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A Guillaume pour tous ses coups de coeur que j'aime écouter.

A Boran le meilleur coloc qui soit et avec qui, on n’a jamais réussi a regarder un film sans qu’il
ne s’endorme.

A Quentin pour sa générosité et avec qui on a révé d’étre musclé, un jour on fera business
ensemble je ne m’inquiete pas.

A Sarah pour toujours rigoler a toutes mes blagues.

A Antonia pour sa capacité a trancher des que nous ne savons pas quoi faire.

A Victoria pour ne pas avoir réussi a me mettre a la Salsa.

A Pauline la bisounours pour tout I'amour qu’elle donne au groupe.

A Hamza mon gars sur pour sa capacité a me faire dépenser.

A Emilie pour étre capable de nous suivre dans n’importe quel plan (#SoiréeCarca).

A Stan pour toujours réussir a nous faire faire ce qu’il a envi.

A Nina pour étre forte en charriage photo

Sans oublier, Kevin, Pappalardo, Simon, Sylvain, Aurelie la crazy danseuse.

Mention a Redha et Alesso que je connaissais mais que j'ai appris a connaitre vraiment a
Montpellier, c’est un plaisir de vous voir a chaque fois les gars.

Q-

A Verchére notre voisin sudiste qui vient nous voir régulierement et qui nous accueille
Marseille.

A Mouss, meilleur dealer de MPG et ex champion de PL.
A Anis, que je connais depuis la maternelle, compagnon de P1 et bien plus encore, et que je

considere énormément.
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A Wafa pour nos nombreuses soirées a bosser tres tard.
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A Quaoua et Dallal mes arabicas préférées que j’espere voir plus souvent.

A Hubi et Baptiste, et oui le foot peut créer de vraies amitiés. Mais aussi a tous les autres potes
du foot, Sam, Vic, Ade qui me permettent de perdre toutes les semaines et de me faire
redescendre sur terre.

Merci a tous mes cointernes qui m’ont fait passer de bons moments en stage, Emmanuelle,
Dimitri, Sofiene, Marie, Farah.

Merci a mes futurs confréres que jJadore méme si je ne suis pas souvent présent au réunion,
Liza, Flo, Soraya et mention spéciale a Guigui qui est toujours présent en cas de besoin et pour
réunir le groupe et a Nico pour avoir géré tous nos stages.

Un énorme merci a Bruno pour avoir toujours pris le temps de m’aider et sans qui ce travail
n’aurait pas vu le jour.

A Aline et Evelyne, mes coups de cceur de ’Ametra. Merci a Mme DEMON de m’accorder sa
confiance.

A Caroline, JF et Marie Thé, de m’avoir accueilli et de m’avoir fait rapidement sentir a Iaise.

A tous les amis de la fac qui ont rendu ces années meilleures, Amina, Elodie, Sonia, Nor, Bende,
Beniji, Kelly...

A tous les amis du lycée, Romain, Bruno, Clément...

MERCI A TOUS d’avoir fait de moi ce que je suis aujourd’hui.
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Justification de I'étude :

Actuellement en France, le systeme de santé dispose de nombreuses données regroupées au
sein du Systéme National des Données de Santé (SNDS). Ces données sont issues de diverses
sources telles que I'assurance maladie (le systeme national d’information interrégime de
I'assurance maladie, SNIIRAM)(1), le Programme de Médicalisation des systémes
d’information (PMSI) qui recueille les données des hoépitaux ou encore le Recueil
d’Information Médicalisé en Psychiatrie, le RIM P(2). Le SNDS est un systeme unique en
Europe et constitue une avancée considérable pour analyser et améliorer la santé de la

population.

Par contre, le systtme de Santé au Travail ne dispose que de peu d’outils de collecte de
données. Les principaux systémes sont d’une part les données d’accidents du travail (AT) et
maladies professionnelles (MP) issues des caisses d’assurance maladie, I'observatoire de veille
sanitaire national, Evolution et Relation En Santé Travail (EVREST)(3) qui a progressivement
été mis en place depuis 2007 avec un réseau de médecins du travail exercant dans des services
de santé au travail, et le réseau national de vigilance et de prévention des pathologies
professionnelles (RNV3P), collectant les données issues des centres de consultations de
pathologies professionnelles, permettant d’observer [|'émergence(4) de nouvelles
pathologies. L'analyse de ces indicateurs donne régulierement lieux a des rapports
régionaux(5,6). Mais sans I'aide d’organismes spécialisés tels que la Caisse d’Assurance
Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT) ou la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM),
il reste difficile pour les services de santé au travail de recueillir des informations exhaustives

et interprétables.

En dépit d’une généralisation des dossiers médicaux de santé au travail informatisés, et d’un
large maillage de la population salariée sur le territoire, il n’y a pas de collecte des données
issue du systeme de santé au travail, pourtant essentiel au pilotage des stratégies de
prévention en santé au travail. Cela devient également une des priorités du gouvernement.
Dans son rapport en réponse a la lettre de mission du premier ministre (annexe 1), la députée
Mme LECOCQ recommande (annexe 2) notamment la mise en place d’outils permettant «

I’exploitation collective de données ».
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L'informatisation des dossiers médicaux de santé au travail recommandée par la Haute
Autorité de Santé (HAS)(5), le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) et I'utilisation
d’un thésaurus harmonisé enrichissent les systemes d’informations propres a chaque service
de santé au travail. Or, la grande majorité de ces données ne sont ni extraites, ni

statistiguement analysées a ce jour.

Promouvoir la veille sanitaire en santé au travail permettra d’obtenir un état des lieux de la
santé de la population salariée afin d’adapter les projets de service et de prioriser les actions
de prévention pour in fine consolider le maintien dans I'emploi. Cela passera par la réalisation

d’un diagnostic territorial(7).

Pour ce faire, certains services de santé au travail se sont intéressés aux inaptitudes médicales

aux postes de travail comme indicateur de la santé des salariés(8).

L’étude de Buewart et al. (2016)(9) réalisé dans le Nord Pas de Calais permet d’identifier un
profil type de salarié par le biais de questionnaires mais reste purement descriptive. En
I'absence d’analyse des données sur la population suivie parmi laquelle survient les
inaptitudes médicales, il est impossible d’évaluer I'incidence des inaptitudes médicales au
poste de travail, ni d’analyser les pathologies et les déterminants sociodémographiques et
professionnels potentiellement associés aux inaptitudes. De plus, les différentes études
réalisées souffrent d’'un manque de représentativité par manque de puissance mais
également parce que la description des cas d’inaptitude dépend largement du tissu

économique du bassin d’emploi étudié.

Dutheil et al. (2014) (10) ainsi que Lesage et al. (2016) (11) se sont intéressés a ce méme
indicateur qu’est l'inaptitude médicale en analysant directement les données issues du
systeme d’information de deux services de santé au travail distincts et issus de régions
différentes. Ces deux études ont permis d’évaluer l'incidence des inaptitudes médicales sur
un an, avec des résultats similaires obtenus dans les deux articles. L’analyse sur un an a permis
d’observer une incidence moyenne des inaptitudes au poste de travail de 7,8 pour mille
salariés tous secteurs confondus. Cependant ces études n’ont pas permis d’identifier des
groupes professionnels homogenes, en particulier les plus a risque d’inaptitude en raison d’un
faible nombre de cas d’inaptitudes ne permettant que des regroupements de catégories socio

professionnelles larges (ex : employés ou ouvriers).
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Ces deux études démontrent néanmoins la capacité de fournir des indicateurs fiables issus
des dossiers médicaux en santé en travail(12) et observables dans le temps et |'espace pour

in fine I'extrapolation sur 'ensemble du territoire.

L’originalité de notre étude reposera sur la taille de la population suivie, la durée du suivi sur
plusieurs années, permettant d’observer une évolution, ainsi que la connaissance de la

population de référence.

L’objectif principal de cette étude est d’identifier et décrire des groupes professionnels

homogeénes ayant une forte incidence des inaptitudes dans un service de santé au travail.

Les objectifs secondaires sont d’observer |’évolution de I'incidence annuelle des inaptitudes
médicales au poste de travail dans ce méme service de santé au Travail, ainsi que
I'identification des pathologies potentiellement responsables dans la survenue de I'inaptitude
médicale aux postes de travail. Cette étude s’inscrit également dans les missions de la
commission épidémiologique régie par le Comité Régional d'Orientation des Conditions de
Travail (CROCT) et mise en place par le groupe de travail 3.13 du Plan Régional Santé Travail
(PRST) 2016-2020 Occitanie, dont la mission principale est d’élaborer un outil permettant un

recueil harmonisé de données centré sur les inaptitudes.
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Méthodologie :

Nous avons réalisé une étude épidémiologique prospective sur une cohorte de salariés entre
le ler janvier 2014 et le 31 décembre 2017. L’étude porte sur 'ensemble de la population
suivie par les médecins de I’AMETRA, représentant environ 110000 salariés par an répartis

dans des secteurs d’activité variés avec une prédominance par le secteur tertiaire.

Criteres d’inclusion :

L’ensemble des salariés suivi dans le service de santé au travail entre le ler janvier 2014 et le

31 décembre 2017 a 'AMETRA.

Criteres d’exclusion :

Salariés ayant refusé I'informatisation de son dossier médical de santé au travail.

Recueil des données :

Le recueil et I'analyse statistique suivent la méme méthodologie que dans I'étude de Lesage

et al. (2016)(11).

L'identification des salariés déclarés inaptes entre 2014 et 2017 a été réalisée par requéte

informatique dans le systeme d’information.

Les données sociodémographiques ont été renseignées par tous les médecins du travail,
toutes les infirmieres diplomées d’état en santé au travail (IDEST) ainsi que les assistantes en
santé au travail dans les dossiers médicaux de santé au travail informatisés. Les données
cliniques sont enregistrées par les médecins et les IDEST. La prononciation de I'inaptitude ne

reléve que de la responsabilité des médecins du travail.

L'extraction des données s’est faite en plusieurs étapes a travers différentes requétes
soumises au service informatique du service de santé au travail. Toutes les données extraites
étaient enregistrées dans le logiciel métier (logiciel STETHO®) commun a tous les employés de
I’AMETRA (médecins du travail, assistantes médicales, IDEST). Le code d’identification salarié
a été extrait dans une premiére étape. A l'issue du data management (suppression des
doublons), il a été supprimé secondairement de la base de données avant analyse permettant
d’obtenir une anonymisation compléte des données. Les sous-groupes homogenes de métiers
pour I'analyse comportaient des effectifs supérieurs a 1000 salariés afin d’assurer I'absence

d’identification des cas a posteriori.
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Les différentes données recueillies lors des requétes sont les données socioprofessionnelles
(7 items : I'age, le sexe, le code de catégorie socioprofessionnelle (PCS) sur plusieurs niveaux,
le code de Nomenclature d’activité Francaise (NAF) sur plusieurs niveaux, la taille de

I'entreprise, et I'indice de masse corporel (IMC)).

La deuxieme partie du travail porte sur les pathologies pouvant étre a I'origine de I'inaptitude.

Lors de la requéte ciblant les salariés inaptes médicalement, il a également été recueilli

I'année et le mois de 'inaptitude.

Les secteurs d'activité ont été relevés par l'intermédiaire du code NAF (Nomenclature
d'Activité Francaise) utilisé par I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

(INSEE) en 2008.

La catégorie socioprofessionnelle a été codée en PCS, selon la nomenclature utilisée par

I'INSEE (version 2003) en un, deux ou quatre chiffres (plus précis).

Les données sont exportées du logiciel métier sous forme de fichier EXCEL®.

La quantité d’adhérents et le nombre de salariés suivis dans un service interentreprises sont
en perpétuel mouvement en raison des entrées, sorties, mais globalement identique d’une
année sur l'autre. L'analyse des rapports annuels montre que la population instantanée et
déclarée est stable a un instant T d’'une année sur |'autre. La base de données permettant la
description de la population totale de salariés suivis a ’AMETRA par PCS s’est faite en une
seule requéte a un instant T au cours du mois de Mai 2018 (potentiellement dans un moment
ou la déclaration annuelle des effectifs est le plus a jour aprés de multiples relances faites par
le service a destination des employeurs depuis le début d’année). Cette unique base servira
au calcul des incidences sur les 4 années de I'analyse. Il n’a pas été possible de recueillir Ia
population de salariés suivis spécifique a chaque année car le logiciel ne permettait pas le suivi

de la carriere des salariés.

Le taux de remplissage des caractéristiques sociodémographiques pour les salariés au sein du
service de santé au travail est excellent. Le renseignement de ces caractéristiques est

harmonisé.
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Le niveau 4 des PCS comportent plus de 450 professions. Afin de faciliter la lecture et d’avoir
une meilleur visibilité, toutes les PCS INSEE mentionnées dans la base données ont été reprises
une par une, et ont été recodées et reclassées de maniére a créer des groupes homogénes

d’exposition que nous avons nommé PCS AMETRA (19 items).
Le data management et I'analyse descriptive ont été réalisés avec le logiciel R®.

Nous avons étudié le lien entre la survenue de l'inaptitude et nos variables d’intérét en
estimant les odds ratios (rapport de cote) avec leurs intervalles de confiance a 95% a I'aide

d’un modele de régression logistique.

Dans un premiers temps les variables ont été testées en univarié, ensuite toutes les variables
significatives a p<0.20 (age, sexe, IMC, PCS) ont été incluses dans un modéle multivarié afin

de limiter les facteurs de confusion.

Les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel SASUniversity®(Version 3.6, Copyright

2012-2016, SAS Institute et Inc.,Cary,NC,USA.)
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Résultats :

La population suivie a été évaluée a 114 566 salariés. Parmi cette population, 3614 cas

d’inaptitude médicale au poste de travail ont été recueillis sur la période 2014-2017.

L'incidence moyenne annuelle des inaptitudes médicales aux postes de travail est de 7.9 pour

mille salariés suivis. Elle est en augmentation constante entre 2014 (7.3%.) et 2017 (8.3%so).

Les caractéristiques sociodémographiques des salariés aptes et inaptes sont présentées dans

le tableau n°1. Les salariés inaptes étaient plus agés que ceux de la population suivie.

Tableau 1 : Répartition des cas d’inaptitude 2014-2017

): . Incidence
n cas d’inaptitude . L.
4 années n salaries suivis annuelle .
moyenne %o

Nombres 3614 114566 7.9

Age <25 101 (2.8%) 12029 (10.5%) 2.1
25-34 712 (19.7%) 31964 (27.9%) 5.6
35-44 875 (24.2%) 28871 (25.2%) 7.6
45-54 943 (26.1%) 26350 (23.0%) 8.9
>54 983 (27.2%) 15352 (13.4%) 16.0

Age moyen par sexe Hommes 45.1 39.2
femmes 44.9 40.1

Sexe Hommes 1153 (31.9%) 52431 (45.8%) 5.5
Femmes 2461 (68.1%) 62135 (54.2%) 9.9

IMC <18,5 76 (2.1%) 4543 (4.0%) 4.2
[18,5-25] 868 (24.0%) 54626 (47.7%) 4.0
[25-30[ 463 (12.8%) 23908 (20.9%) 4.8
[30-35] 184 (5.1%) 7088 (6.2%) 6.5
[35-40] 61 (1.7%) 2013 (1.7%) 7.6
>=40 14 (0.4%) 636 (0.5%) 5.5
NC 1948 (53.9%) 21752 (19.0%)

Taille de I'entreprise [0-9] 774 (21.4%) 25892 (22.6%) 7.2
[10-49] 1178 (32.6%) 36661 (32%) 8.0
[50 - 299] 1297 (35.9%) 34943 (30.5%) 9.3
> 299 365 (10.1%) 17070 (14.9%) 5.3

PCS1 Cadres 178 (4.9%) 20637 (18.0%) 2.2
Employés 1885 (52.2%) 44026 (38.4%) 10.7
Ouvriers 694 (19.2%) 14152 (12.3%) 12.3
Professions Intermédiaires 510 (14.1%) 29664 (25.9%) 4.3
Autres 27 (0.8%) 1016 (1.0%) 6.6
NC 320 (8.9%) 5071 (4.4%)

NAF 1 Activ. Ménages : employeurs, produ. 32 (0.9%) 121 (0.1%) 66.1
Activités de services administratifs et de soutien 571 (15.8%) 10619 (9.3%) 13.4
Activités extra-territoriales 1(0.0%) 22 (0.0%) 114
Activités financiéres et d'assurance 109 (3.0%) 6389 (5.6%) 4.3
Activités immobiliéres 74 (2.0%) 3411 (3.0%) 5.4
Activités spécialisées, scientifiques et techniques 195 (5.4%) 13840 (12.1%) 3.5
Administration publique 40 (1.1%) 8132 (7.1%) 1.2
Arts, spectacles et activités récréatives 48 (1.3%) 2757 (2.4%) 4.4
Autres activités de services 348 (9.6%) 6445 (5.6%) 13.5
Commerce ; réparation d'automobiles et de 741(20.5%) 17319 (15.1%) 10.7
motocycles
Construction 14 (0.4%) 760 (0.7%) 4.6
Enseignement 65 (1.8%) 4150 (3.6%) 3.9
Hébergement et restauration 406 (11.2%) 10307 (9.0%) 9.8
Industrie manufacturiéere 4(0.1%) 284 (0.2%) 3.5
Information et communication 55 (1.5%) 7569 (6.6%) 1.8
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Prod. & distrib. Eau assainisst, gestion déchets & 48 (1.3%) 1463 (1.3%) 8.2
dépollution

Santé humaine et action sociale 824 (22.8%) 19487 (17.0%) 10.6
Transports et entreposage 39(1.1%) 1482 (1.3%) 6.6
NC 9 (0.0%)

CSP AMETRA Accueil / réception de public 32 (0.9%) 1233 (1.1%) 6.5
Artisans/ouvriers 62 (1.7%) 2312 (2.0%) 6.7
Autres 15 (0.4%) 345 (0.3%) 10.9
Coiffure / esthétique 48 (1.3%) 1086 (0.9%) 11.0
Conduite d'engins / véhicules 29 (0.8%) 600 (0.5%) 12.1
Emplois d'assainissement et de déchetterie 42 (1.2%) 1257 (1.1%) 8.4
Emplois pharmaceutiques et de laboratoire 40 (1.1%) 2295 (2.0%) 4.4
Employés des services sociaux 22 (0.6%) 1541 (1.3%) 3.6
Enseignement / encadrement 63 (1.7%) 5278 (4.6%) 3.0
Hotellerie et Restauration 326 (9.0%) 8967 (7.8%) 9.1
Ingénieurs 22 (0.6%) 6303 (5.5%) 0.9
Médicaux et paramédicaux 325 (9.0%) 9195 (8.0%) 8.8
Meétiers de la sécurité/sureté et de la protection 94 (2.6%) 2047 (1.8%) 11.5
Meétiers des arts et spectacles 10 (0.3%) 1029 (0.9%) 2.4
Métiers du commerce 769 (21.3%) 19509 (17.0%) 9.9
Nettoyage / aide a dom / agents de service 933 (25.8%) 12368 (10.8%) 18.9
Service de I'administratif et des finances 352 (9.7%) 27990 (24.4%) 3.1
Techniciens 41 (1.1%) 4269 (3.7%) 2.4
(Vide) 389 (10.8%) 6977 (6.1%) 13.9

22



Tableau 2: Evolution des incidences annuelles

population de Incidence des Incidence des Incidence des Incidence des  Progression
salarie suivi: inaptitudes pour %. inaptitudes pour %o inaptitudes pour %o inaptitudes pour %o en %
n En 2014 (n) En 2015 (n) En 2016 (n) En 2017 (n)
Nombre 114566 7.3 (841) 7.4 (847) 8.3 (948) 8.5 (978) +16
Age <24 2.2 2.3 2.4 1.5
25-34 5.4 5.1 6.1 5.7
35-44 7.4 7.6 7.5 7.9
45-54 8.7 8.7 9.0 9.7 +11.5
>55 13.5 13.5 17.8 19.2 +42
Sexe Hommes 5.0 5.1 6.0 5.9 +18
Femmes 9.3 9.3 10.2 10.8 +16
Taille d’entreprise [0 - 9] 6.9 6.3 7.7 9.0
[10 - 49] 8.0 7.7 8.4 8.1
[50 - 299] 8.1 9.1 9.9 10.0
>299 5.2 4.9 5.4 5.8
NAF Activ. Ménages : employeurs, produc. Biens & serv. (usage propre) 121 66.1 (8) 66.1(8) 49.6 (6) 82.6 (10) +25
Activités de services --administratifs et de soutien 10619 14.6 (155) 11.8(125) 13.0(138) 14.4 (153)
Activités extra-territoriales 22 0.0 45.5 (1) 0.0 0.0
Activités financiéres et d'assurance 6389 3.6 (23) 3.4 (22) 5.6 (36) 4.4 (28)
Activités immobilieres 3411 5.0(17) 3.2(11) 6.7 (23) 6.7 (23)
Activités spécialisées, scientifiques et techniques 13840 3.7 (51) 4.0 (56) 3.0(41) 3.4 (47)
Administration publique 8132 1.6 (13) 1.1(9) 1.1(9) 1.1(9)
Arts, spectacles et activités récréatives 2757 4.7 (13) 4.7 (13) 3.3(9) 4.7 (13)
Autres activités de services 6445 12.1(78) 10.6 (68) 16.9 (109) 14.4 (93) +19
Commerce ; réparation d'automobiles et de motocycles 17319 9.4 (163) 10.7 (185) 11.0(191) 11.7 (202) +24
Construction 760 1.3(1) 3.9(3) 6.6 (5) 6.6 (5)
Enseignement 4150 3.4 (14) 4.1(17) 3.1(13) 5.1(21)
Hébergement et restauration 10307 7.5(77) 9.6 (99) 11.4(117) 11.0(113) +46
Industrie manufacturiére 284 10.6 (3) 3.5(1) 0.0 0.0
Information et communication 7569 1.3 (10) 1.8 (14) 2.0(15) 2.1(16)
Prod. & distrib. Eau assainisst, gestion déchets & dépollution 1463 9.6 (14) 6.2 (9) 8.9 (13) 8.2 (12)
Santé humaine et action sociale 19487 9.8 (191) 10.3 (200) 10.8 (210) 11.4 (223) +16
Transports et entreposage 1482 6.7 (10) 4.0 (6) 8.8 (13) 6.7 (10)
(vide) 44 - - - -
CSP AMETRA Accueil / réception de public 1233 7.3(9) 5.7(7) 7.3(9) 5.7(7)
Artisans/Ouvriers 2312 4.8(11) 7.4(17) 8.2 (19) 6.5 (15)
Autres 345 11.6 (4) 8.7(3) 14.5 (5) 8.7(3)
Coiffure / esthétique 1086 5.5(6) 6.4(7) 15.7 (17) 16.6 (18) +200
Conduite d'engins / véhicules 600 15.0(9) 11.7 (7) 15.0(9) 6.7 (4)
Emplois d'assainissement et de déchetterie 1257 9.5(12) 6.4 (8) 8.8 (11) 8.8(11)
Emplois pharmaceutiques et de -laboratoire 2295 3.9(9) 5.7 (13) 3.5(8) 4.4 (10)
Employés des services sociaux 1541 3.2(5) 3.2(5) 2.6 (4) 5.2(8)
Enseignement / Encadrement 5278 2.5(13) 3.0(16) 4.0(21) 2.5(13)
Hétellerie et Restauration 8967 6.1 (55) 9.3(83) 11.0(99) 9.9 (89) +62
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Ingénieurs

Médicaux et paramédicaux

Métiers de la sécurité/sureté et de la protection
Meétiers des arts et spectacles

Métiers du commerce

Nettoyage / aide a dom / agents de service
Service de I'administratif et des finances
Techniciens

(vide)

6303
9195
2047
1029
19509
12368
27990
4269
6977

0.5(3)
6.3 (58)
7.3 (15)
2.9(3)
8.9 (173)
18.3 (226)
2.9 (80)
2.3(10)
(140)

1.1(7)
8.2 (75)
12.7 (26)
2.9(3)
9.6 (187)
16.0 (198)
3.1(86)
1.2(5)
(94)

1.0 (6)
10.2 (94)
10.7 (22)
1.9(2)
9.8 (191)
20.1 (248)
3.1(88)
2.8(12)
(83)

1.0 (6)
10.7 (98)
15.1 (31)
1.9(2)
11.2 (218)
21.1(261)
3.5(98)
3.3(14)
(72)

+69
+106

+25
+16
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Tableau 3 : Analyse multivariée des facteurs associés a I'inaptitude médicale

OR [IC95%] p
Sexe Hommes 1
Femmes 1.68 [1.55; 1.82] <0.0001
Age <40ans 1
[40-49] ans 1.60 [1.46 ; 1.75] <0.0001
>49 ans 2.10[1.93;2.29] <0.0001
IMC <25 1
>=25 1.27 [1.14; 1.40] <0.0001
CSP1 Cadres 1
Employés 4.58 [3.91; 5.35] <0.0001
Ouvriers 5.61[4.74 ; 6.63] <0.0001
Professions intermédiaires 1.97 [1.66 ; 2.34] <0.0001
NAF 1 Activités financieres et d'assurance 1
Commerce ; réparation d'automobiles et de motocycles 3.42[2.54 ; 4.60] <0.0001
Activités de services administratifs et de soutien 3.15[2.31; 4.28] <0.0001
Activités spécialisées, scientifiques et techniques 0.77[0.53; 1.10] 0.15
Autres activités de services 3.04 [2.21; 4.20] <0.0001
Activ. Ménages : employeurs, produc. Biens & serv. (usage propre) 12.88 [6.94 ; 23.90]  <0.0001
Construction 1.45 [0.68 ; 3.07] 0.33
Enseignement 1.04 [0.67 ; 1.61] 0.85
Hébergement et restauration 3.52[2.56; 4.83] <0.0001
Prod. & distrib. Eau assainisst, gestion déchets & dépollution 2.71[1.65; 4.45] <0.0001
Santé humaine et action sociale 2.41[1.79; 3.24] <0.0001
Autres NAF 0.78 [0.56; 1.09] 0.15
CSP AMETRA Service de I'administratif et des finances 1
Accueil / réception de public 1.38[0.73; 2.62] 0.32
coiffure / esthétique 4.91[3.22;7.50] <0.0001
Conduite d'engins / véhicules 6.65 [4.03 ; 10.96] <0.0001
Emplois d'assainissement et de déchetterie 4.44 [2.78 ; 7.10] <0.0001
Emplois pharmaceutiques et de laboratoire 1.70 [1.06 ; 2.64] 0.03
Enseignement / Encadrement 1.12[0.76; 1.66] 0.56
Hobtellerie et Restauration 4.96 [3.96 ; 6.20] <0.0001
Médicaux et paramédicaux 3.11[2.49; 3.87] <0.0001
Meétiers de la sécurité/sureté et de la protection 6.19 [4.33 ; 8.66] <0.0001
Métiers du commerce 4.18 [3.47 ; 5.05] <0.0001
Nettoyage / aide a dom / agents de service 5.17 [4.29; 6.23] <0.0001
Autres CSP AMETRA 2.71[2.22;3.31] <0.0001

Apreés ajustement sur le sexe, I'age et I'lMC, les salariés les plus a risque d’inaptitude sont les

femmes (OR 1.68, IC 95% [1.55 ; 1.82]), les salariés de plus de 50 ans (OR 2.10, IC95% [1.93 ;

2.29]) et les salariés en surpoids (OR 1.27, IC 95% [1.14 ; 1.40]). La taille des entreprises ne

présentait pas de lien avec le risque d’inaptitude.

L’analyse par secteur d’activité (tableau 2), fait apparaitre une progression importante associée
a desincidences au-dessus de celle de la population générale dans différents secteurs comme les
activités de ménages en tant qu’employeurs ; les autres activités de services ; le commerce, la

réparation d’automobiles et de motocycles ; la santé humaine et I'action sociale ; 'hébergement
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et la restauration. Ces secteurs ont été individuellement comparés aprés ajustement au secteur
des activités financiéres et d’assurances en raison des faibles incidences qu’il présente. Les
risques les plus importants étaient observés dans le secteur des activités des ménages en tant
qu'employeurs (OR 12.88 IC 95% [6.94 ; 23.90]) malgré le petit effectif de 121 personnes suivies,
I’hébergement et la restauration (OR 3.52 IC 95% [2.56 ; 4.83]) et celui du commerce (OR 3.42 IC
95% [2.54 ; 4.60]).

L'incidence la plus faible était observée chez les cadres qui ont été choisis comme population de
référence. Etre ouvrier (OR 5.61 IC 95% [4.74 ; 6.63]) et employé (OR 4.58 IC 95% [3.91 ; 5.35])

était sensiblement lié a la survenue de 'inaptitude comparé aux cadres.

En examinant les professions concernées dans la classe « employés », nous avons constaté qu'il
s'agissait d'employés de commerce (vendeur, caissier, employé de libre-service) et de personnels
des services directs aux particuliers (femmes de ménage, aides a domicile...). Ces professions
regroupent 65% des inaptitudes sur la totalité des « employés » qui eux représentent 38.5% de

la population suivie.

Si I’'on examine les inaptitudes dans la classe « ouvriers », il s’agissait dans 70% des cas d’ouvriers
qualifiés et non qualifiés de type artisanal. Les ouvriers qualifiés étant essentiellement
représentés par les métiers de la restauration (cuisiniers, commis...) et les non qualifiés par les
agents d’entretien, aides a domicile. Les 30% restants se partageaient entre les chauffeurs, les

ouvriers non qualifiés de type industriel et les ouvriers qualifiés de la manutention.

Le regroupement des professions par groupe homogéene d’exposition en PCS AMETRA, a permis
d’identifier les plus grandes incidences pour le groupe « nettoyage, aides a domicile, agents de
service » avec une incidence annuelle moyenne de 18.9 inaptitudes pour mille salariés suivis. En
effet, ce groupe recense 25.8% des cas d’inaptitude alors qu’il représente 10.8% de la population
suivie. Aprés ajustement, ce groupe présentait un des plus hauts rapports de cote (OR 5.17 IC
95% [4.29 ; 6.23]) associé a la survenue de l'inaptitude comparé aux professions des « services
de I'administratifs et des finances ». La plus forte évolution d’incidence était observée chez les

coiffeurs/esthétiques (+200%).

Le groupe professionnel « nettoyage, aides a domicile, agent de service » est constitué de 81%

de femmes. L’age moyen est de 47.4 ans. Cette population est essentiellement répartie dans le
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secteur de la santé humaine et action sociale (36%), dans les activités de services administratifs

et de soutien (33%), ainsi que dans les autres activités de service (20%).

La phase de data management n’a retenu que 1800 cas d’inaptitudes toutes professions
confondues pour I'analyse des pathologies. Parmi les pathologies renseignées dans ces dossiers,
les troubles de I'appareil locomoteur (46.1%), essentiellement représentées par des atteintes du

rachis, et les atteintes psychiatriques (43.4%), notamment les dépressions, prédominent.

Dans le groupe professionnel « nettoyage, aides a domicile, agent de service », une diminution
du taux d’atteintes ostéo-articulaires sur les trois derniéres années est constatée (de 30.6% en
2015 a 25.1% en 2017) alors que la tendance est inversée pour les troubles mentaux et du

comportement (passant de 26.2% en 2015 a 34.4% en 2017) (tableau 4).

Tableau 4 : évolution des pathologies déclarées dans le groupe nettoyage sur 4 ans

2014 2015 2016 2017
Autres Autres Autres Autres
Nettoyages métiers Nettoyages métiers Nettoyages métiers Nettoyages métiers
n inaptitudes 196 459 183 535 226 591 247 621
::::L’I':i e°:te°' 34(17.3%)  74(16.1%) 56(30.6%) 164 (30.6%) 65(28.7%)  166(28.1%)  62(251%) 192 (30.9%)
Troubles 37(18.9%)  87(18.9%)  48(26.2%) 154 (28.8%) 83(36.7%)  188(31.8%)  85(34.4%) 200 (32.2%)
psychiatriques 77 e e el I et e e
Divers 8(4.1%) 16 (3.5%) 9 (4.9%) 35 (6.5%) 19 (8.5%) 44 (7.5%) 25(10.1%) 47 (7.5%)

Aprés regroupement des autres atteintes (cardiaques, pulmonaires, oncologiques,
neurologiques, ...), nous notons une augmentation du nombre de ces pathologies déclarées dans

notre échantillon contre une stabilité des déclarations annuelles pour le reste des professions.

Le groupe professionnel « nettoyage, aides a domicile, agent de service » concentre a lui-seul
33.2% des troubles dépressifs déclarés, 24.6% des atteintes du rachis déclarées, 26% des TMS
MS, 29.4% des troubles bipolaires déclarés, 26.2% des cancers déclarés, 48.1% des pathologies

cardiaques et 27% des atteintes pulmonaires.
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Tableau 5 : Fréquence d’apparition des pathologies dans la catégorie nettoyage

. . Toutes professions
Pathologies Nettoyages : n confondues : n
TMS MS 48 184
TMS MI 10 58
RACHIS 184 748
SPA 2 7
PR 6 28
Trouble anxio-dépressif 248 966
Trouble bipolaire 5 17
Schizophrénie 2 5
Cardiaque 13 17
Pneumo 17 63
Cancers 11 27

En dépit de la forte incidence dans cette population, le nombre de cas d’inaptitude augmente

moins vite dans cette famille (+16%) que pour les autres professions confondus (+35%).
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Discussion :

L’analyse de la population suivie dans ce service de santé au travail du sud de la France et des
inaptitudes recueillies sur 4 ans, permet d’identifier les femmes de plus de 45ans et en
surpoids comme étant plus a risque d’inaptitude. Ce profil est retrouvé dans les différentes
études(13,14). Une étude réalisée dans le Var en 2016(15) permet d’observer I’évolution du
profil avant et apres les années 2000, passant d’'un homme de plus de 50 ans a une femme

de 45 ans en moyenne(13).

L'avis d’inaptitude prononcé par le médecin du travail engendre un risque tres important de
perte d’emploi et d’exclusion sociale. L'anticipation de cet événement passe par une
meilleure connaissance de la population a risque. Plus de 90% des cas d’inaptitudes
aboutissent a un licenciement professionnel(16,17). Le risque d’inaptitude lié a I’age avancé
rendent encore plus difficile les missions de maintien dans I’emploi, en raison des difficultés
de reclassement et de I'augmentation de la fréquence et de la gravité des pathologies avec

I’age(18). Ces deux facteurs font partie intégrante des préoccupations du PRST Occitanie.

L'analyse de I'incidence des inaptitudes, de ses parameétres associés(19) et son évolution dans
le temps apparait comme étant un indicateur de santé pertinent. Cet indicateur de santé est
commun a tous les services de santé au travail et permettrait de cibler des populations a
risque élevé d’inaptitude, de repérer I'’émergence d’une population a risque (ex coiffure) et
ainsi d’agir en amont par des actions de prévention ciblées. Il permettrait également
d’observer les effets positifs ou négatifs dans le temps d’une action de prévention encadrée
par les Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOMs) dans les services de santé au

travail.

Nous constatons dans notre étude, qu’un tiers de la population de référence est en surpoids.
Malgré le nombre important de données manquantes, un lien significatif existe entre I'lMC et
le risque d’inaptitude. Nous savons qu’un IMC élevé est pourvoyeur de maladies chroniques
ou pathologies(20) pouvant étre en lien avec le travail(21). Il semblerait judicieux de
s’intéresser a ce facteur dans une autre étude. Les données recueillies pourraient par ailleurs
étre utiles a participer a la veille sanitaire des problemes de santé publique et ainsi répondre

a la recommandation n°5 du rapport Lecocq (Annexe 2).
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La proportion d’inaptes la plus faible se trouve étre dans les entreprises de 299 salariés et
plus. Cela est probablement lié a une plus grande capacité d’aménagement de poste et de
reclassement réalisable avant la mise en inaptitude par le médecin. En effet, ces entreprises
disposent régulierement de préventeurs ou responsables HSE (sécurité, hygiéne,

environnement) facilitant la collaboration avec les médecins du travail.

Nous enregistrons de fortes progressions dans des secteurs d’activité avec des incidences plus
faibles qui laisse penser qu’une action primaire de prévention serait nécessaire avant
d’atteindre un score similaires (7.9%o salariés) a celui de la population générale. Ces secteurs
sont les secteurs de I'enseignement, de la construction et des activités immobilieres. Mais
I’'hétérogénéité des catégories socioprofessionnelles dans chaque secteur rend nécessaire
une analyse approfondie. Le département des affaires régionales, de I'économie et de la santé
(DARES) de Genéve, Suisse semble montrer que les conditions de travail sont plus étroitement
dépendantes du métier exercé par le salarié, classé par famille professionnelle, que le secteur
d’activité de I'établissement ou il exerce, et que les risques professionnels sont souvent

attachés a des métiers spécifiques(22).

Les ouvriers et les employés sont surreprésentés comparés a la place qu’ils occupent dans la
population de référence inversement aux professions intermédiaires et aux cadres. Cela
permet d’appuyer I'hypothése qu’il existerait un lien entre le niveau d’études et le risque

d’inaptitude(23).

L'analyse médicale des cas d’inaptitude fait apparaitre dans un premier temps une différence
d’age et de la répartition par sexe entre les dossiers avec des pathologies renseignées et ceux
sans pathologies renseignées. Cette différence est probablement liée a I'un des plus gros biais
de sélection de notre étude, celui de I'enquéteur. En effet la répartition des secteurs
d’activités par médecin se faisant par secteur géographique, il est impossible d’obtenir une
homogénéité du type de salarié suivi par médecin. De plus, la maitrise et I'utilisation du
logiciel métier d’un médecin a l'autre est totalement inégale créant un manque
d’harmonisation dans le recueil de données cliniques. Effectivement, le data management n’a
permis de retenir que 1800 (soit 50%) cas d’inaptitudes pour I'analyse des pathologies. Le
constat est que probablement plus de la moitié (biais enquéteur) des médecins ne
renseignent aucune donnée médicale statistiquement analysable dans le DSMT. La réalisation

d’un bon diagnostic territorial et la garantie de mener a bien sa mission de veille sanitaire par
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les services de santé au travail, passera par une sensibilisation des médecins du travail au

recueil des données.

Néanmoins, les résultats obtenus affichent une prédominance des pathologies ostéo-
articulaires et psychiatriques comparable aux données de la littérature et aux enquétes
réalisées sur les inaptitudes(10,11,24). Il reste pourtant encore difficile de dire si la
décompensation ou le développement d’un trouble psychiatrique est imputable ou non a la
profession ou un environnement de travail. C'est pourquoi les pathologies psychiatriques ne
font toujours pas partie du tableau des maladies professionnelles et sont passés en
commission régionale de reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP) avant d’étre
reconnue en tant que telle(25), malgré la proportion importante qu’ils occupent dans les

dossiers comparés au début des années 2000.

Il semble exister un lien entre la décompensation de certaines pathologies(26) et notamment
des pathologies psychiatrique et la saisonnalité(27,28). Un projet futur sera de rechercher un

tel lien pour le risque d’inaptitude(29).

Il est intéressant d’observer des populations telles que celle des nettoyages, aides a domicile
et agents de service en raison de l'importance de l'incidence des inaptitudes dans cet
échantillon. Cette population est initialement connue comme a risque élevé de TMS(30). Il
existe, sur les dernieres années, une tendance inversée de la fréquence d’apparition des
pathologies comparé au reste de la population inapte avec une augmentation du nombre de
pathologies psychiatriques et une diminution du nombre de pathologies ostéo-articulaires.
Dans le service interentreprise qui a fait I'objet de cette étude, a la suite du CPOM (2013-
2018), un groupe de travail « aides a domicile » s’est mis en place depuis 2014. L’analyse des
incidences démontre une stabilité des incidences depuis 2016. Cependant, ce groupe de
travail axe ses actions en ciblant les TMS et les risques biologiques. L'observation des
pathologies semble indiquer la nécessité de recentrer les actions dans ce groupe vers les
risques psychosociaux. En plus de leur exposition importante aux facteurs de risques de TMS,
cette profession recrute plus facilement une population fragile concentrant les problémes de
santé, ce qui peut expliquer les fortes incidences observées et permettre d’étre plus vigilant
lors du suivi des salariés. Les études retrouvent également un taux de dépression plus élevé
chez les pourvoyeurs de soins aux personnes agés ou avec des troubles cognitifs en cas de

facteurs de stress personnels ou d’instabilité sociale. C'est le cas des aides a domiciles qui
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comme nous l'avons retrouvé ont déja des comorbidités médicales. Les problemes de santé
physique surviennent plus facilement chez des personnes psychologiquement en

détresse(31,32).

Notre étude permet ainsi d’obtenir un état des lieux de la santé globale d’une sous population
par I'observation de I’évolution du nombre de pathologies autres que professionnelles

déclarées.

Une des limites de notre étude reste le fait qu’un salarié déclaré inapte, sort des effectifs du
service et est perdu de vue. Il reste donc difficile d’analyse I'effet temps et I'impact d’une
mise en inaptitude médicale sur le devenir des salariés en terme de changement de PCS,
d’évolution des pathologies et autres. Le seul moyen d’étudier la carriere d’un salarié en
détail serait I’élaboration d’un curriculum laboris de chaque salarié mis en inaptitude par le

médecin du travail.

Une autre limite est que ce service de santé au travail assure également le suivi d’agents de
la fonction publique (2% de la population totale étudiée). Hors, un médecin du travail ne peut
prononcer une inaptitude médicale pour cette catégorie de travailleurs, le systéme étant
différent (comité médical). De plus 10% des salariés suivis sont en contrat a durée déterminée
(CDD). Il est difficile de mesurer la survenue d’une inaptitude dans cet échantillon car la
plupart des salariés quittent d’eux-mémes leur environnement de travail en cas de difficultés.
Il en est de méme pour les salariés en période d’essai. Tous ces facteurs contribuent a une

sous-évaluation de I'incidence des inaptitudes.

Cette étude nous permet de démontrer le panel de tout ce qui est réalisable avec les
informations issues du DSMT et une grande puissance. Le logiciel métier ne nous permet pas
encore de renseigner un lien statistiquement analysable entre I'inaptitude et les conditions

de travail ou une pathologie.

La surveillance est une étape fondamentale pour mesurer I’évolution de I'état de santé d’une
population. Avec I'augmentation croissante des cas d’inaptitude et le vieillissement de la
population, la surveillance jouera un role essentiel dans I'amélioration des mesures de
prévention et la lutte contre la désinsertion professionnelle. Les services de santé au travail

regorgent d’informations exploitables pouvant contribuer a cette surveillance en identifiant
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des indicateurs de santé fiable. || semble donc intéressant de développer un outil commun de

partage des données et de promouvoir I'interopérabilité des différents services.

C'est dans l'intérét d’améliorer la qualité des données des DSMT et de mieux adapter les
objectifs de projet de service, que la commission épidémiologique Occitanie (régie par la
DIRECCTE et composée de représentant de la CARSAT, Santé Publique France, Universitaires,
ORD, ARACT et les Services de Santé au Travail) a été créée. L'objectif principal étant de
répondre a la problématique d’associer une pathologie a I'inaptitude et ainsi développer un
outil de veille sanitaire en direct, permettant une harmonisation dans le recueil et le partage
de cette information pour in fine améliorer la vigilance. Actuellement le seul moyen d’obtenir
ce genre d’information, passe par la réalisation d’enquéte réalisée a I'échelle locale ou
régionale telle I’ « enquéte inaptitude ». Des systemes de recueils de données en direct a

I’échelle nationale ont été développés dans d’autres pays et ont prouvé leur efficacité(33).

Les facteurs psychosociaux et la manutention ne sont pas repris dans la liste des situations de
travail impliquant légalement une surveillance médicale renforcée, alors qu’ils sont trés
souvent en cause dans les licenciements pour inaptitudes et certainement aussi dans un

grand nombre de cas de morbidité.

La prescription des périodicités du suivi des salariés en santé au travail est réglementée et se
découpe en 3 catégories: SIR (suivi individuel renforcé), SIA (suivi individuel adapté) et Sl (suivi
individuel simple), modulable par les médecins du travail selon I'état de santé des salariés.
Certains médecins souhaiteraient une aide quant a I'adaptation du suivi des salariés. Notre
étude nous aura permis de de démontrer que I'analyse des données sociodémographique en
grande quantité, ajustées sur les variables de confusions permet d’obtenir des résultats
statistique hautement significatif quant au risque d’inaptitude. Ce type de résultat pourrait
aider a adapter la périodicité dans le suivi des salariés en fonction des professions et de

I'incidence des inaptitudes dans leur catégorie.
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Conclusion :

Les services de santé au travail regorgent de données non exploitées. Notre étude permet de
démontrer les champs explorables et les limites a travers les données extraites de logiciels

métiers.

L’analyse des dossiers médicaux en santé au travail permet d’affiner I'état de santé de la
population active et de mettre en évidence les problématiques de maintien a I'emploi. Ainsi

3614 cas d’inaptitude au poste de travail ont été analysés sur 4 années, entre 2014 et 2017.

Des secteurs professionnels et des métiers ont été identifiés comme étant plus a risque de
désinsertion professionnelle. Ce constat permettra d’orienter la mise en place des plans de

prévention et le projet du service étudié.

Cette étude montre également la faisabilité de la veille sanitaire en santé au travail au niveau
local. La mise en commun des données au niveau régional permettrait d’élaborer une

cartographie de I'état de santé des travailleurs afin d’adapter les politiques de santé.

Cependant une harmonisation des pratiques pour le recueil ou la promotion d’outils plus
efficace est indispensable afin d’obtenir des informations qualitativement exploitables. La
force du systeme de santé au travail francais est que toute personne active dispose d’un

dossier médical en santé au travail.
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0083/18 /86 .
Paris, le 22 JAN. 2018

Madame la députée,

La qualité de vie au travail s’est affirmée comme une préoccupation croissante tant
des salariés que des entreprises et est devenue un objet de négociation. Elle traduit la
nécessité de ne pas opposer et de reconnaitre la complémentarité entre santé et performance.
Favoriser la réalisation d’un travail de qualité dans des conditions de travail satisfaisantes est

un enjeu majeur de politique publique.

La qualité de vie au travail renvoie 4 des dimensions collectives et individuelles : le
temps de travail, la charge de travail, I’organisation du travail, le climat des relations
humaines, les conditions pratiques de réalisation des tiches. Une telle orientation suppose
avant tout de déployer une action efficace en matiére de prévention des risques
professionnels, qui doit avoir pour objectif majeur la réduction des accidents du travail,
encore trop nombreux, et ’amélioration des conditions de travail.

Une telle action s’inscrit dans un cadre historique : la prévention des risques
professionnels et la protection des travailleurs, 1’assurance contre les accidents du travail ont
donné licu historiquement aux premiéres lois sociales de notre pays. C’est également un
domaine d’action de 1’Union européenne. La construction de I’Europe sociale constitue sur
ce sujet une réalité concréte avec une directive cadre et des garanties sociales nombreuses.

Sur la proposition de la ministre du travail, Madame Muriel PENICAUD, et de la
Ministre des solidarités et de la santé, Madame Agnés BUZYN, je souhaite que la réflexion
sur les voies d’amélioration de notre systéme de prévention des risques professionnels
s’articule autour de deux axes.

Le premier axe concernera utilement la définition des enjeux et des objectifs de ce
systéme, et son évaluation au regard de ces enjeux et objectifs. Le Président de la République
et le Gouvernement ont fait de ’évaluation de 1’action publique un objectif structurant de
toute réflexion, venant irriguer les différentes évolutions envisagées et la mise en ceuvre des

orientations.

Madame Charlotte LECOCQ
Députée

Assemblée Nationale

126, rue de I’Université
75291 PARIS CEDEX 06
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Or, il est encore difficile d’appréhender 1’évolution de la qualité de vie au travail et de
mesurer la performance de notre systéme de prévention des risques professionnels, dans le
temps et dans I’espace. Cela nécessite de définir les voies et moyens pour comparer cette
performance avec celle des autres systémes existants chez nos voisins, notamment européens,
qui s’inscrivent comme nous dans le respect des directives sur la protection de la santé au

travail.

Les critéres comparatifs et autres €léments d’évaluation doivent étre suivis de maniére
transparente et donner lieu & débat, comme c’est le cas pour I’évolution du marché du travail.
Dans ce cadre, la mise en avant de pratiques exemplaires pourra étre encouragée afin de
valoriser les mesures adoptées en entreprises qui favorisent la sécurité et plus encore le bien-
étre au travail.

Le second axe de réflexion porte sur les leviers opérationnels 4 actionner pour
atteindre des résultats. Ils sont multiples, et notamment juridiques et organisationnels.

Notre systéme francais est organisé autour d’un ensemble de normes spécifiques
contenues dans le code du travail, déclinant les principes généraux de prévention des risques
professionnels. La réglementation et une jurisprudence croissante organisent la responsabilité
de Pemployeur. Le droit précise le role des différents acteurs du monde de I’entreprise,
notamment la représentation du personnel. Mais les salariés victimes d’un accident du travail
ou d’une maladie professionnelle bénéficient aussi d’un régime de protection sociale financé
par les entreprises, organisé de maniére & favoriser la prévention des risques professionnels.
Force est de constater que 1’ensemble demeure complexe.

Par ailleurs, des acteurs nombreux disposent de prérogatives parfois
complémentaires, parfois similaires pour appuyer ou contrdler la prise en compte effective de
I’exigence de protection des travailleurs contre les risques professionnels et de promotion de
conditions de travail de qualité.

Les services de santé au travail ont fait ’objet de plusieurs réformes au cours des
derniéres années visant toutes a favoriser une approche pluridisciplinaire de la santé au
travail, dans un contexte de désaffection préoccupante de la médecine du travail : en 10 ans,
leur nombre a baissé de 30% et aujourd’hui, 75% des médecins du travail ont plus de 55 ans.
Le médecin conseil des caisses de sécurité sociale intervient également dans des conditions
qui peuvent parfois conduire les entreprises et les salariés a percevoir des contradictions avec
la médecine du travail. C’est également le cas des différents corps de contrdle qui vérifient
I’application des régles et conseillent les entreprises, salariés et leurs représentants en ce sens
entre ’inspection du travail et la caisse d’assurance retraite et de la santé au travail

notamment.

Enfin, différents organismes ceuvrent dans le domaine de I’appui documentaire,
méthodologique, de I’aide a la prévention des risques professionnels tels que I’agence
nationale pour I’amélioration des conditions de travail, 1’institut national de recherche et de
sécurité pour la prévention des maladies professionnelles et des accidents du travail,
I’organisme professionnel de prévention du batiment et des travaux publics.

Le plan santé au travail a pour objet de définir les priorités politiques en la maticre, de
tracer une perspective sur plusieurs années, de favoriser une action efficace des acteurs et de
coordonner leurs actions. C’est également le cas des conventions d’objectifs et de gestion
signées avec les caisses de sécurité sociales concernées. Ces documents permettent de
partager avec les partenaires sociaux et les parties prenantes les orientations promues.

Y
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Force est de constater que ce « mille feuilles », cette multitude d’acteurs et
d’institutions, semblent pas ou peu coordonnés entre eux dans I’exercice de leurs missions
respectives et souvent éloignés de 1’entreprise et de ses salariés.

Cette multiplicité et cet éclatement des acteurs générent des besoins de coordination a
travers des instances en partie paritaires comme le conseil d’orientation des conditions de
travail et les comités régionaux de prévention des risques professionnels.

Dans ce contexte, je souhaite que vous puissiez formuler des propositions avec
Monsieur Henri FOREST et Monsieur Bruno DUPUIS visant a :

- organiser trés concrétement 1’¢évaluation dans le temps et dans 1’espace de la
performance de notre systéme de prévention des risques professionnels. Vous pourrez
également mener une réflexion sur la méthode permettant de valoriser les bonnes pratiques et
leur permettre d’étre riches d’enseignements ;

- améliorer ’efficacité et ’efficience de 'ensemble du systéme de prévention
des risques professionnels ct de notre systéme de contrdle et d’appui au bénéfice d’une part
des travailleurs, dont la protection doit étre assurée et la qualité du travail et de vie au travail
soutenue, et d’autre part des entreprises, dont la responsabilité doit étre organisée dans un
cadre sécurisé et prévisible : normes, gouvernance, organisation nationale et locale, modes
d’action auprés et dans les entreprises.

Un décret vous nommera, en application des dispositions de I"article L.0.144 du code
électoral, en mission auprés de Madame Muriel PENICAUD, Ministre du travail, et de
Madame Agnés BUZYN, Ministre des solidarités et de la santé.

Vous vous appuierez a cette fin sur les services des ministéres du travail et des
solidarités et de la santé et procéderez a de larges consultations auprés des partenaires
sociaux et des organismes de sécurité sociale. Vous étudicrez également les exemples
étrangers et particuliérement européens susceptibles d’éclairer utilement les constats et
évolutions nécessaires.

Les conclusions de vos travaux sont attendues pour le 30 avril 2018,

Je vous prie d’agréer, Madame la Députée, ’expression de mes respectueux
hommages.

£

Edouard PHILIPPE
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Annexe 2 : Recommandations du rapport Lecocq

Recommandation n°1 : Donner davantage de visibilité nationale a la politique de santé au
travail

Recommandation n°2 : Consacrer un effort financier dédié et significatif a la prévention

Recommandation n°3 : Inciter les branches a s’emparer des questions de santé et de qualité

de vie au travail

Recommandation n°4 : Inciter les entreprises a s’engager davantage dans la prévention par

une approche valorisante

Recommandation n°5 : Mieux articuler la santé au travail et la santé publique pour une

meilleure prise en charge de la santé globale des travailleurs

Recommandation n°6 : Renforcer le réle de la structure régionale et du médecin du travail

pour prévenir la désinsertion professionnelle

Recommandation n°7 : Mobiliser efficacement la ressource de temps disponible des médecins

du travail et des personnels de santé

Recommandation n°8 : Former les différents acteurs de la prévention dans un objectif

interdisciplinaire

Recommandation n°9 : Mieux prendre en charge la prévention des risques liés aux

organisations de travail et a leurs transformations

Recommandation n°10 : Mettre en place au sein de chaque structure régionale une cellule

spécifiguement dédiée a la prise en charge des RPS
Recommandation n°11 : Organiser au sein de la structure régionale un guichet unique

Recommandation n°12 : Permettre I'exploitation collective des données a des fins

d’évaluation et de recherche et généraliser I'interopérabilité des systemes d’information
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Recommandation n°13 : Simplifier I’évaluation des risques dans les entreprises pour la rendre

opérationnelle

Recommandation n°14 : Proportionner les obligations et les moyens a déployer dans les
entreprises en fonction de leur spécificité et des risques effectivement rencontrés par les

salariés

Recommandation n°15 : Donner les moyens aux partenaires sociaux de participer a la
conception, la mise en ceuvre et au suivi des politiques publiques en matiére de santé au

travail

Recommandation n°16 : Conduire une réflexion pour 'amélioration de la santé et de la qualité

de vie au travail de la fonction publique
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que j ai recue de leurs peéres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffreres sij'y manque.
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Résumé

Objectif : La veille sanitaire permet de mettre en place des actions de prévention ciblées. Cela
passe par |'étude d’indicateurs objectifs en santé au travail permis par I'utilisation de
thésaurus harmonisés dans les dossiers médicaux en santé au travail. Les objectifs de cette
étude sont d’identifier et de décrire des groupes professionnels homogeénes ayant une forte

incidence des inaptitudes médicales au poste de travail.

Méthode : Une étude épidémiologique prospective a été réalisée sur une cohorte allant de
2014 3 2017 de tous les salariés suivis dans un service de santé au travail. L’extraction, le data
management et I'analyse des données anonymisées ont été réalisés. L'évolution de I'incidence
des inaptitudes a été observée d’abord dans la population générale, puis par secteurs
d’activité et enfin par professions. Les groupes professionnels ont été comparés par analyse

multivariée.

Résultats : 3614 cas d’inaptitudes ont été observées pour environ 114500 salariés suivis
annuellement. L'incidence annuelle moyenne était de 7.9 inaptitudes pour mille salariés, en
évolution croissante depuis 2014. Etre une femme, avoir plus de 50 ans et étre en surpoids
étaient plus arisque d’inaptitude. Une incidence tres élevée a pu étre observée chez les agents
de service et aides a domicile qui semblent étre une population fragile avec une tendance a

I'augmentation des déclarations des troubles psychiques.

Conclusion : L’analyse des données des services de santé au travail permettrait d’identifier
des populations cibles et la mise en place d’actions de prévention adaptées. Elle pourrait
également aider a la prescription des périodicités de suivis. Cependant, il reste primordial de
promouvoir I’harmonisation de la tenue des dossiers médicaux en santé au travail
informatisés et d’élaborer un outil permettant de définir la ou les pathologies directement en

cause dans les inaptitudes.

Mots-clefs : inaptitudes médicales, inaptitude médicale au poste de travail, Dossier médical

en santé au travail, diagnostic territorial
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