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Introduction 
 
Les troubles de la santé mentale (TSM) sont une problématique fréquente au travail dans les 
pays occidentaux depuis les mutations en matière d’organisation des processus de travail et de 
management, des compétences comme la polyvalence du poste ou l’intensification des 
rythmes de travail,[1][2][3]. Ils sont notamment associés à une surmortalité chez les 
personnes affectées,[5]. Aussi, parmi les différents TSM, la dépression a été décrite comme 
« un trouble mortel » par Cuijpers et Smit en 2002,[6] puisque la mortalité attribuable à la 
dépression serait de l’ordre de 3,5% de l’ensemble des décès, similaire à celle du diabète 
sucré (Pratt et al, 2016,[7]).  
 
En 2003, une étude américaine a estimé à 44 milliards de dollars par an les coûts liés aux 
TSM,[8]. En France, ces coûts sont estimés à 14 milliards d’euros,[45]. Ils incluent les 
dépenses directes liées au traitement de la pathologie et indirectes induites par la diminution 
des performances et de la production des entreprises,[9][10].  
 
En Europe, les TSM représentent la première cause d’absentéisme au travail,[11]. D’ailleurs 
en 2012 en France, les TSM représentaient le second motif d’inaptitude médicale au poste 
(24% des cas) après les troubles musculo-squelettiques (61% des cas),[12]. Chaque année en 
France, parmi les 50 000 salariés déclarés inaptes, les pertes d’emploi pour inaptitude 
médicale affectent environ 45 000 d’entre eux,[13], aussi moins d’un salarié sur dix déclaré 
inapte est maintenu dans son emploi,[14][15][16].  
 
Par ailleurs, le travail est un facteur de rétablissement psycho-social,[17][18]. Privilégier le 
maintien dans l’emploi est ainsi nécessaire,[13]. La prise en compte de l’ensemble de facteurs 
personnels, motivationnels, professionnels et environnementaux rend l’approche 
complexe,[17].  
 
Selon une étude de l’Anses, en milieu professionnel, les TSM les plus prévalent sont les 
épisodes dépressifs modérés et les troubles anxieux généralisés qui affectent chacun près d’un 
tiers de l’échantillon,[19]. En 2004, une étude française a recensé les principaux TSM à 
l’origine des inaptitudes médicales,[20],[21]. Aussi, 21% des inaptitudes étaient déclarées au 
motif d’un TSM dont dans 50% des cas un épisode dépressif et dans 21% des cas un trouble 
anxieux. L’estimation fine de l’incidence des différents TSM au sein de la population active 
pourrait contribuer à déterminer des modalités pour leur prévention et le maintien dans 
l’emploi des salariés.  
 
L’objectif principal de cette enquête est de décrire les différents TSM à l’origine des 
inaptitudes définitives au poste de travail et leur lien suspecté avec l’activité professionnelle. 
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Matériel, Méthode 
 

1. Schéma de l’étude et population 
 

Une enquête multicentrique transversale a été conduite du 01/01/2017 au 31/12/2017 auprès 
des 323 médecins des 15 services interentreprises en santé au travail (SIST) de la région Sud 
de la France ayant reçu 776 773 salariés en visite en 2017. 
La population cible se composait de l’ensemble des salariés âgés de 18 ans et plus, travaillant 
dans les secteurs d’activités secondaire et tertiaire, relevant du régime général de la sécurité 
sociale et déclarés inaptes définitifs par leur médecin du travail en 2017. La représentativité 
de la population incluse a été vérifiée au regard des informations disponibles dans les rapports 
annuels des SIST. Deux groupes ont été étudiés : « inapte » et « non inapte ». En vue de 
maîtriser le risque de biais de sélection, un tirage au sort a été réalisé sur les données 
disponibles des salariés non inaptes. 
 

2. Définitions d’inaptitude et de TSM 
 
L’inaptitude est définie comme l’incompatibilité de l’état de santé du travailleur avec le poste 
auquel il est affecté (article L.4624-2 II du code du travail),[46]. Elle est émise par un avis écrit 
du médecin du travail. 
Les TSM de notre étude se réfèrent à la catégorie F00-F99 de la nomenclature CIM-10 et leur 
imputabilité au travail et/ou au Burnout (BO) ont été estimées par les médecins. Chaque SIST 
a extrait une table de données selon une trame commune à partir des dossiers médicaux. Une 
harmonisation des codages des items a été réalisée et validée par le comité de pilotage 
composé d’un médecin hospitalo-universitaire, d’un épidémiologiste et de médecins du travail 
des SIST participant à l’étude (Annexes). 
 

3. Données recueillies 
 

Des données médico-administratives et professionnelles ont été recueillies sur 74 items 
(Annexes) : 

- Informations administratives : 11 items sur le salarié (dont date de naissance, genre, 
code PCSE 1/2/3, poste de travail, date d’embauche), 5 sur l’entreprise (dont code 
NAF, effectif salarié) 

- Expositions professionnelles : liste de 37 items utilisée dans le réseau des SIST du 
département 

- Données médicales : dont 12 items consacrés aux données cliniques de l’inaptitude, au 
type de conclusion d’inaptitude émise, à la pathologie principale et secondaire en 
cause (CIM-10), au lien avec le travail et/ou avec un BO, à l’orientation vers d’autres 
professionnels), 5 sur les modalités d’entrée dans le processus d’inaptitude,1 sur 
l’issue de l’inaptitude et 3 relatifs au médecin du travail. 

 
4. Analyse des données 

 
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel « Statistical Package for Social 
Sciences » version 20. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes et 
écart-types. Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.  
Les variables qualitatives ont été comparées entre elles par le test exact de Fischer et les 
variables quantitatives et qualitatives par le test t de Student ou le test F de Fisher-Snedecor. 
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Puis, des régressions logistiques multivariées ont été conduites afin de contrôler les facteurs 
de confusion. La qualité d’ajustement du modèle a été estimée par le test d’Hosmer-
Lemeshow. Les Odds Ratios et intervalles de confiance à 95% ont été utilisés pour interpréter 
les résultats. Les valeurs de p inférieures à 0.05 ont été considérées comme significatives.  
 

5. Aspects légaux et éthiques de l’étude 
 
Le protocole d’étude et le recueil de données ont été déclarés au Comité d’expertise pour les 
recherches, les études et évaluations dans le domaine de la santé (CEREES) et à la 
Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). Le comité d’éthique et la 
CNIL ont approuvé l’étude (N° enregistrement : 2139883). 
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Résultats 
 

1. Participation à l’étude et caractéristiques de la population 
 

Durant l’année 2017, les SIST partenaires de l’étude ont suivi en moyenne 66% de l’ensemble 
des salariés sur leur territoire [22]. Un total de 148 médecins (45,8%) a participé à l’étude et 
359 966 salariés ont été inclus. Parmi eux, 2 788 salariés ont été déclarés inaptes pour cause 
médicale. Neuf dossiers (0,3%) aux données manquantes ont été exclus, conduisant à analyser 
au final 2 779 dossiers d’inaptitude.  
 
Le taux d’incidence de l’inaptitude au motif d’un TSM est de 2.78‰ – IC95% [2.60-2.97] 
salariés suivis. Ce taux, pour toute pathologie, est de 7.75‰ – IC95% [7.44-8.06]. Aussi, les 
TSM représentent 36.8% (985 cas) des motifs d’inaptitude, en seconde position après les 
pathologies musculo-squelettiques dont le taux s’élève à 40.3% (1 078 cas).  
 
Les profils sociodémographiques et professionnels des salariés inaptes au motif d’un TSM 
sont présentés dans le tableau 1.  
 
La répartition des salariés inaptes selon les catégories de TSM répertoriées dans la CIM-10 est 
décrite dans le tableau 2. Les principaux TSM, se répartissent en 449 cas d’épisodes 
dépressifs (45.6%), 227 cas de troubles anxieux (23.0%) et 131 cas de troubles dépressifs 
récurrents (13.3%).  
 

2. Facteurs de risque de présenter une inaptitude au motif d’un TSM 
 
Les facteurs de risque de présenter une inaptitude au motif d’un TSM selon les variables 
socioprofessionnelles sont présentés dans le tableau 3. Les femmes représentent 59,4% des 
inaptes pour un TSM et ont 1,79 fois plus de risque de présenter une inaptitude au motif de 
TSM que les hommes (ORaj.=1,79 IC95% [1,50-2,13]) et ce de manière homogène entre les 
trois principales catégories de TSM.  
Les salariés de 25 à 44 ans ont 2,59 fois plus de chance d’être inaptes pour TSM (ORaj.=2,59 
IC95% [1,67-4,00]), notamment pour un épisode dépressif majeur ou un trouble anxieux. Ce 
rapport est plus élevé chez les salariés de plus de 55 ans qui atteignent 5,55 fois plus de 
chance de présenter un épisode dépressif majeur par rapport aux salariés de moins de 24 ans. 
Le risque d’être inapte pour trouble anxieux après 25 ans reste stable avec l’âge. Les troubles 
dépressifs récurrents prédominent chez les salariés de plus de 44 ans (ORaj.=3,34 IC95% 
[1,73-7,25] pour les 45-54 ans et ORaj.=4,29 [IC95%2,03-9,03] chez les plus de 55 ans).  
 
Nos résultats indiquent qu’une ancienneté de plus de 5 ans dans la même entreprise est un 
facteur de risque d’être déclaré inapte pour TSM. Les salariés inaptes avec une ancienneté de 
21 à 25 ans sont à risque plus élevé de présenter un épisode dépressif majeur (ORaj.=2,22 
IC95% [1,28-3,83]) et un trouble anxieux (ORaj.=2,34 IC95% [1,11-4,93]). Pour les troubles 
dépressifs récurrents, une ancienneté de plus de 25 ans augmente le risque d’être inapte pour 
ce motif (ORaj.=3,39 IC95% [1,77-6,48]). 
Travailler dans les secteurs du commerce, transport, hébergement et de la restauration 
représente un facteur de risque de présenter une inaptitude pour TSM. Les salariés de ces 
secteurs sont les plus concernés par les épisodes dépressifs majeurs (ORaj.=1,82 IC95% 
[1,06-3,12]). 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des salariés 
inaptes  

Variables Salariés aptes Salariés 
inaptes pour 
TSM 

Salariés inaptes 
pour autre 
pathologie 

p- 
value 

Genre (%) 
Homme 
Femme 

Tranche d’âge (%) 
≤ 24 ans 
25-34 ans 
35-44 ans 
45-54 ans 
>55 ans 

Groupe professionnel (%) 
Agriculteurs 
Artisans, commerçants, chefs 
d’entreprise 
Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 
Professions intermédiaires 
Employés 
Ouvriers 

Ancienneté dans 
l’entreprise (%) 
≤ 5 ans 
6 à 10 ans 
11 à 15 ans 
16 à 20 ans 
21 à 25 ans 
>25 ans 

Temps de travail (%) 
Temps plein 
Temps partiel 

Contrat de travail (%) 
CDI (dont fonction publique) 
Autres types de contrat 

Regroupement des sections 
d’activité (%) 
Agriculture, sylviculture et pêche 
Industrie Manufacturières, 
extract.&autres 
Construction 
Commerce, transport, heberg. 
Restauration 
Information et communication 
Activités financières et assurance 
Activités immobilières 
Activités Spé,adm & soutien 
Administration publique, 
enseignement, santé&social 
Autres activités de services 

Conclusion avis  
« Tout maintien du salarié […] » 
« L’état de santé du salarié […] » 
« Inapte au poste, apte à […] » 

 
123 435 (54,5%) 
103 257 (45,5%) 
 

28 545 (12,7%) 
58 655 (26,1%) 
51 792 (23,1%) 
52 616 (23 ,4%) 
33 006 (14,7%) 

 
13 (0,0%) 
1 214 (0,9%) 
 
11 586 (8,4%) 
 
25 407 (18,4%) 
59 042 (42,8%) 
40 812 (29,6%) 

152 412 (69,4%) 
29 422 (13,4%) 
15 569 (7,1%) 
10 411 (4,7%) 
3 686 (1,7%) 
8 182 (3,7%) 

 
- 
 

 
159 523 (71,5%) 
63 533 (28,6%) 

 
 

24 (0,0%) 
21 688 (9,6%) 
 
10064 (4,4%) 
77 358 (34,2%) 
 
5 675 (2,5%) 
5 729 (2,5%) 
3 528 (1,6%) 
42 959 (19,0%) 
46 731 (20,7%) 
 
12 419 (5,5%) 
 

- 
- 
- 

 
325 (33,0%) 
660 (67,0%) 
 

34 (3,5%) 
210 (21,4%) 
213 (21,7%) 
281 (28,7%) 
242 (24,7%) 

 
- 
4 (0,5%) 
 
86 (9,9%) 
 
176 (20,3%) 
460 (53,1%) 
140 (16,2%) 

454 (48,2%) 
204 (21,7%) 
107 (11,4%) 
67 (7,1%) 
35 (3,7%) 
75 (8,0%) 

 
648 (80,6%) 
156 (19,4%) 

 
951 (96,5%) 
34 (3,5%) 

 
 
- 
54 (5,5%) 
 
22 (2,2%) 
370 (37,8%) 
 
20 (2,0%) 
32 (3,3%) 
10 (1,0%) 
125 (12,8%) 
290 (29,6%) 
 
56 (5,7%) 
 

210 (21,3%) 
436 (44,4%) 
338 (34,3%) 

 
765 (45,2%) 
928 (54,8%) 
 

73 (4,3%) 
241 (14,3%) 
295 (17,5%) 
532 (31,6%) 
543 (32,2%) 

 
- 
7 (0,5%) 
 
38 (2,5%) 
 
168 (11,0%) 
743 (48,7%) 
569 (37,3%) 

850 (52,6%) 
344 (21,3%) 
178 (11,0%) 
95 (5,9%) 
42 (2,6%) 
108 (6,7%) 

 
1 071 (72,4%) 
408 (27,6%) 

 
1 615 (95,5%) 
76 (4,5%) 

 
 
- 
150 (8,9%) 
 
109 (6,5%) 
611 (36,4%) 
 
14 (0,8%) 
12 (0,7%) 
8 (0,5%) 
214 (12,7%) 
466 (27,7%) 
 
96 (5,7%) 

 

192 (11,4%) 
402 (23,8%) 
1 095 (64,8%) 

 
<0,001 

 
 
<0,001 

 
 
 
 
 
<0,001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
<0,001 

 
 
 
 
 
 
<0,001 

 
 
0,349 

 
 
 
<0,001 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
<0,001 
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Tableau 2 : Répartition des salariés inaptes selon les catégories de troubles de la santé 
mentale (TSM) répertoriées dans la CIM-10 

 
 

 
Tableau 3 : Facteurs de risque de présenter l’un des trois principaux types de troubles 
de la santé mentale (TSM) selon les données socio-professionnelles (Odds Ratios 
ajustés) 

Variables Tous les TSM Épisodes 
dépressifs 
majeurs 

Troubles anxieux Troubles 
dépressifs 
récurrents 

Genre : 
Homme 
Femme 

Tranche d’âge : 
≤ 24 ans 
25-34 ans 
35-44 ans 
45-54 ans 
>55 ans 

Ancienneté dans l’entreprise :  
≤ 5 ans 
6 à 10 ans 
11 à 15 ans 
16 à 20 ans 
21 à 25 ans 
>25 ans  

Sections d’activité : 
Agriculture, sylviculture, pêche 
Industrie Manufacturières, 
extract.&autres 
Construction 
Commerce, transport, héberg 
restauration 
Information et communication 
Activités financières et 
assurance 
Activités immobilières 
Activités Spé, adm & soutien 
Administration publique, 
enseignement, santé & social 
Autres activités de services 

 
1 (référence) 
1,79 [1,50-2,13] 
 

1 (référence) 
2,59 [1,69-3,97] 
2,59 [1,67-4,00] 
3,34 [2,17-5,14] 
4,24 [2,73-6,60] 
 

1 (référence) 
1,59 [1,31-1,94] 
1,56 [1,21-2,00] 
1,43 [1,05-1,95] 
1,69 [1,13-2,52] 
1,46 [1,07-2,01] 

 
- 
1 (référence) 
 
1,10 [0,60-2,02] 
1,47 [1,04-2,09] 
 
1,07 [0,58-1,99] 
1,22 [0,72-2,08] 
 
0,72 [0,32-1,63] 
1,10 [0,75-1,64] 
1,37 [0,96-1,97] 
 
1,32 [0,84-2,06] 

 
1 (référence) 
1,96 [1,52-2,53] 

 
1 (référence) 
3,09 [1,63-5,84] 
3,47 [1,83-6,61] 
3,50 [1,84-6,67] 
5,55 [2,90-10,6] 
 

1 (référence) 
1,81 [1,38-2,38] 
1,55 [1,80-2,23] 
1,37 [0,89-2,12] 
2,22 [1,28-3,83] 
1,63 [1,04-2,55] 
 

- 
1 (référence) 
 
1,31 [0,60-2,86] 
1,82 [1,06-3,12] 
 
1,58 [0,66-3,81] 
1,89 [0,93-3,87] 
 
- 
1,14 [0,62-2,10] 
1,64 [0,95-2,85] 
 
1,30 [0,66-2,57 

 
1 (référence) 
1,65 [1,19-2,29] 

 
1 (référence) 
2,57 [1,30-5,07] 
2,02 [0,99-4,12] 
2,54 [1,26-5,14] 
2,62 [1,25-5,50] 
 

1 (référence) 
1,46 [0,99-2,14] 
1,35 [0,80-2,26] 
0,95 [0,47-1,92] 
2,34 [1,11-4,93] 
1,78 [0,95-3,32] 
 

- 
1 (référence) 
 
0,87 [0,35-2,19] 
1,19 [0,65-2,16] 
 
0,96 [0,30-3,02] 
1,49 [0,63-3,55] 
 
- 
1,14 [0,59-2,19] 
0,90 [0,47-1,70] 
 
1,12 [0,51-2,44] 

 
1 (référence) 
1,91 [1,19-3,06] 

 
- 
1 (référence) 
1,18 [0,50-2,76] 
3,34 [1,73-7,25] 
4,29 [2,03-9,03] 
 

1 (référence) 
2,24 [1,30-3,85] 
2,28 [1,21-4,32] 
2,99 [1,59-5,61] 
1,98 [0,69-5,70] 
3,39 [1,77-6,48] 
 

- 
1 (référence) 
 
- 
2,42 [0,96-6,10] 
 
- 
- 
 
- 
1,14 [0,39-3,38] 
1,33 [0,50-3,52] 
 
0,91 [0,24-3,45] 

 

Catégorie des TSM (CIM10) Inaptes pour TSM 
N= 985 (100,0%) 

Épisodes dépressifs majeurs (F32) 
Troubles anxieux (F40-41) 
Troubles dépressifs récurrents (F33) 
États de stress post-traumatique (F43.1) 
Troubles de l’humeur (F34-39) 
Troubles affectifs bipolaires (F31) 
Schizophrénie, trb. Schizotypique et trb. Délirants (F20-F29) 
Troubles mentaux dus à une affection ou dysfonction cérébrale (F06-07) 
Troubles de l’adaptation (F43.2) 
Addictions (F10-F19) 
Autres TSM  

449 (45,6%) 
227 (23,0%) 
131 (13,3%) 
29 (2,9%) 
28 (2,8%) 
27 (2,7%) 
21 (2,1%) 
21 (2,1%) 
17 (1,7%) 
12 (1,2%) 
23 (2,3%) 
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3. Origine professionnelle de l’inaptitude et Burnout 
 
Les principales pathologies et catégories de troubles de la santé mentale (TSM) estimées liées 
à une origine professionnelle parmi les salariés déclarés inaptes sont présentées dans le 
tableau 4. Les TSM sont les pathologies les plus estimées en lien avec une origine 
professionnelle (63,6%) contrairement aux autres pathologies comprenant les troubles 
musculo-squelettiques (48,8%). Cette origine professionnelle a été mentionnée dans 67,3% 
des cas d’épisodes dépressifs majeurs, 74,7% des cas de troubles anxieux et 49,6% des cas de 
troubles dépressifs récurrents. 
Les inaptitudes pour TSM ont été imputées à une exposition à des facteurs psychosociaux 
dans 85,7% des cas et à des facteurs professionnels biomécaniques dans 3,8% des cas. 
L’exposition à des facteurs psychosociaux des salariés inaptes pour un TSM a été mentionnée 
dans 47,3% des épisodes dépressifs majeurs, 25,6% des troubles anxieux et 11,4% des 
troubles dépressifs récurrents. L’exposition professionnelle à un facteur biomécanique a été 
notifiée dans 32,6% d’épisodes dépressifs majeurs, 20,9% de troubles anxieux et 23,3% de 
troubles dépressifs récurrents. Une absence de lien avec un facteur d’exposition 
professionnelle a été soulignée dans 35,1% d’épisodes dépressifs majeurs, 15,8% de troubles 
anxieux et 16,7% de troubles dépressifs récurrents.    
 
Les troubles de la santé mentale (TSM) estimés liés à un Burnout (BO) parmi les salariés 
déclarés inaptes sont présentés dans le Tableau 5. Le taux d’inaptitudes susceptibles d’être 
liées à un BO est de 13,9% (N=364) pour toute pathologie et de 32,6% (N=307) pour un 
TSM. Parmi les TSM estimés liés à un BO, 38,3% sont des troubles dépressifs majeurs, 
27,9% sont des troubles anxieux et 34,2% sont des troubles dépressifs récurrents. 

 
 
 
Tableau 4 : Principales pathologies et catégories de troubles de la santé mentale (TSM) 
estimées liées à une origine professionnelle parmi les salariés déclarés inaptes 
(échantillon PACA 2017) 
Variables Origine non 

professionnelle 
Origine 
professionnelle 

Origine  
Indéterminée 

p-value 
 

Pathologies motivant une inaptitude (%) :  
Troubles de la santé mentale (TSM) 
Autres pathologies  
 
Catégories de TSM motivant une inaptitude 
(pourcentage pour 100% de TSM) : 
Épisodes dépressifs majeurs 
Troubles anxieux 
Troubles dépressifs récurrents 
Autres TSM 

 
249 (25,8%) 
753(44,9%) 
 
 
 
90 (20,5%) 
44 (19,6%) 
47 (37,6%) 
68 (38,6%) 

 
614 (63,6%) 
818 (48,8%) 
 
 
 
296 (67,3%) 
168 (74,7%) 
62 (49,6%) 
88 (50,0%) 

 
103 (10,7%) 
104 (6,2%) 
 
 
 
54 (12,3%) 
13 (5,8%) 
16 (12,8%) 
20 (11,4%) 

 
<0,004 
 
 
 
 
 
<0,001 
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Tableau 5 : Troubles de la santé mentale (TSM) estimés liés à un Burnout (BO) parmi 
les salariés déclarés inaptes (échantillon PACA 2017) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables 
 

BO absent BO présent Absence 
d’estimation                                                 

p-value 

Salariés inaptes (%) : 
 
Salariés inaptes pour un TSM (%) : 
Épisodes dépressifs majeurs 
Troubles anxieux 
Troubles dépressifs récurrents 
Autres TSM 

2130 (81,5%) 
 
 
217 (50,0%) 
138 (63,0%) 
68 (56,7%) 
120 (71,0%) 

364 (13,9%) 
 
 
166 (38,3%) 
61 (27,9%) 
41 (34,2%) 
39 (23,1%) 

119 (4,6%) 
 
 

51 (11,7%) 
20 (9,1%) 
11 (9,2%) 
10 (5,9%) 

- 
 
 
<0,001 
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Discussion 
 
Le concept français d’« aptitude médicale » au travail est à rapprocher du concept anglo-saxon 
« Work Ability » utilisé en Europe. En Suède, deux études,[23],[24] qui emploient ce concept 
mettent en évidence qu’une faible capacité de travail (poor work ability) est associée à une 
majoration du risque d’absence pour maladie longue durée (RR=2,25 IC95% [1,97-2,56]) et de 
chômage longue durée (RR=2,18 IC95% [1,83-2,60]).  
Néanmoins, les concepts d’« aptitude » et d’ « inaptitude » médicale n’existent pas dans tous 
les pays,[25]. Au Royaume-Uni, aucune définition règlementaire de l’aptitude médicale 
n’existe et aucune distinction entre l’arrêt de travail et l’inaptitude médicale à un poste de 
travail. Les médecins généralistes déterminent « l’incapacité » du salarié à travailler, 
contrairement à la France où le médecin du travail délivre un avis d’inaptitude médicale à un 
poste de travail. De ce fait, à l’échelon international, peu de résultats d’études peuvent être 
comparés aux nôtres. 
 

1. Incidence et causes médicales de l’inaptitude au travail pour un TSM 
 

Dans nôtre étude, les taux d’incidence des inaptes pour toute pathologie (7,75‰) ou pour un 
TSM (2,78‰) semblent similaires à ceux d’une étude d’une autre région du sud de la France 
conduite en 2014 qui s’élèvent respectivement à 7,8‰ et 2,99‰ salariés suivis,[26]. Dans cette 
étude,[26], les TSM représentent également la deuxième cause principale d’inaptitude médicale 
(38,4%), après les pathologies musculo-squelettiques (47,2%), en accord avec nos résultats 
(36,8% et 40,3% respectivement). Cette proportion, 29,7%, est trouvée moins élevée en 2016, 
par la DIRECCTE du nord de la France,[27].  
Deux enquêtes antérieures réalisées au sein d’une partie de notre population source,[28][29] 
montrent le maintien des TSM à la seconde place des motifs d’inaptitudes et une 
augmentation du taux d’inaptitudes pour un TSM entre 2016 (29,8%) et 2017 (42,9%). Dans 
notre étude, les épisodes dépressifs majeurs (45,6%), les troubles anxieux (23,0%) et les 
troubles dépressifs récurrents (13,3%) sont les principaux types de TSM entrainant une 
inaptitude. Ces données sont comparables à celles de l’étude de Touranchet et al. en 2002-
2003 centrée sur les inaptitudes définitives des salariés de plus de 50 ans, qui montrent 47% 
de syndromes dépressifs et 22% de troubles anxieux [20],[21]. Cependant, le troisième TSM 
le plus fréquent qui est la réaction à des facteurs de stress sévère, diffère du notre. 
 

2. Facteurs de risque de l’inaptitude au motif d’un TSM 
 
Sur la population inapte globale de notre étude, nos résultats montrent que les femmes 
(59,4%) auraient 1,48 fois plus de risque d’être inaptes au travail que les hommes. Ceci est 
proche des données de l’étude de Lesage et al.,[13] (RR=1,51) et de celles de la DIRECCTE 
de Haute-Normandie (52% de femmes inaptes),[30]. Sur la population des salariés inaptes 
pour un TSM, nos résultats montrent un taux (67,0%) encore plus élevé de femmes avec un 
Odds Ratio à 1,79, taux légèrement inférieur à ceux trouvés par la DIRECCTE de Haute-
Normandie,[30]. et par Touranchet et al.[20], (71% et 69% respectivement). Cette différence 
de prévalence de la dépression pourrait être expliquée par l’existence de différences sociales 
entre les femmes et les hommes. En effet, dans une étude réalisée au Chili en 2019, il est 
mentionné que la participation aux travaux ménagers, les problèmes familiaux et le stress 
financier sont plus courants chez les femmes,[31]. Néanmoins, avec un taux de 31% de 
femmes inaptes, Greugny et al. ne trouvent pas de risque supplémentaire d’être déclaré inapte 
pour TSM pour une femme,[15]. 
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La moyenne d’âge des inaptes pour toute pathologie dans notre étude est de 46,1 ans, en 
accord avec celle (m=46) observée par la DIRECCTE de Haute-Normandie chez 104 salariés 
déclarés inaptes dont plus d’un tiers (33%) sont des femmes âgées de 55 ans et plus,[30]. Nos 
résultats montrent que l’âge constituerait un facteur de risque avec un Odds Ratio pour les 45 
à 54 ans de 3,34 (ORaj.=3,34 IC95%[2,17-5,14]) et pour les 55 ans et plus de 4.24 
(ORaj.=4,24 IC95% [2,73-6,60]) comparable aux résultats trouvés par Dutheil et al. 
(RR=2,51),[12]. Vaillant et Wolff montrent que les TSM tendent à croître avec l’âge, avec un 
effet significatif à partir de 50 ans et plus pour la dépression (RR=1,29) et au-delà de 40 ans 
pour le stress ressenti au travail (RR=1,27),[32]. Une explication courante de ce phénomène 
est la crainte de la fin de vie professionnelle et du statut social associé ainsi qu’un travail vécu 
plus pénible pour les travailleurs vieillissants qui ne disposent plus des ressources mentales 
nécessaires pour faire face aux contraintes,[32]. 
 
Dans notre étude les salariés inaptes dont l’ancienneté est de 21 à 25 ans ont un risque plus 
élevé de présenter un épisode dépressif majeur (ORaj.=2,22 IC95% [1,28-3,83]) ou un trouble 
anxieux (ORaj.=2,34 IC95% [1,11-4,93]). Pour les salariés ayant plus de 25 ans d’ancienneté 
le risque de présenter un trouble dépressif récurrent est encore plus élevé (ORaj.=3,39 IC95% 
[1,77-6,48]). Certains auteurs comme Vaillant NG., Wolff FC. relatent que plus l’enquêté est 
ancien dans l’entreprise et plus le stress auto-déclaré voire la dépression tendent à être élevés 
(RR=1,39 pour une ancienneté de plus de 15 ans),[32]. Ce résultat pourrait être expliqué en 
partie par le fait que ce sont souvent les plus âgés qui ont l’ancienneté la plus longue mais 
aussi par la survenue d’une certaine lassitude dans les missions réalisées ou d’un sentiment de 
solitude,[33].  
 
Les deux secteurs d’activité les plus concernés par les inaptitudes pour TSM sont d’une part 
celui du commerce, du transport, de l’hébergement et de la restauration (37,8%) et d’autre 
part celui de l’administration publique, de l’enseignement, de la santé et du social (29,6%). 
Ces taux sont comparables à ceux trouvés dans notre étude pour les inaptitudes pour toute 
pathologie dans chacun de ces deux secteurs (36,6% et 28,6%), mais diffèrent de ceux 
observés par Greugny, et al., (20% et 13% respectivement) dans le nord-ouest de la France où 
le secteur de la construction comporte un taux d’inaptitude de 17%,[15]. Pour Touranchet et 
al. les secteurs d’activité les plus concernés par les inaptitudes pour TSM sont celui du 
commerce de détail et de la réparation d’articles domestiques (15%), celui de la santé et de 
l’action sociale (13%) et celui des services fournis aux entreprises comme le nettoyage et les 
activités juridiques (9%),[20]. Dans notre étude, seul le secteur d’activité du commerce, du 
transport, de l’hébergement et de la restauration constitue un facteur de risque d’être inapte 
pour un TSM (ORaj.=1,47 IC95% [1,04-2,09]). Ceci pourrait être expliqué par le fait que 
dans ce secteur, les salariés sont exposés à une forte demande psychologique en lien avec les 
relations sociales et les demandes contradictoires notamment, à une faible latitude 
décisionnelle, à un sentiment d’insécurité de l’emploi,[34],[35]. 
 
Les médecins du travail de notre étude ont estimé que les inaptitudes médicales pour toute 
pathologie et celles motivées par un TSM étaient liées respectivement à une origine 
professionnelle dans 53,7% et 63,6% des cas suggérant ainsi que les TSM sont le motif 
d’inaptitude le plus en lien avec le travail.  Une étude antérieure réalisée dans le sud-est de la 
France de 2002 à 2004,[36] mentionne que 50% des inaptitudes définitives au travail pour 
toute pathologie sont considérées par les médecins du travail comme ayant une origine 
professionnelle alors qu’il n’en est rapporté que 31% dans le nord de la France,[27]. L’étude 
française de Lesage et al.,[26] dans une région du sud de la France rapporte un taux (64,7%) 
d’inaptitudes pour un TSM d’origine professionnelle similaire au nôtre. Le taux d’inaptitudes 
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pour TSM liées au travail, trouvé supérieur dans le sud de la France comparé aux autres 
régions françaises, peut-être lié à une augmentation de ces taux au cours de ces quatre 
dernières années,[28][29] et que les études réalisées dans le sud sont plus récentes. 
 

3. Burnout et inaptitude 
 

L'épuisement professionnel est un phénomène social qui révèle la rupture de l'équilibre entre 
un individu et son environnement professionnel. A ce jour, aucun consensus n’est établi sur la 
façon de classer le BO, raison pour laquelle mesurer et comparer les taux de prévalence du 
BO apparait complexe. Ce point a été exposé par Doulougeri et al. en 2016 qui ont constaté 
que parmi les auteurs utilisant le Maslash Burnout Inventory, il y avait cinq approches 
principales pour définir l'épuisement professionnel,[37]. Par ailleurs, au moment de notre 
étude, ce concept ne comportait aucun codage CIM-10 mais uniquement un lien avec le 
travail,[38]. C’est pourquoi ce syndrome a été retenu uniquement sur la base de l’estimation 
personnelle du médecin et non sur un score conventionnel. Nos résultats montrent qu’il serait 
impliqué dans 13,9% des cas d’inaptitude définitive au travail pour toute pathologie et dans 
38,3% des inaptitudes pour troubles dépressifs majeurs, 34,2% pour troubles dépressifs 
récurrents et 27,9% pour troubles anxieux. A notre connaissance, aucune étude n’est 
disponible sur les inaptitudes médicales en lien avec un BO. En accord avec nos données, le 
rapport d’Eurofound,[39], fait état d’une prévalence du BO plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes. Le nombre important de cas estimés en lien avec le BO dans notre étude est 
en cohérence avec l’augmentation de l’incidence de ce syndrome rapportée récemment par 
plusieurs pays européens, au Pays-Bas en 2016 et au Portugal en 2013,[39]. Le lien que nous 
avons trouvé entre la présence d’un BO, un âge supérieur à 55 ans et un TSM est en accord 
avec la méta-analyse récente de Salvagioni et al., de 2017 qui montre que le BO est le 
prédicteur de 12 maladies ou symptômes physiques tels que la mortalité après 45 ans, les 
troubles musculo-squelettiques, la fatigue chronique, les TSM,[39]. Ceci montre qu’en 
impactant négativement la performance du salarié, l’organisation, la motivation (Pologne, 
2016), l’absentéisme (Italie, 2016) et le turnover du personnel, le BO favoriserait l’inaptitude 
médicale définitive au travail.  
 

4. Issue des avis d’inaptitude 
 

Les conclusions médicales des avis d’inaptitude pour un TSM telles que « Tout maintien du 
salarié dans un emploi serait gravement préjudiciable à sa santé » et « L’état de santé du 
salarié fait obstacle à tout reclassement dans un emploi » ont été mentionnées par le médecin 
du travail dans 21,3% et 44,4% des cas alors que ces conclusions ne représentent 
respectivement que 11,4% et 23,8% des inaptes pour toute pathologie (Tableau 1). Cela 
signifie que le fait d’être affecté par un TSM augmente le risque de désinsertion 
professionnelle comparé aux autres pathologies qui bénéficient plus souvent de la possibilité 
d’un reclassement avec la conclusion « inapte à un poste, apte à un autre poste ». Néanmoins, 
en employant cette conclusion, Buchet C. et al. indiquent que dans la période de 2002 à 2004 
un reclassement est considéré comme réellement impossible dans l’entreprise pour 72% des 
salariés,[36] et Greugny et al., en 2010 que 94% des salariés sont licenciés, 2/3 se trouvent au 
chômage et seulement 12% réussissent une réinsertion professionnelle,[15]. Par ailleurs, selon 
la DIRECCTE de Haute-Normandie seulement 25% des personnes sont en emploi un an après 
un avis d’inaptitude,[30]. 
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5. Limites et Forces de l’étude 
 

Une des forces majeures de notre étude est qu’il s’agit d’une étude multicentrique réalisée sur 
un échantillon important limitant les biais de sélection et garantissant une puissance 
importante. 
 
Néanmoins, la représentativité de la population cible peut être discutée au regard de la 
population source, qui intègre également les services interentreprises non volontaires pour 
participer à notre étude et les services autonomes de la région Sud.  
Par ailleurs, l’origine professionnelle des TSM et le BO ont été estimés subjectivement par les 
médecins du travail. Il aurait été souhaitable de mesurer ces indicateurs en utilisant une 
méthode validée consensuelle. 
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Conclusion 
 
Cette étude confirme les résultats antérieurs, notamment que les TSM occupent la seconde place 
des causes médicales entrainant une inaptitude définitive au poste de travail en France. Les 
inaptitudes pour des épisodes dépressifs majeurs et des troubles anxieux sont les plus fréquentes 
et les plus en lien avec une origine professionnelle.  
 
L’inaptitude définitive pour TSM survient majoritairement chez la femme de plus de 45 ans, 
travaillant dans les secteurs du commerce, transport, hébergement et restauration, avec une 
ancienneté dans l’entreprise supérieure à 5 ans. Des mesures de prévention sont à organiser 
vis-à-vis de ces facteurs de risque dont l’efficacité sera à mesurer par une étude longitudinale 
ultérieure. 
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Annexes 
 

          Liste des items recueillis dans l’étude. 
Catégorie d’items Nombre 

d’items 
Items communs aux SIST Items complémentaires 

Caractéristiques de l’entreprise 
 
 
 
 
 
 
 

Caractéristiques socio-
professionnelles du salarié 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Référence du médecin du 
travail 
 
 
 
 
 
Dernière visite de pré-reprise 
 

 
 
 

Première visite menant à 
l’inaptitude 

5 
 
 
 
 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

3 
 
 
 
 
 
 
2 

 
 
 
 

3 

- Code postal du siège social 
- Libellé de la commune 
- Code postal du centre de visite 

médicale 
- Code NAF/APE principal de 

l’entreprise 
- Effectif salarié 

 
- Numéro de dossier anonymisé 
- Date de naissance 
- Genre 
- Contrat de travail (CDI, CDD, 

intérim …) 
- Temps de travail (nombre d’ETP (0-

1)) 
- Code PCSE 1 
- Date d’embauche 
- Date d’enregistrement de la 

déclaration d’embauche par le SIST 
(si pas de date d’embauche) 
 

- Nom du SIST 
- Numéro du médecin anonyme 

 
 
 
 

- Date de la visite 
- Personne à l’initiative de la visite 

(salarié, médecin traitant, médecin 
conseil…) 
 

- Date de la visite au cours de laquelle 
le processus d’inaptitude est mis en 
route 

- Type de visite (VR après maladie 
ordinaire, VR après accident du 
travail, embauche, VIP …) 

- Suivi individuel renforcé déclaré 
(Oui/Non/ne sais pas) 

 
 
 
 
 
 
 
 

- Poste de travail 
- Code PCSE 2 

(intérimaire 
notamment) 

- Code PCSE 3 
(intérimaire 
notamment) 

 
 
 
 
 

- N° de secteur du 
centre visite 
médicale (+ n° 
secteur de 
l’agrément pour les 
intérimaires) 
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          Liste des items recueillis dans l’étude (suite) 
Catégorie d’items Nombre 

d’items 
Items communs aux SIST Items complémentaires 

Données cliniques relatives 
à l’inaptitude 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Expositions professionnelles 
du salarié 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Issue de l’inaptitude  
 

12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

37 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1 
 

- Conclusion médicale (« tout maintien 
du salarié dans un emploi serait 
gravement préjudiciable à sa santé » 
OU « l’état de santé du salarié fait 
obstacle à tout reclassement dans un 
emploi » OU « inaptes au poste, apte 
à un autre » 

- Pathologie principales (CIM10) à 
l’origine de l’inaptitude (ou absence 
de pathologie) 

- Pathologie secondaire à l’origine de 
l’inaptitude 

- RQTH obtenue (Non/ En cours/ 
sensoriel/ physique/ psychique/ 
cognitif/ polyhandicap) 

- Invalidité (Non/ Cat 1,2,3)  
- Orientation n°1 (NON, Médecin 

spécialiste, Sameth, Plateforme PDP, 
Médecin conseil, Assistante sociale, 
Médecin du travail entreprise 
utilisatrice, Médecin traitant, 
Tabacologue, Psychologue, MDPH, 
Inspection du travail…) 

- Orientation n°2éventuelle (NON…) 

 
 
 

- Inventaire des expositions 
professionnelles réalisé (O/N/ne sais 
pas) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

- Pathologie susceptible 
d’être en lien avec le 
travail (O/N/ne se 
prononce pas) 

- Inaptitude susceptible 
d’être en lien avec un 
BO (O/N/ne se 
prononce pas) 

- Facteur professionnel 
principal incompatible 
avec affectation/ 
maintien au poste (ou 
« Restriction ») (pas de 
lien avec facteur 
professionnel, 26 
risques CoP, 6 facteurs 
de RPS) (différent 
facteur causal) 

- Facteur professionnel 
secondaire 
incompatible avec 
affectation/ maintien au 
poste 

- Incapacité permanente 
reconnue en AT/MP 
(O/N/ne sais pas) 
 

- Liste des expositions 
« Risques CoP » (1à26) 
utilisée dans le réseau 
Présanse PACA-Corse 

- Facteur d’expositions 
professionnelles autre 
n°1,2,3 

- Exposition à un ou 
plusieurs facteurs de 
RPS (O/N) 

- Si facteur de RPS, 
préciser RPS 1 à 6 
(Gollac) 

 
- Reclassement dans 

l’entreprise, mutation 
ou licenciement 
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         Work Ability Index 
Items     Range 

1. Current work ability compared with the lifetime best 
2. Work ability in relation to the demands of the job 
3. Number of current diseases diagnosed by a physician 
4. Estimated work impairment due to diseases 
5. Sick leave during the past year (12 months) 
6. Own prognosis of work ability 2 years from now 
7. Mental resources 

0-10 
2-10 
1-7 
1-6 
1-5 
1-7 
1-4 

Poor Work Ability (7-27) 
Moderate Work Ability (28-36) 
Good Work Ability (37-43)  
Excellent Work Ability (44-49) 

 

 
 
 
 

         Membres du Comité de Pilotage (COPIL) de l’étude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SIST et institutions Membres du COPIL 
Association interprofessionnelle Santé au Travail du Var (AIST 83) 
Association interprofessionnelle des services Médicaux- Sociaux des Alpes-
de-Haute-Provence (AISMT 04) 
Association interentreprises pour la Santé au Travail du Vaucluse (AIST 84)  
Association Médecine du Travail des Alpes Maritimes (Ametra 06) 
Association Paritaire de Santé au Travail du Bâtiment et des T.P. des Alpes 
Maritimes (APST BTP 06) 
Association des Services de Santé au Travail du Bâtiment et des Travaux 
Publics des Bouches-du-Rhône (APST BTP 13) 

Dr Anne VIOLA 
Dr Thomas LEBORGNE 
 
Dr Yves CHARMET 
 
Dr Germaine FERRANDO 
Dr Christian EXPERT 
 
Dr Sophie DUMAS 

Expertis 
 
Groupement des Entreprises pour la Santé au Travail des Hautes-Alpes 
(GEST 05) 
Groupement interprofessionnel Médico-Social des Bouches du Rhône (GIMS 
13) 
Santé au Travail Provence (STP) 
 
DIRECCTE PACA 
Équipe de recherche EA 3279, Faculté de médecine_ Aix-Marseille Université 

Dr Laurence SENDRA GILLE, Dr Catherine 
MILLIET 
Dr Gérard MAGALLON 
 
Dr Anne LANDI, Dr Nicole DOUSSELIN 
Dr Sylvie ROMAZINI, Dr Hélène RIGAUT 
Dr André DUBOIS 
Pr Marie-Pascale LEHUCHER-MICHEL, M 
Gauthier BELLAGAMBA 
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Serment d’Hippocrate : 
 

« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’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. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

J’informerai 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 à l’indigent et à quiconque me le demandera. 
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou de la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  
Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. » 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


