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1. Introduction :  

1.1. Les pathologies en lien avec le travail et les données de maladies 

professionnelles :  

En France, la plupart des données disponibles concernant les pathologies en lien avec le travail 

sont les données de maladies professionnelles fournies par la caisse primaire d’assurance 

maladie (CPAM). Cependant, ces dernières ne prennent en compte que les pathologies reconnues 

comme maladies professionnelles au sens de l’assurance maladie et ne sont pas la preuve d’une 

origine exclusivement professionnelle mais le reflet de certains critères administratifs basés sur 

un rationnel médical (tableau de maladies professionnelles) ou selon des opinions d’experts 

(pour les maladies hors tableau de maladies professionnelles).  

Les opinions d’experts peuvent être variables d’un expert à l’autre (1). D’autre part, il peut y 

avoir une sous-estimation de certaines pathologies et qui ne sont pas reconnues en maladie 

professionnelle. Par exemple, concernant les affections psychiques, actuellement aucun tableau 

de maladie professionnelle n’existe en France, ainsi seuls 1051 cas en 2019 ont été reconnus en 

maladie à caractère professionnel, dont 819 cas pour dépression sur les 50 392 maladies 

professionnelles reconnues en 2019, soit environ 2% (pour comparaison, le nombre de 

reconnaissance en maladie professionnelle pour troubles musculosquelettiques s’élève à 44492 

cas) (2). Or cette même pathologie, en termes de perte d’emploi pour raison médicale (i.e. 

inaptitude), représente la principale cause : 30,5% des inaptitudes dans les Hauts de France en 

2018 avec pour cause principale les troubles mentaux et ceux du comportement avec 21,1% en 

lien avec une souffrance au travail. (3)  

Par ailleurs, les données de maladies professionnelles dépendent directement de la déclaration, 

certaines pathologies en lien principalement avec les contraintes du poste de travail étant non 

déclarées, et inversement.  

Plusieurs autres réseaux de surveillance ont été mis en place en France et en Europe collectant 

des données de pathologies en lien avec le travail :  

- Le réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles. 

(RNV3P) en France :  

Le RNV3P est un réseau composé de 30 centres de consultation de maladies professionnelles, 

des hôpitaux universitaires et des services de santé au travail. Les patients ayant une pathologie 

potentiellement due à une exposition professionnelle sont orientés vers ces centres où exercent 

des médecins du travail spécialisés. Au total les rapports de santé-travail de 58 777 patients ont 
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été collectés et analysés de 2001 à 2007, et renvoyés aux centres de pathologies professionnelles 

de référence.  

Une augmentation pour les pathologies asbestosiques liées à l’exposition à l’amiante, a été 

rapportée, ainsi que des troubles de l’humeur et de l’adaptation liés aux exigences 

psychologiques et au travail, les pathologies d’épaule et coude liées aux tâches manuelles 

(posture contraignante ou geste répétitif) et une diminution pour l’asthme et rhinite liés à 

l’exposition aux poussières organiques ou à des produits chimiques. (4) 

- The Health and Occupation Reporting Network (THOR) au Royaume-Uni: 

C’est un réseau de surveillance des maladies en lien avec une exposition professionnelle 

composé par plus de mille médecins exerçants au Royaume Uni et en Irlande (médecins du 

travail ou médecins généralistes, psychiatres, pneumologues, dermatologues ayant reçu une 

formation spécifique en santé travail).  L’objectif général de ce programme étant d’estimer 

l’incidence des problèmes de santé liés au travail et leur évolution temporelle, ainsi que 

l’efficacité des interventions de prévention. 

Une augmentation de l’incidence des pathologies mentales ainsi qu’une diminution de 

l’incidence des troubles musculosquelettiques ont pu être mises en évidence (5). L’anxiété et la 

dépression constituent la majorité des affections mentales diagnostiquées et liées au travail. La 

charge de travail et les relations interpersonnelles au travail constituent des facteurs de risque 

importants (6). 

- Au niveau européen (7):  

Une première étude a été menée sur l’incidence de certaines maladies dues à une exposition 

professionnelle (asthme professionnel, dermatite de contact, surdité due à une exposition au 

bruit, syndrome du canal carpien, troubles musculosquelettiques du membre supérieur), en 

utilisant les systèmes de surveillance des maladies professionnelles de chaque pays participant 

(Belgique, République tchèque, Finlande, France Italie, Pays Bas, Norvège, Espagne, Suisse, 

Royaume uni). Cette étude a mis en évidence une baisse de l’incidence de la dermatite de contact 

ainsi que de l’asthme entre les années 2000 et 2012. En ce qui concerne les troubles 

musculosquelettiques et la surdité, il y avait des variations entre pays. 

Un deuxième projet, l’enquête européenne SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in 

Europe)(8) est une enquête dans les 27 pays européen de surveillance des cessations d’activité 

chez les personnes âgées de 50 ans et plus. L’enquête est réalisée tous les deux ans depuis 2004. 

Les premiers résultats montraient entre autres qu’une mauvaise satisfaction au travail, conduisait 

à un arrêt prématuré du travail et à une retraite anticipée.  
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Au total, on observe que certaines de ces données sont peu fiables pour plusieurs raisons. La 

première étant une difficulté d’estimation de prévalence ou d’incidence, notamment due à des 

difficultés dans l’identification exhaustive des cas. La deuxième étant l’imputabilité fiable avec 

la causalité professionnelle dans des maladies multifactorielles et complexes. De plus, une 

comparaison entre différents pays (et donc différents régimes) est problématique, ceci en raison 

des définitions et des critères de reconnaissance des maladies professionnelles différents.  

 

1.2.  La perte d’emploi pour une raison médicale (Inaptitude) : 

1.2.1. Définition, cadre légal en France et conséquence :  

 

La perte d’emploi pour raison médicale est une inadéquation entre un état de santé d’un 

travailleur et un poste de travail à un instant donné, et nécessite un changement d’emploi. Cette 

inadéquation peut être due partiellement ou totalement aux contraintes professionnelles voir 

indépendamment de celles-ci. Dans ce concept on ne s’intéresse pas uniquement à l’origine 

professionnelle de la pathologie mais plutôt à la conséquence qui est la perte d’emploi due à un 

état de santé. L’évaluation de l’impact des contraintes lié à l’emploi sur la santé globale de 

l’individu et l’adéquation de celle-ci avec le poste de travail est une question plus complexe avec 

une imputabilité qui n’est jamais unique.  

Dans le cas où la sévérité de la pathologie évolue de sorte que l’état de santé du travailleur n’est 

plus compatible avec le poste de travail, cela peut aboutir à une perte d’emploi pour raison 

médicale. Cette perte d’emploi intervient chez ces personnes ayant un handicap en termes d’état 

de santé et ceux dans un contexte économique et social de plus en plus difficile (9). Elle est 

malheureusement une des portes d’entrées possible dans la précarité sociale (10) (11). 

En France, la perte d’emploi pour raison médicale est définie par « l’inaptitude ». La décision de 

l’aptitude ou l’inaptitude d’un salarié à un poste de travail est prise exclusivement par le 

Médecin du travail lors d’un examen médical. L’inaptitude est, en France, la seule voie de 

rupture d’un contrat de travail pour raison médicale.   

Tous les salariés sont suivis par un médecin du travail ou un infirmier-santé-travail avec une 

périodicité variable selon les risques professionnels auxquels ils sont exposés (1 an, 2 ans, 5 ans). 

De plus, lorsqu’un salarié est en arrêt maladie d’au moins 1 mois, une visite médicale appelée 

« visite de reprise » avec le médecin du travail doit systématiquement avoir lieu afin de réévaluer 

la capacité de retour au travail (12) et ce dans les 8 jours qui suivent la reprise.  Si le médecin du 

travail juge, lors d’une visite quelle qu’elle soit, que l’état de santé du salarié n’est pas 

compatible avec son poste de travail, une procédure d’inaptitude est déclenchée par le praticien. 

Cette procédure est encadrée par le législateur et le code du travail (13).  A l’issue de cette 
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procédure l’employeur est soumis à « l’obligation de reclassement ». Cette dernière oblige 

l’employeur à faire tout ce qui est en son pouvoir afin de reclasser le salarié sur un poste de 

travail compatible avec son état de santé, en tenant compte des préconisations émises par le 

médecin du travail concernant les capacités restantes du salarié (14). Cette obligation de 

reclassement trouve son fondement dans le contrat de travail qui lie l’employeur à son salarié 

« en embauchant un travailleur, l’employeur ne s’engage pas seulement à lui fournir le travail 

convenu initialement mais à le garder à son service pour occuper tout emploi disponible dans 

l’entreprise compatible avec ses aptitudes dès lors que cet emploi sera accepté par l’intéressé » 

(15) (16). 

Malgré un contrôle jurisprudentiel strict vérifiant le sérieux et la loyauté de la recherche de 

l’employeur, la procédure d’inaptitude aboutit le plus souvent à un licenciement du salarié pour 

raison médicale, sans reclassement par l’employeur. Plusieurs études sur le devenir des salariés 

après inaptitude trouvent des résultats similaires : 90% des salariés déclarés inapte à leur poste de 

travail ont été licenciés. Ces résultats sont décrits dans une étude sur le devenir des salariés 

licenciés suite à une inaptitude au poste de travail dans le Vaucluse de 2002 à 2004 (17). Des 

résultats similaires (95% de licenciement) ont été décrits dans une étude réalisée en Bretagne en 

2012 par la DIRECCTE (direction des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du 

travail et de l’emploi) (18).  

Dans ce cadre, la mise en évidence des déterminants et des facteurs de risque des pertes d’emploi 

pour raison médicale constitue un enjeu important sur tous le plan national et régional de santé 

(19) (20). C’est un enjeu majeur de santé publique, économique et sociale et il serait nécessaire 

de prévenir sa survenue. 

 

1.2.2. Epidémiologie des pertes d’emploi pour raison médicale :  

Dans la littérature internationale, on retrouve jusqu’à présent une difficulté à évaluer précisément 

l’incidence des pertes d’emploi pour raison médicale. Cette difficulté est notamment due à la 

notification incomplète des cas, leur identification peu fiable et la connaissance imparfaite de la 

population de base dont sont issus les cas.  

Les études réalisées jusqu’à présent présentent souvent des problèmes récurrents. On retrouve un 

manque de solidité dans les critères servant à identifier les cas : les pertes d’emploi pour raison 

de santé sont auto-déclarées par le travailleur lui-même. (21) (22) (23). D’autres facteurs sont 

employés comme l’utilisation de critères comme le chômage, la pension d’invalidité ou la 

retraite anticipée (24). D’autres études s’intéressent à des populations réduites (population 

rurale) (23) ou à des tranches d’âge réduites (22). 



 

31 

 

Des études ont utilisé l’avantage de reconnaissance en inaptitude du système Français cité 

précédemment et ont permis un recueil plus fiable des pertes d’emploi pour motif de raison 

médicale.  

Une première étude a exploré l'inaptitude à l’emploi parmi 54026 travailleurs en collectant des 

données directement à partir des dossiers médicaux d'un service français de santé au travail (25). 

Cette étude conclut à une incidence des inaptitudes de 0,772%. Cependant l’analyse univariée 

constitue le principal point faible de cette étude.   

Une seconde étude explorant elle aussi l’inaptitude à l’emploi sur une période d’1 an de 51 132 

salariés d’un service inter-entreprise santé travail du sud de la France conclut à une incidence des 

inaptitudes à 0,78% (26). 

Néanmoins ces études ne concernent que des zones géographiques réduites et ne permettent pas 

d’obtenir des résultats transposables à d’autres bassins d’emplois. 

 

1.2.3. Les Etiologies et Déterminants de perte d’emploi pour raison 

médicale :  

Comme dit précédemment, dans la littérature internationale, l’étude des pertes d’emploi pour 

raison médicale est sujette à de nombreuses difficultés. En France, l’inaptitude (e. i perte 

d’emploi pour raison médicale) passe obligatoirement par le médecin du travail, et permet aussi 

un diagnostic étiologique plus fiable.  

Ainsi l’étude citée précédemment utilisant le système français (Lesage et al 2018 (26) ) a mis en 

évidence que les principales étiologies des pertes d’emploi pour raison médicale sont les troubles 

musculo squelettiques et les pathologies mentales, ces deux catégories comptabilisant à elles 

seules environs 85,7% des causes de pertes d’emploi pour raison médicale (respectivement 

47,2% pour les troubles musculosquelettiques, et 38,4% pour les pathologies mentales)  

La forte prévalence des pertes d’emploi dues à ces deux principales causes a aussi été mise en 

évidence dans d’autre pays comme en Allemagne (27) ou en Angleterre et Pays de Galles (23). 

Cependant, ces pathologies aboutissant à la perte d’emploi sont rarement dues à un seul facteur ; 

En effet le lien causal est multifactoriel et complexe et dépend de nombreux déterminants et 

facteurs de risque.  

 



 

32 

 

Le métier constitue un des principaux facteurs de risques, ainsi certains métiers sont plus à risque 

de perte d’emploi pour raison médicale. Il a été mis en évidence que les « cols bleus » (c’est-à-

dire les travailleurs exécutant des taches manuelles) ont un risque plus élevé de perte d’emploi 

pour cause de troubles musculosquelettiques comparés aux cadres supérieurs, professions 

administratives, métiers de direction ainsi que les profession intermédiaires et superviseurs 

inférieurs (26). Globalement les contraintes professionnelles telles que le port de charges 

lourdes, les postures contraignantes sont des facteurs de risque de perte d’emploi pour cause de 

trouble musculosquelettiques (22) (23).  

 

D’autre part, des études mettent en évidence les inégalités entre les sexes face à la perte d’emploi 

pour raison de santé. Le fait d’être une femme est un facteur de risque d’inaptitude (25), y 

compris après ajustement sur les autres déterminants connus comme l’âge et la catégorie 

d’emploi exercé (26).  

L’âge fait aussi partie des déterminants principaux de perte d’emploi pour raison médicale. Il a 

été montré que le risque de perte d’emploi pour raison médicale augmente avec l’âge et en 

particulier pour cause de troubles musculosquelettiques et surtout à partir de l’âge de 50 ans (26) 

(23) (25). 

1.3. Travaux chez les travailleurs du bâtiment : 

 

En France, des études sur les indicateurs d’inaptitude ont décrit les secteurs d’activités 

principaux concernés par les inaptitudes. Parmi eux figure le secteur de la construction. Les 

principales causes d’inaptitude pour ce secteur sont les pathologies du système ostéoarticulaire et 

les troubles mentaux et du comportement (28). 

Le concept d’inaptitude au poste de travail n’existe pas dans les autres pays européens, et la perte 

d’emploi chez les travailleurs de la construction n’a pas été étudiée. Quelques études ont été 

réalisées sur l’incapacité et l’invalidité des salariés du secteur du bâtiment. Une d’entre elles 

concerne le suivi de travailleurs de la construction masculins sur 10 ans et se basait sur 

l’obtention d’une pension d’invalidité ainsi que les causes de cette dernière. Les principales 

causes d’incapacité au travail étaient les maladies musculosquelettiques (45%) et 

cardiovasculaires (19%). Sur la base des ratios d’incidences standardisés (SIR) avec pour 

population de référence les cols bleus, les travailleurs de la construction avaient un risque 

surélevé d’invalidité toutes causes confondue, pour les troubles musculosquelettiques et les 

causes accidentelles (blessures, intoxications) (29). 

Etant donné l’importance du secteur de la construction sur l’activité économique, des études 

internationales ont été menées sur les facteurs d’aptitude des travailleurs de la construction. Une 
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étude menée au Pays-Bas a mis en évidence que les facteurs influençant la capacité de travail 

chez des travailleurs du secteur de la construction sont les contraintes physiques au travail, 

l’obésité, le tabagisme et le manque de contrôle au travail (30).  

 

1.4. Hypothèses et objectifs :  

1.4.1. Hypothèses : 

 

Le secteur de la construction est un secteur employant de nombreux travailleurs. Les travailleurs 

de ce secteur ont un niveau socio-économique souvent peu élevé, ils subissent ainsi le poids des 

inégalités sociales de santé. 

Les métiers du bâtiment sont globalement des métiers cumulant les contraintes physiques mais il 

demeure une hétérogénéité dans les contraintes selon les postes de travail.  

Les déterminants personnels tels que l’âge et le sexe, jouent un rôle dans l’état de santé d’un 

individu. Cette interaction entre déterminants personnels, niveau socio-économique modeste et 

métiers à haute contrainte physique a un impact sur la santé des individus et peut être en partie 

responsable de la perte d’emploi du sujet.  D’autre part, l’impact de ces déterminants 

professionnels et socio-démographiques est différent selon le domaine de santé considéré.  

Bien que les relations entre la santé individuelle et l’emploi soient connues, peu de travaux 

visent à évaluer son impact via la perte d’emploi pour raison médicale et identifier les 

déterminants personnels et professionnels. 

Nous émettons l’hypothèses qu’il existe dans la population des travailleurs du bâtiment, une 

association entre caractéristiques démographiques et professionnelles et perte d’emploi pour 

raison médicale, d’une part toutes causes confondues, et d’autre part pour des causes 

particulières (les pathologies de l’appareil locomoteur et pathologie mentale).  

 

1.4.2. Objectif  

Les objectifs principaux sont :  

- De mesurer l’incidence des pertes d’emploi pour raison médicale (inaptitude médicale) 

sur 1 an, les diagnostics médicaux associés à ces inaptitudes dans la population des 

salariés générale et dans celle des travailleurs du bâtiment. 

- D’estimer l’association entre les caractéristiques démographiques et professionnelles et 

les inaptitudes médicales à l’échelle régionale dans la population des travailleurs du 

bâtiment.  

 



 

34 

 

2. Présentation de la cohorte IODA : Inaptitude en Occitanie diagnostic et 

analyse 

2.1. Contexte  

Les données de santé au travail sont peu exploitées en France, le simple nombre de salariés 

perdant leur emploi pour raison médicale n’est pas connu. Pourtant, tous les services de santé au 

travail utilisent des dossiers médicaux informatisés. Plusieurs études pilotes réalisées depuis 

2012 ont confirmé la faisabilité d’exploiter les bases de données médicales des services de santé 

au travail. En 2020, l’extension à l’ensemble de l’Occitanie de l’analyse de ces bases de données 

a émergé avec le projet IODA.  

Ce projet fédère la Direction du Travail d’Occitanie, plus de 85% des services de santé au travail 

inter entreprise d’Occitanie, avec l’appui de l’Observatoire Régional de Santé (CREIA ORS), 

ceci dans le cadre l’appel à projet du FACT (Fond d’Amélioration des conditions de travail) pour 

le maintien dans l’emploi des personnes fragilisées par des problèmes de santé ou des situations 

de handicap.  

 

2.2. Population de la cohorte : 

 

La cohorte est composée de toute la population des salariés suivie entre septembre 2019 et 

Septembre 2020 au sein de 23 services santé travail de la région Occitanie, c’est-à-dire 1 327 540 

salariés.  

Sur les 27 services santé travail inter entreprise en Occitanie, 23 ont accepté de participer au 

projet. (Annexe 1 : Liste des services santé travail participant) 

Les salariés des services santé travail autonomes, services santé travail du secteur public, et de la 

MSA (mutualité sociale agricole) ne sont pas compris dans la cohorte. 

Le mode de recrutement est celui d’une cohorte dynamique exhaustive, composée de la 

population des salariés des services santé travail d’Occitanie participant, avec des entrées 

(embauche, création de nouvelle entreprise) et des sorties (départ à la retraite, démission, arrêt 

d’activité d’entreprise, licenciement).  

Cette cohorte vise à l’exhaustivité de la population des salariés des services santé travail 

participant de l’Occitanie. En effet, d’après le code du travail (31), les employeurs sont obligés 

d’adhérer à un Service santé travail et d’y déclarer les salariés qu’ils emploient. 
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2.3. Modalités de recueil des données  

 

Toutes les données individuelles des participants sont collectées en routine pour le suivi des 

salariés et renseignées dans des logiciels métiers, excepté les diagnostics en cause dans les 

déclarations d’inaptitude au travail. Grace à un paramétrage spécifique, l’enregistrement de ces 

diagnostics s’est fait dans les mêmes logiciels métier utilisés habituellement, lors de la visite 

d’inaptitude. 

 

3. Matériel et Méthode 

3.1. Design de l’étude :  

Il s’agit d’une étude observationnelle, multicentrique avec un recueil prospectif des données 

individuelles des salariés de la région Occitanie. 

 

3.2. Population :  

L’étude porte sur les salariés appartenant à la cohorte IODA.  

Concernant la population des salariés tous métiers, seront inclus les salariés issus de cette 

cohorte ayant entre 14 et 65 ans, afin d’avoir le reflet de la population en âge d’activité (âge 

moyen de départ à la retraite au régime général est de 62,8 ans en 2020) (32). Puis ont été exclus 

les salariés faisant partie de la fonction publique. En effet, certains salariés de la fonction 

publique peuvent être suivis par des services inter-entreprise, mais ces salariés ne représentent 

qu’une très faible proportion de la population des salariés de la fonction publique. 

Au total, seront inclus pour la description de la population des salariés tous métiers 1 290 802 

salariés. 

 

Concernant la population des travailleurs du bâtiment, seront inclus les salariés issus de la 

cohorte IODA ayant entre 14 et 65 ans. La variable sexe sera renseignée ainsi que la variable 

code PCS 2003 correspondant à un métier du bâtiment (Annexe 3 : liste groupe métier du 

bâtiment). Au total 71 772 salarié correspondant à ces critères. Les diagrammes de flux seront 

présentés en début de la partie résultat.  
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3.3. Les Variables :  

Pour chaque salarié, les données ont été extraites des systèmes d’information logiciel métier 

3.3.1. Le statut apte ou inapte et le diagnostic associé à l’inaptitude 

(outcome) 

Le statut apte ou inapte :  

La mise en inaptitude d’un salarié ne peut être décidée que par le Médecin du travail. 

L’inaptitude est la constatation a un instant « t » par le médecin du travail d’une inadéquation 

entre l’état de santé du salarié et le poste de travail, et conduit à une perte de l’emploi pour raison 

médicale.  

Cette décision est encadrée par des textes de loi et est prise après un examen médical obligatoire, 

une étude du poste de travail de moins de 15 jours et une fiche d’entreprise à jour, le tout en 

s’appuyant sur des éléments médicaux solides (suivi spécialisé, imagerie, examen 

complémentaire). 

Une mise en inaptitude d’un salarié est obligatoirement renseignée dans le dossier médical 

informatisé santé travail et donc dans le logiciel métier (Remise obligatoire au salarié et à 

l’employeur d’une feuille générée via le logiciel métier attestant de l’inaptitude). Le recueil des 

inaptitudes de la cohorte a été faite via ce même logiciel métier.  

Le statut du salarié sera renseigné selon 2 catégories : Apte ou inapte  

  

Le diagnostic associé à l’inaptitude 

Concernant le diagnostic associé à l’inaptitude, il est renseigné par le médecin du travail lors de 

la visite médicale où la décision de mise en inaptitude du salarié est actée (enclenchement de la 

procédure légale).  Le diagnostic associé à l’inaptitude est classé selon la Classification 

International des maladies 10ème révision (CIM 10)  
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3.3.2. Les déterminants : 

Le sexe : Homme / Femme 

 

L’âge :   La variable âge, exprimé en années, a été découpée en plusieurs classes, selon une 

logique d’augmentation du niveau de risque. Comme dit précédemment, il a été montré une 

augmentation du risque d’inaptitude autour de l’âge de 50 ans. Dans un but de définition plus 

précise de cet âge pivot, des classes d’âge de plus en plus petites ont été définies au fur et à 

mesure de l’avancement en âge. Il a été réalisé 5 catégories ordonnées : 14 - 40 ans, 41 - 55 ans, 

56 – 60 ans, 61 - 62 ans, 63 - 65ans. Pour certaines analyses dans la population des travailleurs 

du bâtiment, il a été fait des regroupements de ces classes.  

 

Le Métier : La profession a été codée à l’aide de la nomenclature des professions et des 

catégories socioprofessionnelles 2003 (PCS 2003) à 4 digits. Cette classification comprend 497 

professions. Le premier digit correspond au groupe socioprofessionnel, le deuxième digit permet 

de définir la catégorie socioprofessionnelle, et le 3ème ainsi que le 4ème digit servent à définir la 

profession : C’est une classification hiérarchique. Ainsi en prenant les 2 premiers digits par 

exemple on peut réaliser des regroupements hiérarchiques par catégorie socioprofessionnelle. 

L’avantage de ce genre de regroupement est qu’il est facilement réalisable et permet de définir 

des groupes de travailleurs homogènes en termes de niveau socio-économique. L’inconvénient 

principal est que ce genre de classification ne permet pas de réaliser des groupes de travailleurs 

homogènes en termes de risques professionnels et de contraintes. 

Dans notre étude, il a été réalisé des regroupements de professions, non pas uniquement par 

ordre hiérarchique mais aussi en prenant en compte les contraintes professionnelles de chaque 

métier. Ces regroupements ont été réalisé après avis de plusieurs médecins spécialisé en santé au 

travail mais n’ont pas fait l’objet d’une étude de validation. Cette démarche a pour but d’obtenir 

des groupes de salariés homogènes en termes d’expositions professionnelles. 

Plusieurs regroupements de métiers ont été réalisés :  D’une part, en prenant en compte toutes les 

professions : nous avons ainsi réalisé un premier regroupement de métier, en 47 catégories de 

métiers (Annexe 2). D’autre part, en prenant en compte les métiers du bâtiment :  nous avons 

réalisé des regroupements de métiers plus fins, en définissant 10 catégories de métiers du 

bâtiment. (Annexe 3) 

 

Le type de contrat :  Le type de contrat était défini en 2 catégories : les CDI et les autres types de 

contrat (CDD, intérimaire, saisonnier, stagiaire/apprenti)   
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3.4. Analyse statistique :  

 

3.4.1. Statistiques descriptives :    

 

Analyse de la complétude et de la qualité des données :  

Les données manquantes ou non utilisables pour chaque variable seront quantifiées et une 

caractérisation des salariés concernés par ces données manquantes sera réalisée.  

Analyse descriptive de la population des salariés tous métiers ainsi que de la population des 

salariés du bâtiment :  

Description de la démographie et des caractéristiques des salariés aptes et inaptes à l’emploi, 

décrite avec leurs effectifs et leurs pourcentages.  

Calcul de l’incidence des inaptitudes observée selon ces caractéristiques.  (Nombre de salariés 

suivis sur la période, nombre de salarié inapte) 

Description des diagnostics à l’origine des inaptitudes avec leur effectif et pourcentage  

 

3.4.2. Analyse des déterminants et causes des inaptitudes chez les 

travailleurs du bâtiment 

 

Le critère de jugement principal est le statut d’aptitude à l’emploi (apte ou inapte) et les 

diagnostics associés à ces inaptitudes.  

Les analyses statistiques seront réalisées pour toutes les causes ainsi que pour les 2 principaux 

groupes de pathologies en cause dans les inaptitudes, à savoir les pathologies de l’appareil 

locomoteur et les pathologies mentales. 

Nous utiliserons la régressions logistique « univariée » puis « multivariée ».  

Les modèles logistiques multivariés seront les suivant :  

- ln (P (Statut = inapte toutes causes) /1-P (Statut = inapte toutes causes)) = β0 + β1x1 + 

β2x2+ … + βnxn  

- ln (P (Statut = inapte pour pathologie de l’appareil locomoteur) /1-P (Statut = inapte pour 

pathologie de l’appareil locomoteur)) = β0 + β1x1 + β2x2+ … + βnxn  

- ln (P (Statut = inapte pour pathologie mentales) /1-P (Statut = inapte pour pathologie 

mentales)) = β0 + β1x1 + β2x2+ … + βnxn 

Où x sont les variables d’ajustement et les β les coefficients affectés à chacune de ces variables. 
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Pour les variables « polytomiques », le niveau de variable la plus pertinente sera choisi pour 

référence. Nous vérifierons l’absence de multi colinéarité entre les variables d’ajustement grâce 

au calcul des facteurs d’inflation de la variance. 

La sélection des variables qui serviront à la construction des modèles se fera sur leur pertinence, 

les données de la littérature ainsi que leur test en « univarié ». Les modèles seront réduits en 

enlevant les variables non significatives tant qu’il n’y a pas de perte de qualité du modèle et que 

les potentiel facteurs de confusion sont pris en compte.  

Les interactions entre les variables seront testées et ajoutées au modèle final si elle se révèlent 

statistiquement significative.  

L’adéquation des modèles sera test à l’aide du test de Hosmer-Lemeshow.  

Le seuil de significativité sera de 5%.  
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4. Résultats :  

 

4.1. Description de la population :  

 

L’Occitanie compte au total 27 services santé travail inter-entreprise (SSTI). Tous ces SSTI ont 

été contactés afin de participer à l’étude, 23 d’entre eux ont finalement participé. Parmi les 

quatre services n’ayant pas transmis leurs données, trois en ont été empêchés pour des raisons 

techniques informatiques et un service n’a pas désiré participer au projet. 

Au total, la cohorte comportait les informations de 1 327 540 salariés.  

Pour la population des salariés tous métiers, 1 290 802 répondaient aux critères de l’étude. Parmi 

les salariés exclus 507 avaient la donnée âge manquant, 56 avait moins de 14 ans,12 362 avaient 

plus de 65 ans et 23 813 étaient des salariés de la fonction publique (Etat ou territoriale). (Figure 

1 en Annexe)  

Pour la population des salariés du bâtiment, 71 772 salariés répondaient aux critères de l’étude. 

Parmi les salariés non inclus, 1 255 302 n’étaient pas des salariés du bâtiment, 1 avait moins de 

14 ans, 437 avaient plus de 65 ans, 26 avaient la donnée âge manquante et 2 avaient la donnée 

genre manquante. (Figure 2 en annexe) 

 

4.2. Description et quantification des données manquantes : 

 

Dans la population des salariés tous métiers, on retrouve pour la variable métier environ 30% de 

données manquantes ou inutilisables (380 729), pour le type de contrat 3,4% de données 

manquantes (44 167), pour le genre moins de 0,1% (73). Concernant « l’outcome » (le statut 

apte/inapte), il n’y avait aucune donnée manquante, en revanche, le diagnostic à l’origine de 

l’inaptitude est manquant pour 19% des inaptes (1570 données manquantes sur 8238 

inaptitudes). (Annexe 4 – 5 - 6 - 7) 

Dans la population des salariés du bâtiment, la variable « contrat » est manquante pour 3,4% de 

l’effectif (2446). Concernant « l’outcome » (le statut apte/inapte), il n’y avait aucune donnée 

manquante, en revanche le diagnostic à l’origine de l’inaptitude est manquant pour 28% des 

inaptes (134 données manquantes sur 480 inaptitudes) (Annexe 8 - 9) 

Pour chaque variable, les distributions des autres variables ont été comparées entre les salariés 

pour lesquels les données étaient manquantes et les salariés pour lesquels les données étaient 

présentes.   

Ces distributions ne sont pas sensiblement différentes en proportion (bien que la différence soit 

statistiquement significative en raison du grand effectif)  
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4.3. Facteurs associés aux pertes d’emploi pour raison médicale :  

 

4.3.1. Descriptif de la population des salariés tous métiers :  

 

1 327 540 salariés ont été suivis et inclus dans l’analyse descriptive. Parmi eux, 8238 ont été 

inaptes, l’incidence globale de la perte d’emploi pour raison médicale était de 6,38 ‰ (IC 95% 

[6,24 ; 6,52]). 

Les caractéristiques démographiques des salariés chez les aptes et chez les inaptes sont 

présentées dans le tableau 1 avec les groupes métiers à plus haute incidence d’inaptitude 

annuelle. (Annexe 10 avec totalité des groupes métiers)  

Pour toutes les variables, le test du « Chi 2 de Pearson d’indépendance » était très significatif.  

Le CDI était le contrat le plus fréquent (72% des types de contrat de la population total) et 

représentaient la majorité des contrats chez les inaptes (92% des salariés inapte étaient en CDI)  

Chez les femmes, l’incidence de l’inaptitude étaient plus importante que chez les hommes (8,38 

‰ chez les femmes contre 4,86‰ chez les hommes) 

L’âge médian est de 40 ans dans la population des salariés globale et de 47 ans chez les inaptes. 

Les classe d’âges avec l’incidences d’inaptitude les plus élevées étaient les 56-60 ans (12,55‰) 

et les 61-62 ans (16,14‰). 

Pour les groupes de métier, on observe des différences d’incidence d’inaptitude selon les groupes 

considérés. Le groupe ayant la plus forte incidence d’inaptitude étaient les métiers d’aide à la 

personne (24,52‰), puis les ouvriers de production ou opérateur de la transformation des 

viandes (18,92‰). Dans un ordre décroissant d’incidence d’inaptitude, venaient les groupes 

suivants : paramédical : métiers du soin, métiers du nettoyage, coiffure et esthétique, coursiers et 

taxi, vendeurs et caissiers (alimentaire et non alimentaire), ouvriers de la métallurgie, cimenteries 

et production verrières, ouvriers du gros œuvre (qualifiés), les ouvriers agroalimentaires, la 

direction des magasins de vente, les conducteurs de véhicules lourds.  (Tableau 1) 

Parmi les 6 668 diagnostics d’inaptitude renseignés, deux groupes de pathologies causaient 

82,7% des cas d’inaptitudes : les pathologie mentales (41,6%) représentées majoritairement par 

les épisodes dépressifs, les troubles de l’adaptations et réaction à un facteur de stress et les 

troubles anxieux, ainsi que les maladies de l’appareil locomoteur (41,1%).  

Venaient ensuite les maladies cardiaques et de l’appareil circulatoire (3,6% des inaptitudes) puis 

les maladies du systèmes nerveux (3,3% des inaptitudes). (Tableau 2) 
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Tableau 1 :  Caractéristiques de la population des salariés tous métiers chez les salariés 

aptes et les salariés inaptes (effectif et pourcentage), et incidence des inaptitudes 

(regroupement métier à plus haute incidence d’inaptitude) 
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Tableau 2 : Nombre et proportion d'inaptitude pour chaque famille de pathologies dans la 

population des salariés tous métiers 
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4.3.2. Descriptif population des salariés du bâtiment :  

 

71 772 salariés faisaient partie de la population des salariés du bâtiment. Parmi eux 480 ont été 

inapte à l’emploi, l’incidence globale de la perte d’emploi pour raison médicale était de 6,69 ‰ 

(IC 95% [6,11 ; 7,32]). 

Les caractéristiques démographiques des salariés du bâtiment chez les aptes et chez les inaptes 

sont présentées dans le tableau 3. 

Pour toutes les variables, le test du « Chi 2 de Pearson » d’indépendance était très significatif 

sauf pour le « genre » où le test était non significatif (p=0,3).  

Le CDI était le contrat le plus fréquent avec 68% des types de contrat de la population du 

bâtiment et représentaient la majorité des contrats chez les inaptes (94% des salarié inapte étaient 

en CDI)  

Les hommes représentaient 95 % de la population des salariés du bâtiment. Concernant cette 

variable, le test d’indépendance du chi 2 n’étaient pas significatif entre les salariés aptes et 

inaptes. (Tableau 3) 

L’âge médian est de 39 ans dans la population des salariés globale et de 49 ans chez les inaptes. 

Les classes d’âges avec l’incidence d’inaptitude les plus élevé étaient les 56-60 ans (17,58‰) 

suivie des 61-62 ans (26,78‰).  

Pour les groupes métiers, l’incidence de l’inaptitude variait en fonction du groupe considéré. Elle 

était plus élevée pour les ouvriers qualifiés du gros œuvre maçon et travail de la pierre (11,32‰) 

et les ouvriers qualifiés du second œuvre peintre plaquiste et isolation (10,13‰). Venaient 

ensuite les ouvriers qualifiés du gros œuvre métier du bois et monteur de structure puis les 

ouvriers non qualifiés du gros œuvre. (Tableau 3) 

Parmi les 346 diagnostics d’inaptitude renseignés, deux groupes de pathologies causaient 74,5% 

des cas d’inaptitudes : les maladies de l’appareil locomoteur (51,9 %) et les pathologies mentales 

(22,6%) représentées majoritairement par les épisodes dépressifs, les troubles de l’adaptations et 

réaction à un facteur de stress et les troubles anxieux.  

Venaient ensuite les maladies cardiaques et de l’appareil circulatoire (7,8% des inaptitudes) puis 

les lésions traumatiques et causes externes (4,6% des inaptitudes). (Tableau 4) 

 

 

 

 

 



 

45 

 

Tableau 3 :  Caractéristiques de la population des salariés du bâtiment chez les salariés 

aptes et les salariés inaptes (effectif et pourcentage), et incidence des inaptitudes 
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Tableau 4 : Nombre et proportion d'inaptitude pour chaque famille de pathologies dans la 

population des salariés du bâtiment 
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4.3.3. Facteurs associés aux inaptitudes toutes causes chez les salariés 

du bâtiment : 

Un premier modèle ajusté a été réalisé en ajustant sur le type de contrat, l’âge, les groupes métier 

ainsi que le genre avec un AIC (Critère d’Information d’Akaike) de 5344,9.  

Le deuxième modèle ajusté retirait la variable genre (non significative dans le premier modèle 

ajusté et en univarié) et avait une AIC à 5344,1 non statistiquement différente de celle du 

premier modèle ajusté. Le modèle conservé était le modèle 2. 

 

Avant et après ajustement, l’âge en catégoriel influençait le risque d’inaptitude toutes causes. La 

catégorie de référence était 14 – 40 ans. Dans le modèle ajusté, seul la classe d’âge 63 – 65 ans 

étaient non statistiquement significative. 

Les salariés appartenant aux intervalles d’âge 41 – 55 ans (OR ajusté = 1,67 IC 95% [1,33-

2,09]), 56 – 60 ans (OR ajusté = 3,78 IC 95% [2,94 – 4,85]) et 61- 62 ans (OR ajusté = 6,17 IC 

95% [4,17 – 8,91]) été plus à risque d’être inapte quel qu’en soit la cause. (Tableau 5) 

 

Avant et après ajustement, les groupes métiers en catégoriel étaient significativement associés au 

risque d’inaptitude toutes causes. La catégorie de référence était les chefs d’équipe, de chantier 

et conducteur de travaux.  

Les salariés appartenant aux groupes métiers suivant étaient plus à risque d’être inapte quel 

qu’en soit la cause : les ouvriers qualifiés du gros œuvre : maçon et travail de la pierre (OR 

ajusté = 2,53 IC 95% [1,78 – 3,69]), les ouvrier qualifiés du second œuvre : peintre, plaquiste et 

isolation (OR ajusté = 2,51 IC 95 % [ 1,66 – 3,85]), les ouvriers non qualifiés du gros œuvre (OR 

ajusté = 2,33 IC 95% [1,53 – 3,59]), les ouvriers qualifiés du gros œuvre : métier du bois et 

monteur de structure (OR ajusté = 1,89 IC 95% [1,23 – 2,93]) et les ouvriers non qualifié du 

second œuvre et ouvrier de l’extraction (OR ajusté =1,86 IC 95% [1,06 – 3,19]). 

Les autres groupes métiers ne montraient pas d’association statistiquement significative. 

(Tableau 5) 

 

Avant et après ajustement, le type de contrat était significativement associé au risque 

d’inaptitude toutes causes. Lorsque le salarié avait un contrat autre que le CDI, il été moins à 

risque d’inaptitude quel qu’en soit la cause (OR ajusté = 0,09 (IC 95% [0,05 – 0,14]). (Tableau 

5)  
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Tableau 5 : Facteurs associés à l'inaptitude au travail toutes causes chez les salariés du 

bâtiment : analyses univariée et multivariées (régression logistique) 
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4.3.4. Facteurs associés aux inaptitudes pour pathologie de l’appareil 

locomoteur chez les salariés du bâtiment : 

 

Un premier modèle a été réalisé en ajustant sur le type de contrat, l’âge, les groupes métiers et le 

genre avec une AIC de 2379,4. Le deuxième modèle ajusté retirait la variable genre non 

significative dans le premier modèle ajusté et avait une AIC à 2377,6 non statistiquement 

différente de celle du modèle 1. Le deuxième modèle a été conservé. 

 

Avant et après ajustement, l’âge en catégoriel étaient significativement associé au risque 

d’inaptitude pour pathologie de l’appareil locomoteur. La catégorie de référence était 14 – 40 

ans. Dans le modèle ajusté, les salariés appartenant aux intervalles d’âge 56 – 60 ans (OR ajusté= 

3,42 IC 95% [2,29 - 5,08]) et 61 – 62 ans (OR ajusté=6,71 IC 95% [3,70 – 11,49]) étaient plus à 

risque d’être inapte pour pathologie de l’appareil locomoteur (63 – 65 ans et 41 – 55 ans non 

significatif) (Tableau 6) 

 

Avant et après ajustement, la variable catégorielle groupes métiers était significativement 

associée au risque d’inaptitude pour pathologie de l’appareil locomoteur. La catégorie de 

référence était les chefs d’équipe, de chantier et conducteur de travaux.  

Les salariés appartenant aux groupes métiers suivant étaient plus à risque d’être inapte pour 

pathologie de l’appareil locomoteur : les ouvriers non qualifiés du gros œuvre (OR ajusté=3,51 

IC 95% [1,79 – 7,26]), les ouvriers qualifiés du gros œuvre : métier du bois et monteur de 

structure (OR ajusté = 2,30 IC 95% [1,13 – 4,88]), les ouvriers qualifiés du gros œuvre : maçon 

et travail de la pierre (OR ajusté = 3,13 IC 95% [1,74 – 6,14]), et les ouvrier qualifiés du second 

œuvre : peintre, plaquiste et isolation (OR ajusté = 2,95 IC 95 % [ 1,47– 6,20]).  Les autres 

groupes métier étaient non significatifs. (Tableau 6) 

 

Avant et après ajustement, le type de contrat était significativement associé au risque 

d’inaptitude pour pathologie de l’appareil locomoteur. Lorsque le salarié avait un contrat autre 

que le CDI, il était moins à risque d’inaptitude pour pathologie de l’appareil locomoteur (OR 

ajusté = 0,05 IC 95% [0,02 – 0,12]). (Tableau 6) 
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Tableau 6 : Facteurs associés à l'inaptitude au travail pour pathologie de l'appareil 

locomoteur chez les salariés du bâtiment : analyses univariée et multivariées (régression 

logistique)  
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4.3.5. Facteurs associés aux inaptitudes pour pathologie mentale chez 

les salariés du bâtiment 

 

Un premier modèle a été réalisé en ajustant sur le type de contrat, l’âge, les groupes métiers et le 

genre avec une AIC de 1188,9. Le deuxième modèle retirait la variable groupe métier non 

significative dans le premier modèle et avait une AIC à 1180,8 non statistiquement différente de 

celle du modèle 1. Le deuxième modèle a été conservé. 

 

Avant et après ajustement, l’âge en catégoriel était significativement associé au risque 

d’inaptitude pour pathologie mentale. La catégorie de référence était 14 – 40 ans.  

Dans le modèle ajusté, seuls les salariés appartenant à l’intervalle d’âge 56 – 60 étaient plus à 

risque d’être inapte pour pathologie mentale que les salariés appartenant à l’intervalle 14-40 ans 

(OR ajusté = 1,62 (IC 95% [1,01 – 2,63]). Les autres classes d’âge étaient non statistiquement 

significative. (Tableau 7) 

 

Avant et après ajustement, le genre était significativement associé au risque d’inaptitude pour 

pathologie mentale. Les femmes étaient plus à risque d’être inapte pour pathologie mentale (OR 

ajusté = 2,71 IC 95% [1,31 – 5,03]). (Tableau 7) 

 

Avant et après ajustement, le type de contrat était significativement associé au risque 

d’inaptitude pour pathologie mentale et les salariés avec un contrat autre que le CDI été moins à 

risque d’inaptitude pour pathologie mentale (OR ajusté = 0,18 (IC 95% [0,06 – 0,41]). 

 (Tableau 7) 

 

L’analyse descriptive des causes de perte emploi pour pathologie mentale chez les femmes 

retrouvait que le diagnostic exact associé était pour 40% une réaction à un facteur de stress 

sévère et trouble de l’adaptation, et pour 40% aux troubles dépressif, anxiodépressif et anxieux.  
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Tableau 7 : Facteurs associés à l'inaptitude au travail pour pathologie mentale chez les 

salariés du bâtiment : analyses univariée et multivariées (régression logistique) 
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4.3.6. Vérification d’absence de colinéarité entre variables et 

Adéquation des modèles au observations :  

 

Pour chaque modèle, les facteurs d’inflation de la variance ont été calculés et ne montraient pas 

de colinéarité entre les variables.  

Pour chaque modèle, l’adéquation des modèles a été testée avec le test de Hosmer-Lemeshow, 

les tests étaient non significatifs, il n’y avait pas de défaut d’adéquation significatif entre les 

différents modèles et les observations.  

 

5. Discussion :  

 

5.1. Résumé et interprétation des résultats principaux de l’étude : 

 

Descriptif :  

 

 Description population des salariés tous métiers : 

L’incidence globale annuelle des inaptitudes est de 6,38‰ (IC 95% [6,24 ; 6,52]). Sur 

l’ensemble des salariés, l’âge médian est de 40 ans, on retrouve une majorité d’hommes (57%) et 

72% travaillent dans le cadre d’un CDI.  Les caractéristiques des salariés inaptes sont différentes, 

l’âge médian est de 47 ans, on retrouve une majorité de femmes (57%) et 92% travaillent dans le 

cadre d’un CDI.  

Les pathologies de l’appareil locomoteur et les pathologies mentales représentent 82,7% des 

causes d’inaptitude (respectivement 41,1% et 41,6%). 

 

 Description population des salariés du bâtiment :  

L’incidence globale annuelle des inaptitudes est de 6,69‰ (IC 95% [6,11 ; 7,32]). Sur 

l’ensemble des salariés, l’âge médian est de 39 ans, on retrouve une très grande majorité 

d’hommes (95%) et 68% travaillent dans le cadre d’un CDI. Concernant les caractéristiques des 

salariés inaptes, l’âge médian est de 49 ans, on retrouve une majorité de d’hommes (96%) et 

94% travaillent dans le cadre d’un CDI.  

Les pathologies de l’appareil locomoteur et les pathologies mentales représentent 74,5% des 

causes d’inaptitude (respectivement 51,9 % et 22,6%). 

La structure de la population des salariés du bâtiment est différente de la population des salariés 

tous métiers, notamment par le fait qu’on retrouve une faible proportion de femmes (5%). 
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Les déterminants d’inaptitude chez les salariés du bâtiment, toutes pathologies, pour pathologies 

de l’appareil locomoteur et les pathologies mentales :  

 

 Le type de contrat :  

Les salariés travaillants dans le cadre d’un CDI ont un risque plus élevé d’être inaptes, que ce 

soit toute pathologie confondue, spécifiquement pour pathologie mentale ou pour pathologie de 

l’appareil locomoteur. Une des explications est que les autres types de contrat sont par définition 

temporaires (intérimaire, saisonnier, CDD). La mise en inaptitude sera beaucoup moins 

fréquente dans le cadre de ces contrats (Les employeurs préférant par exemple ne pas renouveler 

le contrat et attendre la fin de celui-ci si les arrêts de travail pour maladie sont fréquents), ainsi le 

mauvais état de santé ne sera pas reflété par l’inaptitude. 

Le type de contrat représente un facteur de confusion pour lequel il est nécessaire d’ajuster. 

 

 L’âge :  

Dans l’étude, il était mis en évidence que l’âge médian des salariés inaptes dans le bâtiment est 

de 49 ans.  Après prise en compte de l’ensemble des caractéristiques des salariés et de leur 

activité professionnelle, on a retrouvé une augmentation du risque d’inaptitude toutes causes et 

pour pathologies de l’appareille locomoteur avec l’âge et en particulier à partir de 56 ans avec 

une nette augmentation du risque autour de 61 – 62 ans. En revanche, la classe d’âge 63 - 65 ans 

n’était pas associée avec l’inaptitude toutes causes ou pour pathologie de l’appareil locomoteur. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que dans cette classe d’âge, un salarié ayant un état de santé se 

dégradant progressivement pourra partir à l’aide d’autre dispositif tel que la retraite, et ne passera 

pas forcement par la constatation d’une inaptitude par le médecin du travail (En France l’âge 

moyen de départ à la retraite est de 62,8 ans en 2020).  

 La même tendance est retrouvée dans l’étude de Lesage et al 2018 (26) ainsi que dans celle de 

Dutheil et al 2016 (25).   

Alavinia et al (2009) (30) ont montré que chez des travailleurs du bâtiment, un âge supérieur à 

50 ans était un facteur de risque d’arrêt de travail pour maladie de durée moyenne et longue en 

univarié, et de durée moyenne en multivarié.  

 

La population des salariés âgés est une réelle problématique, en effet, plus un individu vieillit, 

plus il a de chances d’être fragilisé par de multiples pathologies ou évènements de santé. Dans 

cette population les capacités fonctionnelles physiques sont moins bonnes. Une perte d’emploi 

intervenant dans cette population aura un impact supérieur en termes de précarisation sociale 
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(difficulté plus importante à retrouver un emploi, retraite avec plus faible revenu) et d’autant plus 

dans les emplois à fortes contraintes physiques comme dans le secteur de la construction. 

 

Pour les inaptitudes pour cause de pathologie mentale, l’effet de l’âge était différent : le risque 

d’inaptitude augmente mais de manière beaucoup moins importante et uniquement pour les 41 -

55 ans. La différence de risque ne concernait qu’une classe d’âge et était beaucoup moins 

marquée. Une des constatations est que les salariés de toute les classes d’âge sont concernées par 

le risque d’inaptitude pour pathologies mentale. 

 

 Le métier : 

Certaines catégories de métiers étaient associées à un risque plus élevé d’inaptitude toutes causes 

et d’inaptitude pour pathologie de l’appareil locomoteur. Cette association persistait après 

ajustement sur les principaux facteurs de confusions.  

Cette élévation du risque en fonction du métier était plus importante pour les inaptitudes pour 

cause de pathologies de l’appareil locomoteur que pour l’inaptitude toutes causes.  

Les métiers concernés étaient les ouvriers non qualifiés du gros œuvre, les ouvriers qualifiés du 

gros œuvre : maçon et travail de la pierre, les ouvriers qualifiés du gros œuvre : métier du bois et 

monteur de structure, les ouvriers qualifiés du second œuvre : peintre, plaquiste et isolation, pour 

les inaptitudes toutes causes et pour pathologie de l’appareil locomoteur. Et les ouvriers non 

qualifiés du second œuvre et ouvrier de l’extraction uniquement pour l’inaptitude toutes causes.  

Les métiers supérieurs du bâtiment et ceux avec une exigence physique moins importante 

(conducteur d’engin, ouvrier qualifié du second œuvre : plombier, chauffagiste, électricien, 

entretien général) avaient un risque d’inaptitude toutes causes et pour pathologie de l’appareil 

locomoteur non différent statistiquement de la catégorie de référence  

Les travailleurs des métiers les plus sollicitant physiquement (exigence physique importante) 

aurait un risque plus important de perdre leur emploi pour toutes causes de santé ou pour 

pathologie appareil locomoteur.  D’autres études ont montré que le la manutention manuelle de 

matériaux était un facteur prédictif de longue absence pour maladies chez les travailleurs du 

bâtiment (30). 

Les plombiers, chauffagistes, électriciens, ouvriers de l’entretien général et conducteurs d’engins 

seraient amenés à effectuer des manutentions manuelles lourdes et à emprunter des postures 

contraignantes de façon moins habituelle et fréquente que les autres ouvriers non qualifiés et 

qualifiés du gros œuvre et second œuvre.  
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Bien souvent ces travailleurs sont issus d’un milieu socio-économique modeste et ont souvent un 

niveau scolaire bas et peu de diplômes. La problématique du maintien dans un emploi où les 

exigences physiques sont importantes et difficilement adaptables à un potentiel handicap causé 

par une pathologie de l’appareil locomoteur se pose alors.  La reconversion vers un emploi 

moins sollicitant est donc très complexe pour cette population. Une solution envisageable pour 

ces salariés qui ont des compétences circonscrites dans les métiers du BTP serait un reclassement 

sur les métiers cité précédemment (plombiers, chauffagistes, électriciens, ouvriers de l’entretien 

général et conducteurs d’engins), moins sollicitant physiquement. 

 

En ce qui concerne les inaptitudes pour pathologies mentale, la situation est différente. Il n’y a 

pas eu de mise en évidence d’une ou des catégories de métier associées à un risque plus élevé, 

toutes les catégories de métiers sont concernées indifféremment par le risque de perte d’emploi 

pour pathologies mentale. 

La part de la causalité de ce milieu de travail dans la genèse des pathologies mentales est difficile 

à évaluer. Ceci en raison du caractère multifactoriel de la physiopathologie et d’une imputabilité 

qui n’est jamais unique. Les facteurs de risque liés au travail pouvant jouer un rôle dans la 

genèse des pathologies mentales sont ce que l’on appelle les risques psycho-sociaux. Comme 

tout risque, sa conséquence dépend de l’exposition (fréquence, intensité) et de la potentielle 

vulnérabilité du sujet exposé. Lorsque les contraintes imposées par l’environnement de travail 

dépassent les ressources qu’a le sujet pour y faire face alors peut survenir « un état de stress ». Si 

cet état de stress se chronicise (exposition répétée), celui-ci peut aboutir à des pathologies tel que 

les troubles dépressifs, anxio dépressifs, ou troubles de l’adaptation en réaction à un facteur de 

stress (33). 

Classiquement les risques psycho-sociaux peuvent être abordés avec le modèle de 

« karasek » qui définit comme le « job strain » comme une forte demande psychologique au 

travail (ou charge de travail), associée à une faible latitude décisionnelle (ou autonomie 

décisionnelle) et à un faible soutien social au travail (manque d’aide ou de soutien de la part des 

collègues ou de la hiérarchie)(34). 

Les facteurs de risque psycho sociaux inhérents au métier et à l’activité sont souvent mieux 

tolérés car ils sont « choisis » et connus par l’individu (33).  Ainsi, d’après ces arguments, les 

facteurs influençant la survenue de pathologies mentales seraient plus dus à un environnement de 

travail et aux méthodes de managements propre à chaque entreprise que à un groupe de métier en 

particulier. Ceci est en cohérence avec les résultats trouvés dans notre étude. 
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D’autres études chez les travailleurs du bâtiment montrent que ces facteurs de risque psycho-

sociaux notamment le faible soutien social au travail sont associés d’une part à l’absence pour 

maladie et d’autre part à la capacité de travail (30) (35). 

 

 Le Genre :  

Les salariés du bâtiment comptent un nombre minoritaire de femmes (5%).  

Après ajustement sur les déterminant principaux, le genre était non significatif pour l’inaptitude 

toutes causes et l’inaptitude pour pathologies de l’appareil locomoteur.  

Lesage et al (2018) (26) retrouvait que le genre était significatif pour l’inaptitude toutes causes et 

pour pathologies de l’appareil locomoteur. Dans ces études, étaient concernés plusieurs secteurs 

d’activité, mais n’incluaient pas le secteur de la construction. Des explications à cette 

discordance pourraient être que dans notre population d’étude, qui sont les travailleurs du 

bâtiment, il y a trop peu de femmes pour mettre en évidence un effet du genre, ou bien une 

différence réelle dans notre bassin d’emploi étudié. 

 

Concernant les inaptitudes pour pathologie mentale, nos observations montraient que les femmes 

travaillant dans le bâtiment sont plus à risque de perdre leur emploi à cause d’une pathologie 

mentale, avec une taille d’effet importante (OR ajusté = 2,71 IC 95% [1,31 – 5,03]).  

Lesage et al (2018)(26) dont la population d’étude incluait peu de travailleurs de la construction 

ne mettait pas en évidence un effet du genre sur l’inaptitude pour pathologie mentale (Genre non 

significatif) avec un effectif de femmes plus important.  

Ces résultats mettent en lumière une inégalité de genre face à la perte d’emploi pour cause de 

pathologies mentale dans notre population d’étude des travailleurs du bâtiment.  

 

Une analyse descriptive sur les diagnostics précis d’inaptitude pour pathologie mentale chez les 

femmes a été réalisée afin d’affiner la compréhension de cet effet. Sur les inaptitudes pour cause 

de pathologie mentale chez les femmes travaillant dans le bâtiment, 40% étaient secondaire à un 

facteur de stress sévère et un trouble de l’adaptation, et 40% pour troubles dépressifs, 

anxiodépressif et anxieux.  

Plusieurs études ont montré que dans la population générale, la prévalence des épisodes 

dépressifs et des trouble anxieux était plus élevé chez les femmes (36) (37). 

D’autre éléments de réponse pour expliquer ces observations pourraient être d’identifier les 

facteurs de risque psycho-sociaux spécifiques aux femmes et plus particulièrement dans le 

secteur de la construction. 
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Plusieurs études récentes ont exploré les inégalités de genre dans le milieu du travail et leurs 

conséquences. 

Une des illustrations des inégalités du genre dans le travail sont les salaires moins élevés chez les 

femmes à qualification ou à travail semblable. Cette disparité établit des déséquilibres entre 

investissement au travail et reconnaissance, et est un élément qui font partie des facteurs de 

risque psycho-sociaux d’après le modèle de Siegrist (38) (39). 

 

Une enquête menée par le DARES en 2016 concluait que lorsque les femmes occupent un 

emploi « habituellement masculin », elles étaient plus sujettes à des « moqueries ou à des 

discriminations à caractère sexiste. ».  D’autre part, les comportements à caractère sexiste sont 

moins fréquemment associés à des dysfonctionnements de l’organisation du travail que les 

comportements hostiles en général (40).  

Dans ce milieu à prédominance masculine, les propos à caractères sexiste peuvent être 

initialement une stratégie « défensive » aux conditions de travail difficile qui vise à produire une 

expression de la virilité dans le travail (41).  

 

5.2. Force :  

 

Dans cette étude les pertes d’emploi pour raison médicale (ou inaptitude) sont analysées. Il y a 

plusieurs intérêts à étudier les inaptitudes plutôt que les données classiques de maladies 

professionnelles.  Les inaptitudes permettent d’étudier non seulement la survenue de la maladie 

mais aussi l’impact socio-économique qu’elle aura via l’emploi avec sa conséquence la plus forte 

qui est la perte de l’emploi. Les données de maladies professionnelles ne reflètent que la maladie 

elle-même et n’apportent pas des informations assez fiables pour la prévention de la désinsertion 

professionnelle. D’autre part, le point de vue des maladies professionnelles est une vision qui 

peut être réductrice en ce sens qu’elle ne prend en compte que les pathologies dont l’origine est 

majoritairement professionnelle, hors l’imputabilité n’est jamais unique. L’inaptitude quant à 

elle est plus globale, elle est définie comme une d’inadéquation entre état de santé et poste de 

travail à un instant « t » quel qu’en soit la cause, pas seulement pour cause professionnelle.  

Plusieurs arguments vont dans le sens de la fiabilité et de l’exhaustivité du recueil dans cette 

étude.  

En France, l’inaptitude ne peut être décidée que par le médecin du travail. Cette décision ayant 

des conséquences importantes, elle peut être contestée devant les tribunaux par les divers acteurs 

(salarié, employeur) et implique une rigueur autant sur le fond (argument médicaux solides, 
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souvent basés sur des suivis par médecin spécialisé et des examens complémentaires) que sur la 

forme (cadre réglementaire) : Tout ceci en fait un critère de jugement solide. 

La mise en inaptitude d’un salarié est obligatoirement renseignée dans le dossier médical 

informatisé santé travail et donc dans le logiciel métier (remise d’une feuille attestant de 

l’inaptitude obligatoire générée via le logiciel métier). Le recueil des inaptitudes dans la cohorte 

se faisant via ce même logiciel métier, il est donc obligatoirement exhaustif sur la population 

salariale suivie : il n’y a aucune donnée manquante sur le statut apte ou inapte des salariés suivis. 

La décision d’inaptitude par le médecin du travail est en France le seul moyen de rupture de 

contrat de travail pour raison médicale. Une autre voie de rupture de contrat de travail est la 

rupture conventionnelle. Celle-ci reste de peu d’utilité en cas de raison de santé car elle implique 

des pertes de droit et d’indemnisation pour le salarié.  

La cohorte IODA a permis de réunir les données de plus de 80% des SSTI d’Occitanie (tous les 

SSTI de la région ayant été sollicités). Ceci a permis une bonne connaissance de la population 

dont sont issus les cas et une bonne représentativité de la diversité économique des différentes 

zones à l’échelle régional. Cela a permis aussi d’avoir accès à un large effectif de la population 

des salariés d’Occitanie, permettant ainsi à l’étude une grande puissance.  

 

D’autre part, pour la majorité des variables il y a peu de données manquantes et la distribution 

par rapport aux autres variables est sensiblement dans les mêmes proportions, ce qui limite le 

risque de biais dû à ces données manquantes dans l’analyse des déterminants de déclaration 

d’inaptitude.  

Une autre force de cette étude est la prise en compte de la variable métier. La profession était 

renseignée grâce au code PCS 2003 de manière fiable. Les regroupements de métier ont été 

réalisés en prenant en compte plusieurs critères : des critères hiérarchiques et des critères 

d’exposition ou contraintes liés au poste de travail.  

Ceci a permis la formation de groupes métiers homogènes en termes d’expositions/contraintes 

liées au travail. En effet, au sein d’une même catégorie socio professionnelle, les contraintes 

liées au travail sont très hétérogènes. Cette façon de prendre en compte de la variable métier 

nous permet de définir plus précisément les objectifs de prévention ciblée et les sous-groupes de 

travailleurs plus exposés au risque de perdre leur emploi pour raison médicale.  
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5.3. Limites : 

 

Bien que les distributions des autres variables recueillies ne soient pas différentes en proportion 

entre les salariés ayant les donné manquantes et ceux qui avait les données présentes, les données 

manquantes pouvant introduire un biais de par leur quantité étaient celles concernant la 

pathologie en cause dans l’inaptitude et la variable code PCS 2003 définissant l’emploi.  

Pour la pathologie en cause dans l’inaptitude, la variable était manquante dans 28% des salariés 

inaptes dans la population du bâtiment. Ceci pouvait introduire de l’incertitude dans 

l’identification et l’estimation des risques spécifiques aux différentes pathologies en cause dans 

l’inaptitude (pathologie mentale et pathologie de l’appareil locomoteur) 

Pour la PCS 2003, la variable était manquante, trop vague ou erronée pour 30% de la population 

des salariés générale. La population des travailleurs du bâtiment était définie comme les salariés 

ayant un code PCS 2003 renseigné et correspondant à un métier du bâtiment, ainsi ces données 

manquantes ont pu introduire un biais de sélections dans nos analyses.   

D’autre part, les salariés ayant les données manquantes pouvaient différer sur des 

caractéristiques non recueillies dans notre étude et donc entrainer un biais sans que nous en 

ayons connaissance.  

Une autre limite de notre étude est que la classification utilisée pour regrouper les métiers n’est 

pas une classification validée. Malheureusement, actuellement aucune classification regroupant 

les métiers en fonction des contraintes professionnelles validées n’est disponible. Ceci pourrait 

être l’objet d’une prochaine étude. 

 

Pour certaines pathologies comme les pathologies mentales, et d’autant plus lorsqu’il y a une 

participation des conditions de travail, il peut arriver plus fréquemment que le salarié 

démissionne ou qu’il effectue une rupture conventionnelle. Le salarié dans ce cas aurait perdu 

son emploi pour une raison médicale et ne serait pas identifié comme « inapte » par le service de 

médecine du travail. Les pertes d’emploi pour raison médicale ont donc pu être sous-évaluées, et 

plus particulièrement dans le cas des pathologies mentales. 

 

Certains de nos résultats sont limités dans leur interprétation, notamment pour les déterminants 

associés au risque de perte d’emploi pour une pathologie spécifique chez les travailleurs du 

bâtiment (exemple association genre et perte d’emploi pour pathologie mentale). Une étude 

incluant plusieurs régions ou à l’échelle nationale permettrait de fournir de meilleures 

informations concernant les objectifs de prévention et d’obtenir des résultats à l’échelle 

nationale, permettant ainsi une extrapolation des résultats plus large. 
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6. Conclusion :  

 

La perte d’emploi pour raison médicale est une situation complexe car elle entremêle des 

problèmes médicaux, économiques et sociaux difficiles à résoudre. Pour ces raisons, la 

prévention ciblée sur le lieu de travail en fonction de certaines pathologies, des déterminants 

personnels et professionnels mis en évidence est un enjeu et doit être mieux développé.  

Ceci permettrait d’établir des programmes et actions de prévention ciblées afin d’agir sur leur 

survenue et ainsi favoriser le maintien dans l’emploi 

 

Les services de santé au travail français ont un rôle important dans une telle approche et des 

projets basés sur l’utilisation des données des services de santé au travail devraient voir le jour 

car ils sont des sources fiables et précises (tant sur l’analyse des conditions de travail que sur les 

informations dossiers médicaux ou les données socio démographique). En effet des projets de loi 

visent à inclure les données des service santé travail dans le répertoire national (41). 

Un « scriptage » des analyses serait alors intéressant afin que l’analyse puisse être réitérée 

chaque année et pouvoir suivre les indicateurs tel un système de surveillance épidémiologique.  
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ANNEXE : 

Figure 1 : Diagramme de flux des étapes de sélection pour la population des salariés tous 

métiers  

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux des étapes de sélection pour la population des salariés du 

bâtiments 
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Annexe 1 : Liste des services santé au travail participant  
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Annexe 2 : Liste des regroupements tous métiers : Code PCS 2003 regroupé en 47 

catégories de métiers : 
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Annexe 3 : Liste des regroupements métiers du bâtiment : Code PCS 2003 regroupé en 10 

catégories de métiers : 
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Annexe 4 : Description des données manquante du code PCS vis-à-vis de la distribution des 

autres variables dans la population des salariés tous métiers (effectif et pourcentage) 

 

 

Annexe 5 : Description des données manquante du Genre vis-à-vis de la distribution des 

autres variables dans la population des salariés tous métiers (effectif et pourcentage) 
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Annexe 6 : Description des données manquantes du type de contrat vis-à-vis de la 

distribution des autres variables dans la population des salariés tous métiers (effectif et 

pourcentage) 

 

 

Annexe 7 : Description des données manquantes du diagnostic associé à l'inaptitude vis-à-

vis de la distribution des autres variables chez les inaptes de la population des salariés tous 

métiers (effectif et pourcentage) 
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Annexe 8 : Description des données manquantes du type de contrat vis-à-vis de la 

distribution des autres variables chez les salariés du bâtiment (effectif et pourcentage) 

 

 

Annexe 9 : Description des données manquantes du diagnostic associé à l'inaptitude vis-à-

vis de la distribution des autres variables chez les inaptes de la population des salariés du 

bâtiment (effectif et pourcentage) 
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Annexe 10 :  Caractéristiques de la population des salariés tous métiers chez les salariés 

apte et les salariés inapte (effectif et pourcentage), et incidence des inaptitudes (totalité des 

regroupement métiers) 
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RESUME 

 

Objectif : 

Le but de cette étude est de mesurer l’incidence des pertes d’emploi en lien avec un problème de 

santé (inaptitude) sur 1 an dans la population des salariés tous métiers confondus ainsi que dans 

les métiers du bâtiment, d’analyser les diagnostics médicaux associés à ces inaptitudes, et de 

définir les caractéristiques démographiques et professionnelles associées et ce à l’échelle 

régionale (Occitanie) chez les travailleurs dans le secteur du bâtiment.   

 

Méthode :  

Cette étude prospective multicentrique s’est déroulée entre septembre 2019 et septembre 2020 et 

a inclus les salariés suivis par 23 services de santé travail inter-entreprise en Occitanie.  

 

Résultats :   

Au total, 1 290 802 salariés ont été suivis appartenant à différents métiers dont 71 772 salariés du 

secteur du bâtiment. L’incidence des inaptitudes dans la population des salariés tous métiers et 

toutes causes confondues est de 6,38 ‰ (IC 95% [6,24 ; 6,52]). Concernant les employés du 

secteur du bâtiment, l’incidence de l’inaptitude au travail durant cette période a été estimée à 

6,69 ‰ (IC 95% [6,11 ; 7,32]). Les deux principales causes d’inaptitude au travail relèvent des 

pathologies mentales ou de l’appareil locomoteur. Les facteurs de risque ainsi identifiés, 

concernant les salariés du bâtiment prenant en compte toutes les causes, sont notamment l’âge, 

en particulier entre les intervalles 56-60 ans (OR ajusté = 3,78 (IC 95% [2,94 – 4,85]) et 61-62 

ans (OR ajusté = 6,17 (IC 95% [4,17 – 8,91]) (référence 14 – 40 ans), mais également la nature 

du métier en particulier si celui-ci présente une plus haute contrainte physique. 

 

Conclusions :  

Cette étude permet la mise en évidence des déterminants personnels et professionnels associés à 

la perte d’emploi pour des raisons médicales chez les travailleurs dans le secteur du bâtiment. 

Ces données permettent d’apporter davantage d’indications sur les facteurs de risque entrainant 

une inaptitude au travail et ainsi de pouvoir élaborer des actions de prévention ciblées dans le but 

de promouvoir la santé des travailleurs et le maintien dans l’emploi. 

 

Mot clés : salariés du bâtiment, perte d’emploi pour raison médicale, inaptitude, santé au travail 
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