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Chapitre I. Introduction 
 

I-1 Justification de l’étude 
 

I-1-a. Etat des lieux 
 
L’inaptitude médicale au travail est une situation prononcée par le médecin du travail 

lorsque l’état de santé du salarié est devenu incompatible avec le poste qu’il occupe. 

Les troubles musculosquelettiques (TMS), à l’origine de la dégradation de l’état de 

santé, sont la principale cause d’inaptitude [50-70%] en France [1]–[4] et de fait sont 

responsables d’une désinsertion professionnelle ; 90% des inaptes sont licenciés. Une 

« trajectoire positive » signe d’un retour dans le milieu du travail ne survient que dans 

17% des cas et 60% sont en invalidité. [5] 

Le phénomène d’inaptitude médicale est d’autant plus problématique que les avis 

d’inaptitude en France ne cessent d’augmenter. A l’image des chiffres de la région 

Provence-Alpes-Côte-D’Azur (PACA), dans laquelle le taux de prévalence des 

inaptitudes est passé de 0,7 % de l’effectif pris en charge à 1,2 % entre 2010 et 2016. 

 

I-2 TMS Etat des connaissances. 
 
En France, les TMS représenteraient le premier motif d’inaptitude médicale au poste 

(61% des cas). [6] Chaque année en France, parmi l’ensemble des salariés déclarés 

inaptes, les pertes d’emploi et la désinsertion professionnelle pour inaptitude médicale 

affectent environ 90% d’entre eux, [7] [8];[9] ;[10]; [11]), aussi moins d’un salarié sur 

dix déclaré inapte est maintenu dans son emploi. Serazin et al. [12] se sont intéressés 

au lien entre les TMS et la désinsertion professionnelle. Certaines études ont analysé 

le devenir des personnes dans les mois qui suivent la procédure d’inaptitude. [1], [11] 

Les inégalités en termes d’éducation et de qualification pourraient avoir un impact sur 

la survenue de TMS et de pathologies chroniques associées [13], [14] .L’organisation 

et les conditions de travail semblent également jouer un rôle dans la survenue des 

TMS. [15]–[20] La sous-estimation des TMS dans des populations de travailleurs 

pourrait conduire à des retards de prise en charge et donc à une désinsertion 

professionnelle [21]. Il parait donc essentiel dans une démarche de prévention de 

pouvoir en amont, identifier les conditions de travail qui pourront être à l’origine de la 

survenue de TMS à l’origine d’inaptitude médicale au poste de travail. 
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I-2-a Principaux TMS à l’origine des diagnostics d’inaptitude. 
 

Il peut exister des variations en fonction des domaines d’activité ou bien de la région 

et des facteurs sociaux des salariés. Une étude menée à la Réunion [4] mettait en 

évidence que la première pathologie responsable d’inaptitudes concerne les TMS, 

avec 43% des cas. La deuxième est liée aux troubles de la santé mentale (TSM), 

représentant 26% des inaptitudes. Selon une étude de Dutheuil et al. [6] parmi 255 

salariés déclarés inaptes au travail à la suite de TMS, 49% concernent les membres 

supérieurs, 39,2% la colonne vertébrale et 11,8% concernent la partie inférieure du 

corps. Une étude de Fouquet et al  [22] met en évidence que les douleurs lombaires 

sont la principale cause de morbidité au travail. Environ 50% des travailleurs 

européens déclarent souffrir de douleurs lombaires (étude Eurofound 2012) et les 

douleurs lombaires font partie des six pathologies les plus importantes en termes de 

coûts pour la société [23] et fait partie des trois douleurs les plus handicapantes dans 

les pays développés [24] Selon Leclerc et al. [25]. Les TMS ayant un impact sur 

l’activité professionnelle des salariés sont fortement associés avec un niveau 

d’éducation bas sans distinction en fonction du sexe et des conditions de travail. Parot-

Schinkel et al. [26] met en évidence l’association de TMS dans des régions 

anatomiques multiples dans plus de deux tiers des cas avec comme régions les plus 

représentées, les membres supérieurs, la colonne vertébrale ainsi que les membres 

inférieurs.  

Petit et al. [27] mettaient en évidence que les douleurs lombaires sont le principal TMS 

à considérer dans le monde du travail en raison de sa forte prévalence ainsi que 

l’incapacité de travail pour les personnes atteintes en fonction de l’âge.  

 

 

I-3. Objectif de l’étude. 
 

I-3-a. Objectif primaire. 
 

L’objectif de cette étude est de recenser les pathologies, maladies chroniques et 

handicaps motivant les avis d’inaptitudes médicales au poste de travail. 
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Chapitre II. Matériel et méthodes 
 

II-1. Type d’étude. 
 

Cette étude a été conçue de manière multicentrique transversale rétrospective, en vue 

de décrire les caractéristiques des inaptitudes médicales au poste de travail en PACA 

entre le 01/01/2017 et le 31/12/2017 

 

II-2. Population cible et échantillon. 
 

La population cible est composée de l’ensemble des salariés des secteurs d’activité 

secondaire et tertiaire relevant du régime général de la sécurité sociale (RGSS) ou de 

la fonction publique (FP) ayant fait l’objet d’un avis d’inaptitude en 2017 par les 

médecins du travail des services inter entreprise de santé au travail (SIST) partenaires 

de l’étude. Les salariés inaptes ont été recrutés à partir des déclarations des SIST 

partenaires. Les modalités d’enquête ont permis de ne pas avoir besoin de solliciter 

les salariés. En effet, les données relatives à chaque salarié ont été recueillies 

directement dans les dossiers médicaux de santé au travail auprès des équipes des 

SIST.  

Les données socio-professionnelles des salariés « non inaptes » suivis en 2017 par 

les médecins qui ont participé à l’étude ont également été extraites des bases de 

données des logiciels métiers. En vue de maitriser le risque de biais de sélection, un 

tirage au sort a été réalisé sur les données disponibles en vue de disposer dans 

chaque service des données de 50% de la population « non inapte ». 

 

II-3-a. Critères d’inclusion. 
 

Ont été inclus dans l’étude, les salariés :  de 18 ans et plus ; travaillant dans les 

secteurs d’activité secondaire ou tertiaire ; déclarés inaptes définitifs en 2017 ; suivis 

par les médecins du travail des SIST partenaires. 
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II-3-b. Critères d’exclusion. 
 

Ont été exclus de l’étude :  les salariés déclarés inaptes temporaires ; les agents 

titulaires de la fonction publique ; ou les salariés dont les dossiers d’inaptitude définitive 

contiennent moins de 80% des données nécessaires à l’étude, ces dossiers seront 

néanmoins conservés pour l’estimation de la représentativité des sujet inclus et pour 

le calcul du taux d’incidence des inaptitudes. 

 

 

II-3. Définition de l’inaptitude dans son cadre juridique et 
retentissement économique 

 

L’inaptitude médicale au travail peut être prononcée par le médecin du travail lorsque 

l’état de santé du salarié est devenu incompatible avec le poste qu’il occupe. 

Avant de prendre cette décision, le médecin du travail doit réaliser au moins un 

examen médical du salarié concerné et procéder à une étude de son poste de travail. 

C’est uniquement lorsqu’il constate qu’aucune mesure d’aménagement, d’adaptation 

ou de transformation du poste de travail occupé n’est possible alors que l’état de santé 

du salarié justifie un changement de poste que le médecin du travail peut le déclarer 

inapte à son poste de travail.  

L’avis d’inaptitude oblige l’employeur à chercher un reclassement pour le salarié. 

Néanmoins, il peut procéder à son licenciement s’il est en mesure de justifier de son 

impossibilité à lui proposer un emploi compatible avec son état de santé, ou du refus 

par le salarié de l’emploi proposé. 

L’employeur peut également licencier le salarié si l’avis d’inaptitude mentionne 

expressément que tout maintien dans un emploi serait gravement préjudiciable à sa 

santé ou que son état de santé fait obstacle à tout reclassement dans un emploi. 
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II-4. Recueil des données. 
 

Ces informations sont renseignées en routine par les équipes de santé au travail et 

sont stockées dans les dossiers médicaux de santé au travail. Une partie de ces 

données étant informatisée, à partir de l’extraction des données stockées sur les 

serveurs des logiciels « métiers », chaque SIST a transmis, selon une trame commune, 

une table de données contenant les données médico-administratives et 

professionnelles disponibles. Afin de compléter les données manquantes dans les 

tables de données extraites informatiquement, chaque SIST a organisé un recueil 

manuel des informations disponibles dans les dossiers médicaux sous format papier. 

Ce recueil manuel a notamment permis de préciser le code de la pathologie CIM-10 à 

l’origine de l’inaptitude, le facteur professionnel mis en cause et l’issue de l’inaptitude 

qui sont trois items non systématiquement renseignés dans le dossier informatisé de 

certains SIST. Les informations manquantes ou complémentaires extraites des 

dossiers papiers ont directement été saisies par les équipes de santé au travail de 

chaque centre de visite. Pour ce faire, chaque médecin du travail avait à sa disposition 

une table de données pré-renseignées des salariés qu’il a lui-même déclaré inaptes. 

La saisie informatisée pouvait se faire via les logiciels « métiers » ou directement sur 

la table de données à compléter. Les données ont été recueillies sur 74 items 

(Annexes). 
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II-5. Analyse des données. 
 

Les multiples tables extraites de manière indépendante ont été transmises au 

promoteur de l’étude. 

Une harmonisation des codages des items qui différaient entre les SIST a été conduite. 

L’harmonisation des codages et la correspondance entre le code initial transmis par 

chaque SIST et le nouveau code ont, au préalable, été validées en comité de pilotage 

(COPIL). Dans un premier temps les facteurs de risque socioprofessionnels 

susceptibles d’être en lien avec la survenue des inaptitudes ont été étudiés. Pour ce 

faire, les variables socioprofessionnelles de l’échantillon des salariés inaptes ont été 

comparées avec celles de la population salariée « non inapte » suivie par les médecins 

volontaires. 

Ensuite les modalités d’entrée des salariés dans le processus d’inaptitude ont été 

étudiées. Aussi, les caractéristiques de la visite de pré-reprise et de la visite menant à 

l’inaptitude ont été décrites. Ces caractéristiques ont ensuite été déclinées en fonction 

des variables socioprofessionnelles des salariés inaptes. 

Les pathologies, maladies chroniques et handicaps motivant les avis d’inaptitudes ont 

été décrits. Les répartitions des principales catégories de pathologie ont été déclinées 

en fonction des variables socioprofessionnelles en vue d’identifier des profils de 

salariés davantage à risque de développer ces pathologies. Pour continuer, l’origine 

professionnelle ou non professionnelle de chaque catégorie de pathologie a été 

étudiée. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel « Statistical Package for 

Social Sciences ». Les variables quantitatives 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 ou le test F de 

Fisher-Snedecor. Des régressions logistiques multivariées ont ensuite 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-Ratio (OR) et Intervalles de 

confiance (IC) à 95% ont été utilisés pour interpréter les résultats. Les valeurs de 

p<0,05 ont été considérées comme significatives. 
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Chapitre III. Résultats. 
 

III-1. Description de la population 
 

Entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2017, parmi les 10 SIST, 148 médecins du 

travail ont participé à l’étude soit 45,8% de l’ensemble des médecins travaillant dans 

ces services. Les SIST partenaires de l’étude ont suivi en moyenne 66% de l’ensemble 

des salariés sur leur territoire. Aussi, 2 788 dossiers d’inaptitudes ont été transmis soit 

44,4% de l’ensemble des avis d’inaptitudes émis au sein des SIST partenaires. Parmi 

ces 2788 dossiers d’inaptitude, neuf dossiers ont été exclus pour cause de données 

manquantes, 1078 (40,3%) correspondaient à des inaptitudes pour cause de troubles 

musculosquelettiques (TMS), 985 (36,8%) pour des troubles de la santé mentale 

(TSM) et 615 (22,9%) pour les autres pathologies. 

Le taux d’incidence de l’inaptitude pour toute pathologie est de 7,75% IC95% [7,44-

8,06]. Ce taux au motif d’un TMS est de 3,03% IC95% [2,84-3,23] des salariés suivis.  

Les caractéristiques socio démographiques et professionnelles des salariés inaptes 

pour un TMS sont décrites dans le tableau 1. Le genre, l’âge ont été décrits, ainsi que 

le groupe professionnel et l’ancienneté au sein de l’entreprise. Ont également été 

répertoriés les secteurs d’activité et les conclusions médicales des avis d’inaptitudes 

avec les préconisations de reclassement. Les ouvriers sont d’avantages touchés par 

les TMS 370 (37,9%) contre 339 (24%) p<0,001. En revanche, les cadres et 

professions intellectuelles supérieures sont moins à risque d’être déclarés inaptes au 

motif d’un TMS 9 (0,9%) contre 115 (8,1%) p<0,001. 

Les travailleurs du secteur de la construction ont plus de risque d’être déclarés inapte 

à leur poste de travail au motif d’un TMS 77 (7,2%) contre 54 (3,4%) p<0,001. 
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III-2.  Pathologies, maladies chroniques et handicaps motivants les 
avis d’inaptitude médicale au poste de travail dans le cadre 
des troubles musculosquelettiques.  

 

La répartition des salariés inaptes au motif de TMS répertoriées dans la CIM-10 est 

décrite dans le tableau 2.  

Les dorsopathies, correspondant aux affections du rachis hors arthrose sont le premier 

motif d’inaptitude puisqu’elles représentent 45,4% (488) de l’ensemble des pathologies 

musculosquelettiques. Les affections des tissus mous 22,0% (237) et les arthropathies 

14,6% (157) sont les seconde et troisième sous-catégorie de pathologies 

musculosquelettiques les plus fréquentes. 

 

III-3.  Facteurs de risque de présenter une inaptitude au motif d’un 
TMS. 

 

Les facteurs de risque de présenter une inaptitude au motif d’un TMS en fonction des 

variables socioprofessionnelles sont présentés dans le tableau 3. 

 Les salariés inaptes de plus de 54 ans sont plus à risque de présenter des TMS que 

les autres tranches d’âges, respectivement pour les dorsopathies l’OR ajusté est de 

4,16 IC95% [2,50-6,94], des affections des tissus mous 12,9 IC95% [4,59-36,5] ou des 

arthropathies 17,2 IC95% [4,05-72,9], autres TMS 4,22 IC95% [1,89-9,41]. 

 

Les femmes inaptes sont significativement plus représentées dans les sous-catégories 

des affections des tissus mous (ORaj.=2,26 IC95% [1,55-3,29]) et des arthropathies 

(ORaj.=1,69 IC95% [1,06-2,70]) que dans celles des dorsopathies (ORaj.=1,20 IC95% 

[0,94-1,54]) et des « autres pathologies musculosquelettiques » (ORaj.=1,20 IC95% 

[0,80-1,80]). 
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Tableau 1 : Caractéristiques socio démographiques et professionnelles des salariés inaptes 
pour un TMS comparées à toutes les autres pathologies avec conclusion des avis d’inaptitude. 

Variables Inaptes pour 
TMS 

Toutes 
autres 

Pathologies 

Valeur de p-
univarié 

 
p- multi variée 

Genre (%) 
Homme 
Femme 

 
458 (42,5%) 
620 (57,5%) 

 
632(39,5%) 
968(60,5%) 

 
< 0.001 
0.006 

Age 
≤ 24 ans 
25-34 ans 
35-44 ans 
45-54 ans 
≥ 55 ans 

 
48 (4,5%) 

177 (16,5%) 
200 (18,6%)  
332 (30,9%) 
318 (29,6%) 

 
59(3,7%) 

274(17,2%) 
308(19,4%) 
481(30,3%) 
467(29,4%) 

 
<0.001 
0.046 

Groupe professionnel (%) 
1 Agriculteurs 
2 Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
3 Cadres et professions intellectuelles sup. 
4 Professions intermédiaires 
5 Employés 
6 Ouvriers 

 
- 

4 (0,4%) 
9 (0,9%) 

99 (10,1%) 
495 (50,7%) 
370 (37,9%) 

 
- 

7 (0,5%) 
115 (8,1%) 
245(17,3%) 
708(50,1%) 
339 (24%) 

 
<0.001 
0.009 

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

 
584 (56,3%) 
221 (21,3%)  
102 (9,8%) 
51 (4,9%) 
22 (2,1%) 
57 (5,5%) 

 
720(47,3%) 
327(21,5%) 
183 (12%) 
111 (7,3%) 
55 (3,6%) 
126 (8,3%) 

 
0.001 
0.038 

Temps de travail (%) 
Temps plein 
Temps partiel 

 
669 (71,2%) 
270 (28,8%) 

 
1050 (78%) 
294 (22%) 

 
<0.001 
0.431 

Contrat de travail (%) 
CDI (dont fonction publique) 
Tout autre type de contrat 

 
1032 (95,7%) 

46 (4,3%) 

 
1534 (96%) 

64 (4%) 

 
<0.001 
0.349 

Regroupement des sections d’activité (%) 
BE - Indus. manufacturière, extract. & autr.  
FZ - Construction  
GI - Commerce, transport, héberg. & restau.  
JZ - Information et communication  
KZ - Activ. financières et d’assurance  
LZ - Activ. immobilières  
MN - Activ. spé., adm. & soutien aux entr.  
OQ - Admin. publique, enseign., santé & soci.  
RU - Autres activités de services 

 
87 (8,1%) 
77 (7,2%) 

392 (36,6%) 
4 (0,4%) 
4 (0,4%) 
4 (0,4%) 

134 (12,5%) 
308 (28,8%) 

61(5,7%) 

 
117(7.4%)  
54 (3.4%)  

589(37.1%)  
30 (1,9%) 
40 (2.5%) 
14 (0,9%) 

205(12.9%) 
448(28.2%)  
91 (5,7%) 

 
<0.001 
0.006 

Département (%)  
Alpes-de-Haute-Provence  
Hautes-Alpes  
Alpes-Maritimes  
Bouches-du-Rhône  
Var  
Vaucluse  
Gard (hors PACA) 

 
29 (2,7%) 

143 (13,3%) 
119 (11,0%)  
594 (55,1%) 
152 (14,1%) 
25 (2,3%) 
16 (1,5%) 

 
53 (3,3%) 
143 (8,9%) 
205(12,8%) 
940(58,8%) 
213(13,3%) 
27 (1,7%) 
19 (1,2%) 

 
0.009 
0.007 

Conclusion médicale (%) 
 « Inapte au poste, apte à un autre »  
« Tout maintien du salarié dans un emploi 
serait gravement préjudiciable à sa santé » 
 « L’état de santé du salarié fait obstacle à tout 
reclassement dans un emploi » 

 
775 (72,0%) 
111 (10,3%) 

 
 190 (17,7%) 

 
658(41,2%) 
291(18,2%)  

 
648(40,6%) 

 
<0.001 
<0.001 
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Tableau 2 : Répartition des salariés inaptes selon les catégories de TMS répertoriés dans la 

CIM-10  

Variables (CIM10)  Inaptes PACA 2017 (%) 

Déclinaison des TMS 

Dorsopathies (M40-54) 488 (45,4%) 

Affections tissus mous (M60-79) 237 (22,0%) 

Arthropathies (M00-25) 157 (14,6%) 

Lésions trauma. membres sup. (S40-S69) 84 (7,8%) 

Lésions trauma. membres inf. (S70-S99) 46 (4,3%) 

Ostéopathies, chondropathies (M80-94) 37 (3,4%) 

Autres « TMS » 26 (2,4%) 

 

Parmi les inaptes, les femmes et les hommes présentent autant de risque de présenter 

une dorsopathie (IC95%, OR inclus 1).  

Le risque de présenter une dorsopathie augmente graduellement avec l’âge des                      

« inaptes ». Les salariés inaptes de 25-34 ans ont 1,81 IC95% [1,09-2,98] fois plus de 

risque que les salariés plus jeunes d’en présenter une. Les salariés de plus de 54 ans 

ont 4,16 IC95% [2,50-6,94] fois plus de risque d’être atteint.  

Le risque de présenter une affection des tissus mous augmente également avec l’âge 

des « inaptes ». Aussi, l’augmentation de ce risque atteint jusqu’à 12,9 IC95% [4,59-

36,5] fois plus de risque de présenter une telle affection parmi les salariés inaptes de 

plus de 54 ans.  

Concernant les arthropathies, seuls les salariés inaptes de plus de 44 ans présentent 

un risque accru de présenter cette sous-catégorie de pathologies, jusqu’à 17,2 IC95% 

[4,05-72,9] après 55 ans. 

Les employés et les ouvriers inaptes ont plus de risque de présenter des dorsopathies 

par rapport aux professions intermédiaires, respectivement 2,84 IC95% [1,96-4,10] et 

2,80 IC95% [1,88-4,17].  

Les employés et les ouvriers inaptes ont respectivement 4,55 IC95% [2,36-8,76] et 

5,79 IC95% [2,91-11,5] fois plus de risque de présenter des affections des tissus mous. 

Seuls les ouvriers inaptes présentent un risque accru de présenter des arthropathies 

2,69 IC95% [1,39-5,21]. 

Les salariés inaptes de la section de la construction ont 2,66 IC95% [1,49-4,73] fois 

plus de risque de présenter une dorsopathie et 4,26 IC95% [1,42-12,8] fois plus de 

risque de présenter une arthropathie.  
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Les salariés de l’administration publique, enseignement, santé et action sociale ont 

1,85 IC95% [1,15-3,00] fois plus de risque de présenter une dorsopathie.  

Les salariés des activités spécialisées, administration et soutien aux entreprises ont, 

eux, 2,27 fois moins de risque de présenter une affection des tissus mous 0,44 IC95% 

[0,22-0,87]. 

Ces résultats mettent en évidence le besoin d’investiguer d’autres variables 

susceptibles de mieux expliquer la variabilité dans la survenue de ces pathologies. 
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Tableau 3 : 

Odds-ratio ajustés des facteurs de risque de présenter l'un des trois principaux types de TMS 

ainsi que toutes les autres pathologies musculosquelettiques selon les données socio-

professionnelles. 

Variable  Dorsopathies Affections 
tissus mous 

Arthropathies Tout autre TMS 

Genre  
Homme  
Femme 

 
1 (référence) 

1,20 [0,94-1,54] 

 
1 (référence) 

2,26 [1,55-3,29] 

 
1 (référence) 

1,69 [1,06-2,70] 

 
1 (référence) 

1,20 [0,80-1,80] 
Tranche d’âge 
 ≤ 24 ans  
25-34 ans  
35-44 ans  
45-54 ans  
≥ 55 ans 

 
1 (référence) 

1,81 [1,09-2,98] 
2,61 [1,58-4,30] 
3,84 [2,36-6,26] 
4,16 [2,50-6,94] 

 
1 (référence) 

3,10 [1,07-8,96] 
4,10 [1,42-11,9] 
7,62 [2,71-21,4] 
12,9 [4,59-36,5] 

 
1 (référence) 

3,01 [0,67-13,4] 
4,27 [0,97-18,8] 
8,31 [1,96-35,3] 
17,2 [4,05-72,9] 

 
1 (référence) 

1,39 [0,62-3,11] 
2,40 [1,09-5,29] 
2,08 [0,93-4,66] 
4,22 [1,89-9,41] 

Groupe 
professionnel  
4 Professions 
intermédiaires  
5 Employés  
6 Ouvriers 

 
 

1 (référence) 
 

2,84 [1,96-4,10] 
2,80 [1,88-4,17] 

 
 

1 (référence) 
 

4,55 [2,36-8,76] 
5,79 [2,91-11,5] 

 
 

1 (référence) 
 

1,85 [1,00-3,43] 
2,69 [1,39-5,21] 

 
 

1 (référence) 
 

1,18 [0,71-1,96] 
1,62 [0,96-2,73] 

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

 
 
 

1 (référence) 
1,00 [0,76-1,32] 
0,84 [0,59-1,20] 
0,28 [0,14-0,57] 
0,63 [0,31-1,29] 
0,47 [0,26-0,84] 

 
 
 

1 (référence) 
1,23 [0,83-1,83] 
0,85 [0,49-1,46] 
1,38 [0,80-2,36] 
1,01 [0,44-2,35] 
1,09 [0,61-1,94] 

 
 
 

1 (référence) 
1,36 [0,84-2,20] 
0,97 [0,51-1,84] 
1,21 [0,60-2,43] 
0,50 [0,12-2,07] 
0,70 [0,31-1,59] 

 
 
 

1 (référence) 
1,53 [1,01-2,32] 
0,71 [0,36-1,39] 
0,67 [0,29-1,57] 
0,76 [0,24-2,47] 
0,75 [0,33-1,71] 

Regroupement 
des sections 
d’activité  
BE - Indus. 
manufacturière, 
extract. & autr. 
 
FZ - Construction  
 
GI - Commerce, 
transport, héberg. 
& restau.  
 
LZ - Activ. 
immobilières  
 
MN - Activ. spé., 
adm. & soutien 
aux entr. 
 
OQ - Admin. 
publique, 
enseign., santé & 
soci.  
 

 
 
 
 

1 (référence) 
 
 

2,66 [1,49-4,73] 
 
 

1,32 [0,84-2,08] 
 
 
 

1,13 [0,67-1,90] 
 
 

1,85 [1,15-3,00] 
 
 
 

1,00 [0,52-1,92] 
 
 

 
 
 
 

1 (référence) 
 
 

1,25 [0,58-2,70] 
 
 

0,64 [0,39-1,08] 
 
 
 

0,44 [0,22-0,87] 
 
 

0,74 [0,43-1,29] 
 
 
 

1,17 [0,60-2,26 

 
 
 
 

1 (référence) 
 
 

4,26 [1,42-12,8] 
 
 

1,76 [0,69-4,49] 
 
 
 

2,17 [0,79-5,96] 
 
 

2,41 [0,91-6,38] 
 
 
 

0,57 [0,11-2,99] 

 
 
 
 

1 (référence) 
 
 

0,94 [0,41-2,16] 
 
 

0,66 [0,39-1,12] 
 
 
 

0,57 [0,29-1,12] 
 
 

0,54 [0,28-1,01] 
 
 
 

0,74 [0,33-1,67] 
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III-4. Origine professionnelle ou non professionnelle des 
pathologies motivant les avis d’inaptitude médicale dans le 
cadre des TMS. 

 

Les principales pathologies et catégories de TMS estimées liées à une origine 

professionnelle parmi les salariés déclarés inaptes sont présentées dans le tableau 4.  

Les résultats du modèle de régression multivarié mettent en évidence que parmi 

l’ensemble des pathologies mises en jeu dans le processus d’inaptitude, les 

pathologies musculosquelettiques sont davantage d’origine professionnelle (44,6% 

des TMS sont d’origine professionnelle contre 36,2% d’origines non professionnelles 

et 32,4% indéterminées). 

Parmi les sous-catégories de pathologies musculosquelettiques, les dorsopathies (qui 

représentent en tout 45,4% des pathologies musculosquelettiques) sont davantage 

d’origine indéterminée (69,7% des pathologies d’origine indéterminée contre 44,3 % 

d’origine professionnelle et 42,4% d’origine non professionnelle). Les arthropathies 

sont plus nombreuses parmi les pathologies « non professionnelles » (25,9% contre 

10,6% d’origine indéterminée et 8,6% d’origine professionnelle). 

Mais ce n’est pas le cas de tous les TMS : en effet les dorsopathies sont 

proportionnellement d’avantage d’origine indéterminées 69,7% (46) p<0,001. Alors 

que les arthropathies elles sont proportionnellement d’avantage d’origine non 

professionnelle 25,9% (95) p<0,001. On ne retrouve pas de différence significative 

quant à la répartition des affections des tissus mous selon l’origine professionnelle ou 

non. 
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Tableau 4 : Principales pathologies TMS comparées à autres pathologie et catégories de TMS 

estimées en lien avec une origine professionnelle (o prof., O non-prof., origine indéterminée) 

parmi les salariés inaptes, avec les p value. 

Variables Origine non 

professionnelle 

Origine 

professionnelle 

Origine 

indéterminée 

p-value 

Pathologies motivant une 

inaptitude (%) 

TMS 

Autres pathologies 

 

 

363 (36,2%) 

639 (40,6%) 

 

 

638 (44,6%) 

794 (50,5%) 

 

 

67 (32,4%) 

140 (8,9%) 

 

 

<0,004 

Catégories de TMS motivant une 

inaptitude (%) 

Dorsopathies 

Affection des tissus mous 

Arthropathies 

Toutes autres pathologies 

musculosquelettiques 

 

 

154 (42,4%) 

56 (15,4%) 

94 (25,9%) 

59 (16,3%) 

 

 

282 (44,3%) 

169 (26,6%) 

55 (8,6%) 

130 (20,4%) 

 

 

46 (69,7%) 

9 (13,6%) 

7 (10,6%) 

4 (6,1%) 

 

 

 

< 0,001 
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Chapitre IV. Discussion. 
 

IV-1.  Confrontation des résultats avec les données de la science 
et de la littérature. 

 

Le profil socio-professionnel des inaptes en PACA diverge du profil standard dans les 

autres régions de France [4] [10] [28] [29] [6]. Dans cette étude, les femmes sont plus 

nombreuses à avoir fait l’objet d’un avis d’inaptitude, 59,4% contre 33-54% dans la 

littérature. La répartition des inaptes par tranche d’âge de plus ou de moins de 45 ans 

est semblable aux autres études. Les troubles musculosquelettiques sont les premiers 

motifs d’inaptitude, mais la proportion est située dans la partie basse de l’intervalle des 

résultats de la littérature (40,3% et 41-63%).  

Les TSM sont plus fréquentes dans cette étude que dans l’ensemble de la littérature 

(36,8% contre 20- 30%). 

 

IV-1-a. Incidence et causes médicales de l’inaptitude au travail pour 
TMS 

 

Dans notre étude, les taux d’incidence des inaptes pour toute pathologie (7,75‰) ou 

pour un TMS (3,03‰) 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 3,68 ‰ 

des salariés suivis [8]. Dans cette étude, les TMS représentent également la première 

cause d’inaptitude médicale (47,2%), en accord avec nos résultats (40,3%). 

Deux enquêtes antérieures réalisées sur une partie de notre population source [30], 

[31] montrent que les TMS sont la principale cause d’inaptitude. 

Dans notre étude, les dorsopathies (45%), les pathologies des tissus mous (22%) et 

les arthropathies (15%) sont les principaux types de TMS 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 50ans, [29] qui 

montre 43% de dorsopathies ainsi que 26% de pathologies des tissus mous 

(regroupés sous les lésions de l’épaule ainsi que les enthésopathies des membres 

inférieurs) et 13% d’arthropathies. 
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IV-1-b. Facteurs de risque de l’inaptitude au motif d’un TMS 
 

Sur la population inapte globale de notre étude, nos résultats montrent que les femmes 

auraient 1,48 fois plus de risque d’être inaptes au travail que les hommes. Ceci est 

proche de données de l’étude de la DIRECCTE de Haute-Normandie (52% de femmes 

inaptes) [29] et de celle de Lesage et al. (OR=1,52, 95%IC [1,21-1,91] 

indépendamment de la profession ainsi que du secteur d’activité. [8] 

La moyenne d’âge des inaptes pour toute pathologie dans notre étude est de 46,1ans, 

en accord avec celle observée par la DIRECCTE de Haute-Normandie [28] chez 104 

salariés déclarés inaptes dont plus d’un tiers (33%) sont des femmes âgées de 55ans 

et plus. Nos résultats montrent que l’âge constituerait un facteur de risque avec un OR 

pour les 45 à 54 ans de 3,34 IC95% [2,17-5,14] et pour les 55 ans et plus de 4,24 

IC95% [2,73-6,60] comparable aux résultats trouvés par Dutheil et al. (RR=2.51) [6]. 

Les études de la littérature montrent que les TMS tendent à croitre avec l’âge.  

 

 

Dans notre étude, les deux secteurs d’activité les plus concernés par les inaptitudes 

pour TMS sont d’une part celui de la construction avec un risque supérieur de 

développer une dorsopathie (ORaj.= 2,66 IC95% [1,49-4,73]) ainsi qu’une arthropathie 

(ORaj.= 4,26 IC95% [1,42-12,8]), le secteur de l’administration publique et de 

l’enseignement représente un risque majoré de développer une dorsopathie (ORaj.= 

1,85 IC95% [1,15-3,00]). Le secteur des activités spécialisées administratives et de 

soutien aux entreprises présente un risque moindre de développer une affection des 

tissus mous (ORaj.= 0,44 IC95% [0,22-0,87]).  

Touranchet et al. [28] mettaient en évidence que chez les plus de 50ans, le secteur 

d’activité le plus touché est celui de la construction et deux tiers des inaptitudes 

concernent des ouvriers (qualifiés ou non-qualifiés) et l’on retrouve dans 73% des 

contraintes physiques liées à l’inaptitude. 

Dans une étude, Morise-Cormier et al [28] ont mis en évidence que le nombre de 

salariés inaptes augmentait en fonction de l’âge jusqu’à 59ans sans distinction de 

sexe. Toute cause confondue, le secteur de la construction (13% des inaptes) et du 

commerce (11%) sont les plus touchés. Ici également, les ouvriers (qualifiés ou non) 

sont les plus concernés par un diagnostic d’inaptitude médicale au travail et parmi la 

classe ouvrière, ce sont principalement les hommes qui sont concernés. 



18 

44% des salariés déclarés inaptes le sont pour cause de TMS et 21% pour cause de 

TSM. Parmi les TMS, les dorsalgies sont les principales pathologies responsables d’un 

diagnostic d’inaptitude. 

Une étude du GREF Bretagne datant de 2009 [5] met en évidence que le secteur 

d’activité le plus touché par les inaptitudes au motif d’un TMS est celui de l’industrie 

agro-alimentaire (IAA), 8% des inaptitudes concernent des personnes travaillant dans 

le domaine de l’IAA et 85% des inaptitudes qui ont lieu dans le domaine des IAA sont 

dus à un TMS. Les trois principales causes d’inaptitude au motif d’un TMS retrouvés 

sont les affections du rachis (33%), des membres supérieurs (31%) et des membres 

inférieurs (15%). 

Une étude menée par Baju-Deniaud et al. [30] met en évidence le changement de 

profil des salariés déclarés inaptes à leur poste de travail au cours de ces 20 dernières 

années. En 2016, il s’agissait d’une femme (60,33%), d’âge moyen de 47,9 ans, 

travaillant dans les services directs aux particuliers ou employée de commerce dans 

31,6% des cas. La pathologie à l’origine de l’inaptitude est le plus souvent 

rhumatologique (38,4%) et psychiatrique (29,8%). En 1996, il s’agissait d’un homme 

(57%), d’âge moyen de 47ans, ouvrier dans 44,4% des cas, présentant une pathologie 

traumatique ou rhumatologique dans 53% des cas. 

 

Dans notre étude, les médecins du travail ont estimé que parmi les pathologies en 

cause d’une inaptitude médicale au poste de travail, les TMS sont davantage d’origine 

professionnelle (44,6% des pathologies d’origine professionnelle contre 36% parmi les 

origines non professionnelles et 32% d’origines indéterminées) alors que les 

psychopathologies sont, elles, proportionnellement davantage d’origine indéterminée 

(49,8% des pathologies d’origine indéterminée sont des psychopathologies). 

Une étude antérieure menée sur une partie de notre population cible mettait en 

évidence que dans 14,3% des inaptitudes, une origine professionnelle était retrouvée. 

[31]. La DIRECCTE Nord Pas-de-Calais de 2015 [32] retrouvait une origine 

professionnelle au motif de l’inaptitude dans un tiers des cas. 

Les facteurs biomécaniques semblent jouer un rôle prépondérant dans la survenue 

des TMS, tel que décrit dans les tableaux de maladie professionnels définis par la 

sécurité sociale (tableaux 57 et 98). Ces facteurs ont été étudiés par Descatha et al., 

Leclerc et al., Bodin et al. [15], [16], [18], [25] 
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IV-2. Prévention de la désinsertion professionnelle  
 

 

La désinsertion professionnelle quel que soit sa cause est donc un problème de santé 

publique majeur, responsable de retentissement socio-économique important. Il parait 

donc essentiel de pouvoir repérer à temps ces situations, qui peuvent en s’aggravant 

conduire à un diagnostic d’inaptitude médicale au poste de travail. 

En France, les médecins du travail disposent de certains outils afin de les aider à 

identifier les personnes à risque d’aboutir à une situation d’inaptitude. Dans certains 

autres pays, le concept de Work Ability a été développé afin d’évaluer les personnes 

à risque de se retrouver dans une situation où ils ne pourront plus occuper leur poste 

de travail du fait de problèmes de santé. [33]–[38] 

Le concept d’inaptitude médicale est spécifique au modèle de suivi français des 

travailleurs, il n’existe pas dans les autres pays. Par exemple, au Royaume-Uni, les 

médecins généralistes déterminent l’incapacité du salarié à travailler, alors qu’en 

France, c’est le médecin du travail qui va statuer sur l’aptitude ou l’inaptitude du salarié 

à occuper son poste de travail. De ce fait, à l’échelle internationale, peu d’études 

peuvent être comparées à la nôtre en termes de résultats. 

Il a été mis en évidence qu’une faible capacité de travail (poor work ability) [38] était 

associée à une majoration du risque d’absence pour maladie longue durée (RR = 2,25 

IC 95% [1,97 – 2,56]) et de chômage longue durée (RR = 2,18 IC95% [1,83 – 2,60]). 

Dans un but d’harmonisation des pratiques il pourrait être utile de développer un outil 

universel à l’échelle nationale afin d’encadrer le processus d’inaptitude médicale au 

travail.  

 

Il parait donc nécessaire dans un but de prévenir la survenue d’inaptitudes au poste 

de travail des salariés, de dépister en amont les problèmes de santé pouvant aboutir 

à une situation de désinsertion professionnelle. Ceci par la mise en place d’outils au 

sein des services de santé au travail tel que des questionnaires à faire remplir par le 

salarié ou d’évaluation de l’état de santé par les médecins et membres de l’équipe 

pluridisciplinaire. Dans un objectif d’harmonisation des pratiques, la mise en place 

d’outils universels à tous les services de santé au travail semble importante. Sérazin 

et al. a analysé l’impact des TMS sur le devenir des salariés dans le monde du travail. 

[12] 
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IV-3. 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. 

 

Cependant, la représentativité de la population cible est discutable au regard de notre 

population source, qui intègre également les services interentreprises non volontaires 

pour participer à notre étude et les services autonomes de la région Sud. 
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Chapitre V. Conclusion 
 

 

En accord avec de précédents travaux, les résultats de notre étude indiquent que les 

troubles musculo-squelettiques sont la première cause, en France, d’inaptitude 

médicale au poste de travail et que parmi ces troubles, les dorsopathies sont les plus 

fréquemment rencontrées. Environ la moitié d’entre elles ont été rapportées comme 

pouvant être liées à une exposition professionnelle.  

Afin de prévenir le risque de désinsertion professionnelle des salariés concernés, il 

convient de promouvoir au sein des entreprises l’amélioration et/ou le développement 

de mesures et d’outils de prévention. Par ailleurs, des études longitudinales ciblant les 

salariés à risque de désinsertion professionnelle seraient utiles à entreprendre afin de 

documenter leur trajectoire professionnelle avant puis après la survenue de 

l’inaptitude. 
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Items recueillis durant l’étude
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Items recueillis durant l’étude (suite)
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Poor Work Ability (7‐27) 

Moderate Work Ability (28‐36) 

Good Work Ability (37‐43) 

Excellent Work Ability (44‐49) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

Liste des abréviations : 

TMS :  Troubles musculo-squelettiques 

PACA :  Provence Alpes Côte d’Azur 

TSM :  Troubles de la santé mentale 

RGSS :  Régime général de la sécurité sociale 

FP :  Fonction publique 

SIST :  Services de santé inter-entreprises 

CIM-10 :  Classification internationale des maladies 

COPIL :  Comité de pilotage 

GREF : GIP de la relation Emploi-Formation 

IAA : Industrie Agro-Alimentaire 

DIRECCTE : Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la 

consommation, du travail et de l’emploi. 
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Résumé  

Introduction : En France, les troubles musculosquelettiques (TMS) représentent la 
première cause médicale des avis d’inaptitude au poste de travail émis par les 
médecins du travail. 

Objectif : L’objectif principal est de décrire les différents TMS à l’origine des 
inaptitudes médicales définitives au poste de travail. 

Méthode : Une enquête multicentrique transversale a été conduite en 2017 auprès de 
323 médecins des services interentreprises en santé au travail volontaires de la région 
Sud de la France assurant le suivi médical de 453 225 salariés. Les TMS pour 
lesquelles les salariés ont été déclarés médicalement inaptes à leur poste ont été 
codées selon la nomenclature CIM-10. L’imputabilité des TMS aux conditions de travail 
a été estimée par chaque médecin volontaire. Les données stockées sur les serveurs 
des logiciels « métiers » ont été extraites puis ont fait l’objet d’analyses statistiques 
descriptives et comparatives. 

Résultats : Un total de 148 médecins (45,8 %) a participé à l’étude. Le taux 
d’incidence de salariés déclarés inaptes pour tout motif confondu est de 7,75 inaptes 
pour 1 000 salariés suivis. Représentant 40.3 % (1078 cas) de l’ensemble des motifs 
d’inaptitude, les TMS concernent davantage les sujets de sexe féminin 
(ORaj= 1,42 :[1,20-1.68]) et augmentent avec l’âge (ORaj = 6,42 [4,4-6,60] pour les 
plus de 55 ans). Les TMS les plus fréquents se répartissent en 488 (45,4 %) cas de 
dorsopathies, 237 (22,0 %) cas d’affection des tissus mous et 157 (14.6%) cas 
d’arthropathie. Pour ces trois types de TMS, une origine professionnelle a été 
mentionnée dans respectivement 282 (44.3 %), 169 (26.6 %), 55 (8.6 %) des cas. 
Parmi les 638 (44.6%) cas de TMS liés à une origine professionnelle, les salariés 
inaptes du secteur de la construction sont significativement plus nombreux 
(ORaj= 1,81 [1,25-2,61]) alors que ceux des activités financières et d’assurance 
(ORaj= 0,21 [0,08-0,58]) et des activités immobilières (ORaj=0,24 [0,08-0,78]) le sont 
moins. 

Conclusion : Les dorsopathies représentent les troubles musculo-squelettiques les 
plus fréquemment responsables d’une inaptitude à l’emploi. La moitié d’entre elles ont 
été rapportées à une origine professionnelle, l’amélioration des mesures de prévention 
sont à entreprendre en priorité dans les secteurs les plus concernés. 

Mots-clés : Troubles musculo-squelettiques, Inaptitudes médicales, Santé au travail, 
Etude transversale. 
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