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considération.
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leur précieuse contribution a cette étude ;
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- tous les médecins du travail qui ont participé activement a cette étude ;
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leur étude ;
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SERMENT

“Gu moment dbtre admise d exgrcer la médecine, je promets et je jure détre fidele aux
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Introduction

Les inaptitudes définitives, avec licenciement par incompatibilité entre les
exigences du poste de travail et I'état de santé du salarié, sont en constante
augmentation : en France, environ 150 000 personnes perdent chaque année leur
emploi suite a un probléme de santé [1].

Selon les chiffres issus des rapports annuels des médecins du travail, on estime a
5% le nombre de salariés présentant des restrictions d’aptitude et a 0,2% le nombre
d’inaptitudes définitives [2]. En Lorraine, en 2003, 2 157 inaptitudes définitives ont
été prononcées, représentant 0,48% des conclusions professionnelles des médecins
du travail. Elles se sont élevées a 0,52% en 2005 et a 0,58% en 2006 [3].

Ces inaptitudes, favorisées par de nombreux facteurs, ont le plus souvent de lourdes
conséquences sociales, individuelles et collectives.

Dans une premiére partie, nous rappellerons comment le concept de
I'inaptitude a émergé et évolué depuis le 19°™ sigcle, pour devenir linaptitude telle
quelle est connue aujourd’hui. Nous étudierons comment, en paralléle, les
changements démographiques, les nouvelles technologies et les nouveaux modes
de gestion ont bouleversé le monde du travail et son organisation.

Ces constats nous améneront a analyser les différents types de pénibilité au travail,
ainsi que les nouveaux facteurs de pénibilité et leur impact sur les travailleurs
vieillissants.

Puis, nous décrirons la procédure de Pinaptitude médicale au poste de travail telle
gu’elle est régie par la réglementation en vigueur, avec le rappel des derniéres
jurisprudences. En effet, la loi impose a I'employeur un effort de reclassement du
salarié au sein de I'entreprise lorsque ce dernier ne peut plus assurer les fonctions

de son poste.

Enfin, nous rapporterons les différentes options qui s’offrent au salarié une fois
Iinaptitude prononcée et les structures auxquelles il pourra faire appel.

Afin de connaitre les caractéristiques des salariés déclarés inaptes a leur
poste de travail en Meurthe-et-Moselle, nous avons réalisé une étude
épidémiologique en 2007, détaillée dans la deuxieme partie. Elle a également
comme objectifs d’évaluer dans quelle mesure les médecins du travail ont sollicité
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les partenaires intervenant dans le réseau d’aide au maintien dans 'emploi et de
repérer les facteurs susceptibles de favoriser ce maintien.

Le réle de 'employeur est essentiel, car il est au final le seul habilité a accepter les
propositions du médecin du travail permettant d’adapter le poste aux capacités
restantes du salarié. Nous avons, par conséquent, interrogé les employeurs de trois
entreprises afin de recueillir leur point de vue et de comprendre les contraintes
auxquelles ils sont confrontés.

Dans la troisiéme partie, nous présenterons une synthése des résultats et
nous rapporterons les études similaires relevées dans la littérature, afin de les
comparer a la nétre. Puis, nous commenterons ces résultats et nous discuterons des
enjeux qu’ils soulévent.

Enfin, nous nous sommes, au vu de nos conclusions, intéressés au concept
finlandais de la promotion et du maintien de la capacité de travail, et au
développement d’un instrument de mesure de cette derniére, afin de prévenir
Iinaptitude et ses lourdes conséquences.
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1% PARTIE :

Définition, émergence de la notion d’inaptitude

Les mutations du monde du travail

La pénibilité

La procédure de l'inaptitude médicale, I'aspect réglementaire

et juridique de la visite d’inaptitude

Le devenir du salarié aprés une inaptitude définitive au poste :

les différentes options

22



1 - Définition, émergence de la notion d’inaptitude

1.1 Définition

Un diagnostic d’inaptitude est établi quand les capacités physiques ou
psychiques d’'un salarié ne lui permettent plus d’exécuter I'ensemble des taches
découlant de son poste de travail, ou lorsque le maintien de son état de santé ne
peut plus étre assuré compte tenu des risques inhérents & son poste de travail [4].

L'inaptitude peut étre temporaire, partielle voire réversible : ce n’est pas un
état en soi mais un état lié a I'activité et aux conditions de travail du poste.

Elle se traduit donc par une incompatibilité entre I'état de santé du salarié et les
exigences du poste. Ceci explique qu’a état de santé stable, un salarié peut
brutalement devenir inapte a son poste si ses conditions de travail évoluent.

Malheureusement, dans le langage courant, il existe une confusion entre les
termes d’inaptitude, d’incapacité, d’invalidité, de déficience, d’infirmité ou de
handicap. De méme, ce terme, employé par les entreprises dans le cadre de la
gestion sociale, peut tout aussi bien étre utilisé pour parler tour a tour
d’inemployabilité (inapte a tout travail), d’inaptitude physique (naturelle ou
accidentelle) a certains travaux, d’inaptitude professionnelle (manque de
compétences pour accéder a certains postes ou assumer certaines responsabilités)
ou également d'inaptitude a s’adapter a I'évolution d’un métier.

Le Code du Travail, quant a lui, ne donne aucune définition de I'inaptitude.

Par contre, pour faire bénéficier des droits a la retraite anticipée au titre de
I'inaptitude, la Sécurité Sociale la définit dans l'article L.351-7: « est inapte lassuré
qui n'est pas en mesure de poursuivre I'exercice de son emploi sans nuire
gravement a sa santé et qui se trouve définitivement atteint d’'une incapacité de
travail médicalement constatée compte tenu de ses aptitudes physiques et mentales
a I'exercice d'une activité professionnelle »

L'inaptitude, telle qu'elle est définit actuellement, a été fagonnée par
différentes étapes au cours du temps.
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1.2 L’émerqgence du concept de I'inaptitude médicale au travail

1.2.1 Le 19éme siécle

On retrouve pour la premiére fois la notion d’inaptitude dans un texte législatif
en 1793, relatif aux pensions militaires attribuées aux militaires atteints de blessures
graves incurables et « étant hors d’état d’activité »[5].

En 1813, en lien avec 'emploi des enfants de moins de 10 ans travaillant dans
les mines, un décret instaure une visite médicale d’embauche afin de s’assurer de
'age des mineurs [6].

Plus tard est votée /a loi de 1898 sur la réparation financiere des accidents du
travail rendant alors I'employeur responsable des risques professionnels qu'il fait
encourir a ses salariés [7].

Les conséquences d’un accident doivent désormais étre indemnisées mais un
probléme persiste, celui de la mesure du dommage en lui-méme. Cette loi rend alors
nécessaire de connaitre I'état de santé du salarié a I'embauche pour que
I'indemnisation soit basée sur la seule conséquence de I'accident du travail et non
pas sur un éventuel état antérieur. Ceci implique donc une visite medicale

d’embauche et la sélection de la main d’ceuvre.

En 1902 apparaissent les premiers « décrets spéciaux » avec en téte celui sur
le plomb [8].

Ces décrets concernent les activités susceptibles d’occasionner des maladies
graves (blanchisserie, travaux dans l'air comprime, etc...). lls ont introduit dans la
réglementation la notion d’aptitude et d’'inaptitude en instaurant des visites médicales
périodiques. L'inaptitude a ici une fonction sanitaire qui consiste a :

- exclure les ouvriers atteints de maladies contagieuses comme la
tuberculose (par exemple pour les verriers exécutant le soufflage a la bouche) ;

- et a surveiller l'apparition de symptdmes de maladies liées a
Pexercice professionnel (saturnisme).

Au lendemain de la premiere guerre mondiale, importance du nombre de
mutilés et d’'invalides pose un probléme de réinsertion professionnelle a résoudre
rapidement parallélement au chémage qui se développe dans un contexte de
taylorisation.
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L’'Organisation Internationale du Travail (OIT) s’intéresse alors essentiellement
a la réglementation du travail. Lors des conférences internationales apparaissent les
termes d’«inaptitude » et d’«incapacité » [9].

Ces deux notions se développent avec Pessor des nouvelles technologies et
de la psychotechnique : par exemple la recherche du daltonisme devient un critére
d’inaptitude chez les conducteurs de tramway et les psychologues cherchent a
déceler I'inaptitude nerveuse ou auditive chez les téléphonistes.

1.2.2 Les années 1920-1930

Dans les années 1920-1930, des médecins physiologistes et psychiatres se
sont intéressés aux capacités physiques, mentales et comportementales nécessaires
aux différents postes de travail. lls ont essayé d'établir une classification des
professions et de définir les aptitudes nécessaires pour chacune d’elles (autrement
dit, de définir l'inaptitude). Ceci dans deux buts :

- dans le cas d'un accident de travail, cela permet de quantifier
I'inaptitude qui en découle, afin d'établir une réparation et calculer les indemnités, qui
dépendront de limportance du dommage physique ainsi que de la capacité

professionnelle perdue ;
- le deuxiéme but est de prévenir 'accident de travail en écartant les

sujets a risque (daltonisme chez les conducteurs de tramway par exemple).

La science et la psychologie appliquée s’approprient ainsi la question du
travail et donnent un écho tout particulier a l'orientation professionnelle. Celle-ci
devait permettre de recruter « la bonne personne au bon endroit » et de contribuer a
une affectation rationnelle des individus afin d’accroitre le rendement individuel et
collectif et I'efficacité sociale [10].

Devant les besoins croissants de main d’ceuvre qualifiée et 'émergence de
nouvelles activités, l'orientation professionnelle se présente alors comme un
instrument scientifique d’organisation de la vie économique et de la société. En effet,
pour les scientifiques, [Iinaptitude résulte d'une inadéquation entre les
caractéristiques d’un individu et la tache qu’il accomplit. En affectant les individus a
des postes de travail correspondant a leurs aptitudes validées par des tests
psychotechniques, ils espérent diminuer le nombre d’accidents du travail et les cas
d’inaptitudes.

C’est donc dans cette période que se situe la naissance du concept
d’inaptitude.
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Le mouvement de I'orientation professionnelle se diffuse ensuite largement en
France et servira dinstrument de sélection des candidats a la formation
professionnelle. Elle sélectionnera également les élites ouvriéres pour I'industrie [11].

1.2.3 Entre 1940 et 1946

C’est le gouvernement de Vichy qui institutionnalise pour la premiére fois la
retraite anticipée au titre de I'inaptitude au travail avec /a loi du 14 mars 1941 [12].
Les Commissions régionales dinaptitude qui doivent statuer sur cette derniére
définissent ainsi les conditions d’accés a la retraite : « le salarié ou assimilé
qui, compte tenu de l'dge, de l'état de santé, de ses capacités physiques et
mentales, de ses aptitudes et de sa formation professionnelle n’est plus en mesure
de conserver ou de retrouver un emploi salarié ». Cette loi retient donc I'incapacité
physique et mentale comme le critére déterminant de l'inaptitude au travail, mais elle
reconnait également que l'appréciation peut prendre en compte des considérations
économiques. Elle répond ainsi a une logique économique qui vise a
decongestionner le marché du travail en cette période de chémage massif.

La loi du 28 juillet 1942 crée la médecine du travail telle qu’elle est connue
aujourd’hui et définit le role du médecin du travail : il doit procéder, lors de
'embauche, a 'examen d’aptitude des travailleurs et assurer 'examen périodique
obligatoire du personnel exposé aux maladies professionnelles. Cette loi contribue a
I'émergence du concept d'inaptitude, en miroir de I'aptitude.

A la fin de la deuxiéme guerre mondiale se pose a nouveau le probleme des
invalides de guerre. Tres actifs, les mouvements associatifs des victimes de la
guerre et des anciens combattants, mais également des invalides civils et de leurs
familles, exercent de fortes pressions sur le Parlement en faveur de la réinsertion
professionnelle. lls jouent un role décisif dans la prise de conscience des politiques
du probléme de reclassement professionnel des « déficients ».

Le taux de mutilés a employer dans les entreprises, fixé par 'arrété ministériel
du 16 juillet 1925 & 10%, est maintenu et peut désormais inclure les mutilés par suite
d’accident du travail.

Une analyse des actions du patronat de la métallurgie, rassemblé sous la
banniére de I'Union des Industries Métallurgiques et Minieres, UIMM, montre aussi la
contribution de ce dernier a la construction du concept de [l'inaptitude durant la
premiére partie du 20°™ siécle : « le patronat de la métallurgie a été contraint, par le
législateur, de prendre en compte linaptitude professionnelle, qui pouvait étre
générée par la guerre ou par le travail lui-méme. Le probléeme de la réparation a été
résolu par l'assurance, le débat ne portant que sur le montant des indemnités. La
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prévention s’est progressivement imposée, notamment parce qu'elle était
fréquemment synonyme d’amélioration des colts de production pour les entreprises.
En revanche, les organisations patronales ont toujours contesté le principe de la
réinsertion professionnelle et I'obligation de quota a employer, la logique sociale
s’opposant a la logique économique. Mais si le patronat a été I'un des acteurs de la
construction sociale de l'inaptitude, il I'a été essentiellement a travers celle de
Iaptitude, puisqu’il s’agissait ici d’une réflexion intéressant directement les processus
de production qui devaient s’adapter, dans la métallurgie, a de nouvelles
technologies nécessitant trés souvent une bonne qualification. Sélectionner les plus
aptes a un emploi, déceler les capacités physiques, intellectuelles, psychologiques
d’un individu en fonction des qualifications requises, impliquait 'aide de la médecine
et de 'ergonomie, mais cela demandait aussi de définir les postes de travail. [...] La
détermination progressive des aptitudes a donc permis de formaliser l'inaptitude »
[13].

1.2.4 Les années 1970-1980

Parmi les mesures de réforme des retraites entreprises en 1971, se trouve un
assouplissement de la définition de l'inaptitude, qui n’exige plus qu’une incapacité de
travail de 50%. De plus, elles entament une revalorisation de la pension, ce qui
entraine un gonflement rapide du nombre de pensions attribuées au titre de
Iinaptitude : celles-ci augmentent de 70% de 1971 a 1982 et représentent 30% du
total des attributions pour les droits contributifs directs des pensions de retraite
(contre 18% en 1971) [12].

En revanche, I'abaissement de I'dge de la retraite & 60 ans par l'ordonnance
du 6 janvier 1982 provoque une baisse importante et durable des pensions au titre
de linaptitude (8% des attributions pour les hommes a la fin des années 1980). En
effet, les salariés pouvant justifier de 37,5 années de cotisation privilégient la retraite
normale, plus avantageuse. De la méme facon, ils se tournent vers d’autres
dispositifs plus avantageux que linaptitude comme la pré-retraite, le chdmage ou la
longue maladie. Les chiffres des salariés inaptes en fin de carriere sont donc
artificiellement diminués par le nombre de ceux quittant prématurément le milieu du
travail pour problemes de santé par 'intermédiaire d’autres dispositifs.

Les effectifs des inaptes dépendent donc étroitement des conditions d’attribution
définies par les législations successives ainsi que des autres dispositifs de protection
sociale qui constituent des alternatives.
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1.2.5 Conclusion

Nous pouvons donc distinguer quatre temps forts de la construction de
linaptitude :

- la fin du 19°™® siécle, avec notamment la législation sur les accidents
du travail ou Vinaptitude a une fonction sanitaire et est a 'origine d’exclusion ;

- les années 1920-1930, avec le mouvement de [lorientation
professionnelle qui marque P'apparition d’une logique rationalisatrice. L’inaptitude est
devenue une inadaptation physique et professionnelle a de nouvelles exigences de
sécurité et de qualité ;

- entre 1940 et 1946, avec son institutionnalisation juridique et
Pinstitution de la fiche d’aptitude et de la retraite anticipée au titre de l'inaptitude au
travail ;

- enfin, les années 1970-1980, période de mutations du monde du
travail que nous développerons dans le chapitre suivant. C’est aussi dans cette
période que naissent les lois et jurisprudences sur I'obligation de reclassement, dans
le but de protéger le salarié malade du licenciement, a une époque de forte
progression du chOmage.

L'inaptitude découle donc d’'une conception juridico-médicale. Au départ
centrée sur I'individu, elle renvoie au milieu de travail et a la prévention. Peu utilisée
pendant les périodes de forte croissance, elle reprend une place importante lors des
crises économiques.
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2 - Les mutations du monde du travail

Depuis une trentaine d'années, les sociétés industrialisées font face a de
profondes mutations du monde du travail. Nous pouvons les caractériser en trois
tendances principales : les changements démographiques, F'évolution des secteurs
d’emploi et les nouvelles technologies, et les modes de gestion des entreprises.

2.1 Les changements démogqraphiques

Trois mutations majeures caractérisent les changements démographiques qui
touchent la population active :

2.1.1 Le vieillissement

Conséquence du « baby-boom », avec une forte hausse du taux de natalité
apres la guerre jusqu’au début des années soixante, suivi d’'une baisse importante
de ce taux. Cette tendance va s’accentuer au cours des prochaines décennies.

2.1.2 Le resserrement de la pyramide des ages

- une scolatité plus longue chez les jeunes, ainsi qu’une difficulté
d’insertion professionnelle, réduit leur poids parmi la main d’ceuvre. En France, il y a
une vingtaine d’année, le taux d’activité des 20-24 ans se situait aux alentours de
80% pour les hommes et 65% pour les femmes. Aujourd’hui, ces pourcentages
s’élevent respectivement a 55% et 45% [14].

Ce phénomeéne engendre, au sein de la population active, une pyramide des ages
dont la base se rétrécit ;

- des départs massifs a la retraite se sont produits du fait de I'action
conjointe des entreprises et des politiques gouvernementales successives. Les
premieres ont cherché a diminuer leurs effectifs et a se séparer des salariés ages,
colteux, et supposés moins « productifs » ; les secondes ont financé des plans de
cessation anticipée d’activité. En France, entre 1968 et 1990, le taux d’activité des
55-59 ans est passé de 82% a 70% pour les hommes et le taux d’activité des 60-64
ans de 66% a 21% pour les hommes et de 32% a 17% pour les femmes [15].

Ces deux phénoménes amputent la pyramide des ages de la population active
a ses deux extrémités, d’ou le resserrement autour des tranches d’age moyen.
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2.1.3 La féminisation de la population active

Un des phénoménes majeurs de la seconde moitié du vingtiéme siécle est

I'entrée massive des femmes sur le marché du travail, accompagnant le mouvement
de tertiarisation de lemploi: la part des femmes dans la population active a
augmenté de 35,8 a 45,6% entre 1968 et 2002, et leur taux d'activité s’est élevé de
51,5% en 1975 a 62,1% en 2002 [16]. Toutefois, sur le marché du travail, la situation
des femmes reste distincte de celle des hommes, en ce qui concerne les professions
exercées, les formes d'emploi occupées (statut salarié, type de contrat, temps
partiel) et les risques de chdmage. Les femmes exercent plus d’emplois salariés, a
temps partiel avec des contrats précaires (contrats a durée déterminée), et le taux de
chémage des femmes est plus élevé que celui des hommes. Ainsi, en 2002, 30%
des femmes ayant un emploi travaillaient a temps partiel, contre 5 % des hommes:
cela peut correspondre au souhait de concilier vie professionnelle et vie familiale,
mais pour un tiers d’entre elles, il est subi et elles souhaiteraient travailler davantage
[17]. D’autre part, le taux de chdmage des femmes s’élevait a 10,1% en 2002, contre
7,9% pour les hommes.
Par ailleurs, les métiers les plus féminisés se concentrent sur trois domaines
professionnels : la « gestion, administration », les « services aux particuliers » et
I « éducation, santé, action sociale ». Les professions les plus fréquemment
exercées sont agents d’entretien, enseignantes, assistantes maternelles, secrétaires,
employées de bureau, vendeuses, infirmiéres ou aides-soignantes.

2.2 L’évolution des secteurs d’emploi et les nouvelles
technologies

De profondes transformations se sont opérées dans la structure méme de
I'économie des pays industriels, avec un secteur tertiaire représentant aujourd’hui 60
a 74% de I'emploi pour les pays de I'ex-G7 et un secteur secondaire ne comptant
plus que 28% [18].

Les tendances des secteurs de I'économie sont :

- le recul de 'emploi industriel traditionnel ;

- l'essor et la diversification des services aux entreprises (notamment
services d’'affaires) et des services sociaux (notamment de la santé) ;

- la multiplication des gestionnaires, des spécialistes et des

techniciens.
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L’introduction de nouvelles technologies dans les années 1980 et leur essor
depuis 30 ans sont associés a des pratiques de flexibilité numérique (en utilisant
des contrats de courte durée -CDD ou intérim-, des contrats a temps partiel et des
heures supplémentaires) et de flexibilité fonctionnelle du travail (par la
polyvalence): d'ou la réduction des effectifs et le développement de la sous-
traitance.

Au Canada, 90% des salariés ont été touchés par des changements
organisationnels, plus du quart des entreprises ont déclaré avoir réduit leur
personnel, avoir modifié l'organisation du travail et avoir recouru a la flexibilité
fonctionnelle ; 20% des entreprises ont fait appel a la sous-traitance et utilisé les
horaires flexibles ; 60 a 80% des grandes entreprises ont implanté des modalités de
flexibilité numérique, en particulier le travail a temps partiel et le travail en temps
supplémentaire [19].

L’informatisation et 'automatisation introduisent également de nouvelles
contraintes physiques et cognitives, méme a des postes peu qualifiés.

2.3 Les modes de gestion des entreprises

Auparavant, les entreprises s'attachaient a transformer les fluctuations du
marché en flux réguliers de production. Aujourd’hui elles ont changé de stratégie et
répercutent ces fluctuations jusqu’au bas de I'échelle, c’est le travail en flux tendu.
Appelée aussi « juste-a-temps », « 5 zéros » ou encore « zéro-délai », cette méthode
d'organisation et de gestion de la production consiste a minimiser les stocks et a
réduire au maximum le temps de passage des produits a travers les différentes
étapes de leur élaboration (de la matiere premiere a la livraison des produits finis).
Les cing zéros correspondent a « zéro panne, zéro délai, zéro papier, zéro stock et
zéro défaut ».

Le principe de la production en « flux tendu » est régi par la demande et non
par l'offre. Il faut donc produire puis livrer instantanément ce qui est demandé par le
client avec, pour conséquences, 'augmentation des contraintes temporelles et la
modification permanente et imprévisible du planning du salarié.

La conjugaison du travail en flux tendu et de I'exigence de normes de qualité
telles que les normes internationales ISO augmentent beaucoup les contraintes.
Cette demande paradoxale de rapidité et de qualité diminue fortement les marges de
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manceuvre des salariés et réduit les possibilités d’esquive de la fatigue. Elle accélére
l'usure des travailleurs vieillissants.

Ce modeéle du « productivisme réactif » a contraint les entreprises a resserrer
leurs effectifs et a externaliser beaucoup de fonctions et travaux qui ne constituent
pas leur coeur de métier. Ceci limite les possibilités de reclassement et supprime les
postes dits « allégés » qui existaient auparavant dans les grandes entreprises. Ces
postes permettaient de reclasser les salariés présentant des restrictions médicales
notamment en matiére de port de charges ou de postures difficiles. De méme, il est
aujourd’hui plus difficile de reclasser un salarié ouvrier dans une filiére administrative
devenue trés spécialisée, les emplois de bureau a faible qualification n’existant plus.

Les changements de modalités de controle, comme les cercles de qualité ou
autonomie procédurale (souvent associée a la gestion participative ou aux équipes
de travail semi-autonome) responsabilisent et autonomisent les salariés. Ceci est
positif et valorisant, mais en contrepartie augmente la charge mentale, le stress et
induit de part ce fait une compétition entre salariés qui casse ou du moins affaiblit le
collectif de travail.

A la flexibilité et a la précarisation ont donc été associées de nouvelles
exigences dans le travail : les compétences collectives et individuelles ont été
redéfinies, donnant une place nouvelle autant a la performance individuelle et a
'autonomie, qu’a la coopération et a la communication.

2.4 Conclusion

Depuis les années 1970, la mutation des systémes productifs dans un
contexte de mondialisation a profondément transformé la structure de la main
d’ceuvre et les conditions de travail. La diffusion des nouvelles technologies et les
modifications organisationnelles (auxquelles les entreprises ont eu recours dans un
contexte de compétition internationale) ont renforcé les contraintes de productivité et
de rentabilité a I'origine d’'une intensification du travail pour la plupart des salariés.

Mais ce nouveau monde du travail devra composer avec le phénoméne récent
et durable qu’est le vieillissement de la population active.
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3 - La pénibilité

Il nous parait ici important de développer le concept de la pénibilité. En effet,
comme nous avons pu le voir, Finaptitude ne découle pas uniquement de I'état de
santé mais également des exigences du poste et de sa pénibilité.

Cette notion de pénibilité est explorée par différentes études depuis un certain
nombre d’années: les enquétes SUMER (SUrveillance MEdicale des Risques
professionnels en 1987, 1994 et 2003), les enquétes sur les Conditions de Travail
(organisées et exploitées par la DARES, la Direction de I'Animation et de la
Recherche des Etudes et des Statistiques en 1984, 1991, 1998 et 2005), 'enquéte
EVREST (en 2008) et également au niveau européen avec les enquétes
européennes sur les conditions de travail pour 'amélioration des conditions de vie et
de travail (Fondation de Dublin).

Elle est au coeur du débat actuel sur les régimes de retraite. Elle fait I'objet de
plusieurs rapports récents : le rapport « Pénibilité et retraite » d’Yves Struillou en
2003 [20], le rapport « Départs en retraite et «travaux pénibles » » de Gérard
Lasfargues en 2005 [21] et le rapport de Jean-Frédéric Poisson « Pénibilité au
travail » en mai 2008 [22].

Pour la premiére fois, en 2003, le Parlement a introduit dans le droit frangais
un dispositif s’appuyant explicitement sur la notion de pénibilité au travail (texte de loi
n° 2003-775 du 21 aolt 2003).

J.F. Poisson distingue deux types d’approches :

- la pénibilité pergue comme un facteur de réduction de I'espérance de

vie ou de dégradation de la santé ;
- la pénibilité percue comme une manifestation de souffrance au

travail.

Il se propose donc de la définir comme étant «le résultat de sollicitations physiques
ou psychiques qui, soit en raison de leur nature, soit en raison de la demande
sociale, sont excessives au regard de la physiologie humaine et laissent, a ce titre,
des traces durables, identifiables et irréversibles sur la santé et 'espérance de vie
d’un travailleur » [22].
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Les conditions de travail sont-elles plus pénibles qu'auparavant ? Le progres
technique ne les a donc t-il pas améliorées ?

Nous allons voir que, si certaines conditions de travail se sont améliorées,
certaines pénibilités persistent, voire se sont accentuées, et que de nouvelles formes
de pénibilité sont apparues.

3.1 L’amélioration des conditions de travail

Plusieurs facteurs sont a lorigine de I'amélioration des conditions de travail
[20] :

- lévolution technique, qui a permis la mise au point d'outils et de
matériels permettant de réduire ou de supprimer des activités ou des opérations
pénibles (ponts roulants, tracteurs, transpalettes) ;

- Pévolution économique, avec la disparition de certains meétiers
pénibles (comme celui de mineur), ou entrainant la diminution des effectifs occupés
par des activités pénibles ;

- Pévolution sociale, qui a abouti a une réduction du temps de travail
(baisse du nombre d’heures hebdomadaires et des durées de cotisation) ;

- la politique de prévention des risques professionnels, a l'origine de
I'amélioration des conditions d’hygiéne et de sécurité, et de la baisse du nombre
d’accidents du travail (le nombre de décés est passé de 2500 morts pour la seule
industrie en début du 20&éme siécle, a 1024 en 1992, 730 en 2000 et 537 en 2006
dans le secteur privé [23, 24]).

3.2 La persistance de situations de travail difficiles

Cependant, certaines situations de travail difficiles persistent.

L’enquéte SUMER 20083 (ainsi que les enquétes sur les Conditions de Travall,
[25-27]) montre que :

- 41% des salariés sont astreints a une manutention manuelle de
charges (49,9% des hommes et 30% des femmes), notamment les ouvriers, les

employés de commerce et les employés de services ;

- 71,8% des salariés sont soumis a des contraintes posturales et
articulaires (autant les hommes que les femmes: position debout prolongeée,
piétinement) et 17% a des gestes répétitifs;

- 31,9% des salariés sont exposés a des nuisances sonores (42,5%
des hommes et 17,7% des femmes) ;
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- 12% des salariés travaillent en contact avec des machines et des

outils vibrants (19,5 % des hommes et 2 % des femmes) ;
- 20,7% des salariés sont soumis a des nuisances thermiques et

12,5% sont exposés aux intempéries dans leur travail ;
- lexposition a au moins un produit toxique concerne 10% des

salariés ;
- le nombre de ftravailleurs de nuit, réguliers ou occasionnels,

représentent 14,1% des salariés francais.

3.3 L’apparition de nouveaux facteurs de pénibilité

Certains facteurs de pénibilité sont apparus ou se sont accentués [22] :

- «le contexte concurrentiel a accru lincertitude sur l'avenir des
entreprises, générant ainsi un stress nouveau parmi les salariés ;

- les exigences nouvelles de rentabilité ont conduit a imposer une
efficacité accrue dans le travail, donc un rendement plus élevé [avec comme
conséquences la diffusion et le renforcement des contraintes de temps et
augmentation des cadences. Cette intensification du travail et la combinaison
« travail répétitif + contraintes de temps + attention soutenue » se sont répandues
dans divers secteurs de la vie économique.] ;

- le travail s’est de plus en plus individualisé : le travail en équipe, qui
permet de réduire la pénibilité physique comme psychique, est de moins en moins
vécu comme tel, y compris dans les branches industrielles ; les travailleurs sont
évalués sur leurs résuitats individuels, sont isolés et parfois mis en concurrence
directe avec leurs collégues de travail. Tout ceci fait peser une charge mentale,
nouvelle et inhabituelle dans la culture frangaise, sur le salarié ;

- le contexte concurrentiel exige des entreprises et des travailleurs une
plus grande adaptation aux changements de contextes économiques. Ceci implique
une mobilité accrue, I'acceptation de modifications incessantes des agendas, une
obligation de multifonction ;

- les lois sur la réduction du temps de travail sont également une des
causes de la densification du travail.

Globalement, si le progrés technique a permis de réduire les facteurs
traditionnels et anciens de pénibilité physique, le nouveau contexte économique et
les nouvelles organisations du travail ont accru la pénibilité psychique et ont par
conséquent retenti sur certains aspects de pénibilité physique ».
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Deux indicateurs sont le reflet de la dégradation des conditions de travail :
I'explosion des troubles musculo-squelettiques (15 000 TMS déclarés en 2000 et
32 000 en 2006, ce qui représente les trois quarts des maladies professionnelles
déclarées [24]) et le développement des pathologies d’origine psycho-sociale (qui
représentent plus du quart des inaptitudes [28]).

3.4 Les différents types de pénibilité

Les pénibilités sont donc multiples. Afin de mettre en évidence les secteurs
professionnels les plus exposés aux conditions de travail pénibles, il a fallu
« catégoriser » les différents types de pénibilité.

Y. Struillou et G. Lasfargues en distinguent trois types :

- les efforts physiques, c’est-a-dire la manutention, le port de charges,
les postures pénibles, efc... ;

- les conditions d’environnement agressif : I'exposition a la chaleur,
aux intempéries, au bruit, aux agents toxiques, efc... ;

- les contraintes de rythme de travail et d’horaire atypique : travail de
nuit, horaires alternants, travail a la chaine, travail sous cadence, etc...

Ceci a permis de « classer » les professions par type de pénibilité ou par indice de
pénibilité puis de comparer leur état de santé.

Le plus frappant est d’observer le cumul des facteurs de pénibilité pour
certains salariés, notamment les ouvriers : 54% des salariés de plus de 50 ans sont
soumis a un des trois types de pénibilité cités plus haut, 16% en cumulent deux sur
trois et 6% cumulent les trois [22]. Ceci a pour conséquence de réduire leur
espérance de vie mais aussi leur espérance de vie sans incapacité, au point de
parler de « double peine » des ouvriers. L’enquéte décennale de santé de 'INSEE
de 2002-2003 [29] montre qu’en 2003, un ouvrier de 35 ans de sexe masculin avait
une espérance de vie de 41 ans (dont 24 années sans incapacité) alors qu’un cadre
supérieur du méme age avait une espérance de vie de 47 ans (dont 34 années sans
incapacité).

Mais il ne faut pas perdre de vue que la notion de pénibilité au travail est
également variable selon les individus et qu’elle est évolutive dans le temps. Ceci
complique l'appréciation de I'évolution des conditions de travail. Les enquétes
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portant sur I'évaluation de ces derniéres sont des enquétes dites de perception, donc
le reflet de la pénibilité pergue.

Nous avons vu que le progrés technique, par le développement des outils d’aide a la
manutention, avait fortement diminué la pénibilité liée au port de charges et le
nombre de salariés exposés a cette demiere. Or, en 1998, 38% des salariés
interrogés déclaraient porter des charges lourdes contre 16% en 1984 (enquétes
Conditions de Travail de la DARES 1984, 1991 et 1998). En 1991, 70% des
infirmiéres déclaraient porter des charges lourdes contre 40% en 1984, ce qui révéle
une évolution de la perception de la nature du métier d’infirmiére et de ses relations
avec le malade qui fait que ce dernier est désormais pergu comme une charge
lourde [30].

Cette évolution peut traduire a la fois un renforcement de la pénibilité au travail mais
également la prise en compte d’une pénibilité qui, jusqu’alors, n’était pas regardée
comme telle [20]. « Des chercheurs ont mis en évidence qu’'un travailleur bien
rémunéré, intéressé par son travail et accomplissant ses missions dans une bonne
ambiance de travail ressent moins la pénibilité, qu’elle résulte d’efforts physiques, de
stress ou d’un travail de nuit [22]».

La notion de pénibilité englobe donc une composante objectivable ainsi
gu’une composante liée a la perception par les intéressés de la pénibilité de leur
travail.

C’est la raison qui améne G. Lasfargues, de 'Agence Frangaise de Sécurité
Sanitaire de I'Environnement et du Travail (AFSSET), a étudier la pénibilité au travalil

sous trois formes.

3.4.1 La pénibilité entrainant une diminution de I’espérance de vie

La pénibilité peut étre constituée par des travaux ou des conditions de travail
pénibles qui, a long terme, pesent sur 'espérance de vie (avec ou sans incapacité),
et sur la qualité de vie au grand age ou a la retraite. Cela concerne donc les
contraintes physiques (manutention, vibrations,...), les contraintes de rythme et
d’horaires atypiques et I'exposition a des agents toxiques (notamment
cancérogenes). Cette pénibilité fait 'objet de négociations sur les retraites car elle
est objective, quantifiable et son lien avec la diminution de I'espérance de vie est
connu :

- en effet, étre exposé a des contraintes physiques augmente le risque
a court terme de développer des troubles musculo-squelettiques et des lombalgies :
40 000 TMS et 6 000 lombalgies sont reconnus en maladie professionnelle chaque
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année. A moyen terme, le risque est d’étre atteint d’'usure précoce (arthrose) et d’étre
exclu du monde du travail par le biais de I'invalidité ou de l'inaptitude. Enfin & long
terme, le cumul des contraintes physiques tout au long de la vie professionnelle est &
I'origine d’arthrose et d’incapacité locomotrice a 'age de la retraite [31] ;

- le travail de nuit est a I'origine de troubles du sommeil et de troubles
digestifs. A long terme il augmente le risque coronarien et le risque de développer un
cancer: il vient d'étre classé dans la catégorie 2A (agent probablement
cancérogéne) par le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ;

- quant a I'exposition aux agents cancérogenes, le nombre de cancers
annuels attribuable a des facteurs professionnels est estimé entre 3700 et 8000 par
I'Institut de Veille Sanitaire.

3.4.2 La pénibilité vécue

Il existe également une pénibilité vécue correspondant & un mal-étre au
travail. Celle-ci englobe notamment les facteurs psychosociaux et le stress au travail.
Elle ne résulte pas forcément de conditions de travail pénibles et le lien avec la
diminution de I'espérance de vie n’est pas établi. Elle peut malgré tout avoir des
effets délétéres sur la santé (dépression, troubles musculo-squelettiques, troubles
coronariens).

Un questionnaire d’évaluation du bien-&tre au travail, le questionnaire de
Karasek, recueille quatre éléments chez le salarié :

- la charge de travail (quantité, complexité, contraintes de temps,
rythme de travail imposé par une machine, fréquence des interruptions, fréquence
des taches imprévues, demandes contradictoires) ;

- la latitude décisionnelle (degré d’autonomie, utilisation des
compétences);

- le soutien social (de la part des colleégues et de la hiérarchie) ;

- la reconnaissance de son travail.

Il a été démontré qu’une forte demande psychologique en l'absence de latitude
décisionnelle, de soutien social et de reconnaissance est source de stress nuisible
pour la santé.

Le stress est défini par ’Agence européenne pour la sécurité et la santé au
travail comme un état qui « survient lorsqu’il y a un déséquilibre entre la perception
gu’une personne a des contraintes que lui impose son environnement et la
perception gu’elle a de ses propres ressources pour y faire face ». Il s’agit donc d’un
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phénomene subjectif li¢ au sentiment de contrble qua le salarié sur son
environnement de travail.

3.4.3 Une troisieme forme de pénibilité

Certaines exigences au travail, bien que non pénibles en soi, deviennent
difficiles a supporter pour les travailleurs vieillissants en raison de leur age, de leurs
capacités réduites ou de leurs traitements médicaux. On estime qu’environ un tiers
des salariés 4gés de moins de 35 ans, la moitié des salariés de 40 a 50 ans et les
deux tiers des salariés de plus de 50 ans sont exposés a cette troisitme forme de
pénibilité. Elle pose le probleme de 'aménagement de la fin de vie active, avec
d’autant plus d’acuité que lon cherche a maintenir et prolonger l'activité des
travailleurs &gés.

« Chacune de ces formes de pénibilité se traduit par une usure particuliére du
travailleur dont la gravité dépend du contexte dans laquelle elle se place, de la
personne du travailleur et de son vécu. [22]».

3.5 Les travailleurs vieillissants

Cette demiére forme de pénibilité pose la question des conditions de travail
des travailleurs vieillissants. Une part importante des salariés de plus de 50 ans
présente des déficiences de santé, liées ou non a la pénibilité de leur parcours
professionnel antérieur. Les caractéristiques du travail et de son organisation
peuvent contribuer a renforcer ou au contraire a atténuer les difficultés liées a ces
déficiences. Ces mémes facteurs renforcent aussi le désir de partir avant 'age de la
retraite a taux plein [32].

En effet, on peut constater que les départs précoces sont désormais la régle
implicite et que les salariés veulent partir de plus en plus t6t. lls ont le sentiment que
le maintien de leur activité au-dela d’un certain 4ge n’est plus compatible avec les
contraintes professionnelles actuelles [33].

Depuis les années soixante-dix, les différents dispositifs de préretraite sont
devenus un des moyens d'action privilégiés par les pouvoirs publics et les
partenaires sociaux pour faire face au chdmage. Le secteur industriel est le principal
utilisateur des mesures de cessation anticipée d’activité (60% des préretraites dans
les années quatre-vingt dix alors qu’il employait seulement 40% des travailleurs) [34].
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Le recours massif aux cessations anticipées d’activité a été 'objet d’'un consensus
entre les différents acteurs :

-« pour les dirigeants d’entreprises, elles ont permis de faire face aux
restructurations. Elles ont été 'un des moteurs de 'amélioration de la productivité.
Elles ont également permis de traiter les sureffectifs de fagon rapide, en créant peu
ou pas de conflit et avec un colt financier nul essentiellement supporté par la
collectivité. Elles ont par ailleurs permis de renouveler les générations et de
développer les perspectives de promotions ;

- pour les syndicats [...], elles allaient dans le sens de leur
revendication de diminution de 'age de la retraite ;

- pour les pouvoirs publics, elles permettaient de réduire indirectement
le chdmage des jeunes » [34] ;

- enfin pour les salariés, elles étaient pergues comme la contrepattie
aux contraintes professionnelles passées et présentes, jugées dautant plus
acceptables qu’elles étaient compensées. Elles représentaient également une
prévention des atteintes que pourrait entrainer la poursuite de I'activité.

C’est pour ces raisons qu'aujourd’hui, les entreprises et les salariés ont
« intégré » les départs précoces en retraite comme faisant partie de la gestion des
ressources humaines pour les uns et de leur projet de vie pour les autres.

Il existe encore actuellement différents dispositifs de cessation d’activité [35,
36] :

- un dispositif lié de maniére directe a la pénibilité du métier (CATS :
cessation anticipée d’activité de certains travailleurs salariés) ;

- un dispositif spécifique pour travailleurs ayant été exposés a
I'amiante (CAATA : cessation anticipée d’activité des travailleurs de 'amiante) ;

- des dispositifs de préretraite progressive (PRP) ou de retraite
anticipée par mesures sociales de branches ou d’entreprises (« congés de fin de
carriere ») ;

- un dispositif de retraite anticipée pour longue carriére (loi Fillon).

Il est également possible, en cas de problemes de santé, de bénéficier d'un départ
anticipé par l'invalidité ou l'inaptitude.

Enfin, la dispense de recherche d’emploi accordée au-dela de 57 ans'’? permet d’étre
licencié pour inaptitude puis de bénéficier d’allocations chdmage jusqu’a I'adge légal
de la retraite.
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Jusqu’a aujourd’hui, les départs anticipés en retraite ont donc permis de faire
I'économie d’une réflexion et d’'une action efficace visant a réduire la pénibilité au
travail, notamment en prenant en compte les effets du vieillissement des salariés.

Mais les évolutions démographiques vont imposer une réorientation de la
prise en charge du vieillissement des actifs :

- le départ en retraite précoce et généralisé est contradictoire avec
I'objectif visant a faire remonter le taux d’activité des plus de 55 ans ;

- les mécanismes de sélection qui avaient conduit a écarter une partie
des salariés agés deviennent plus difficiles a mettre en ceuvre si le poids de ces
tranches d’age s’accroit. En effet, le Bureau International du Travail estime qu’en
2025 le taux de travailleurs de plus de 55 ans sera de 32% en Europe [37].

Avec la limitation actuelle des préretraites et les conditions plus restrictives
d’indemnisation du chémage, les possibilités de sortir prématurément de l'activité
dans des conditions financiéres acceptables se restreignent fortement.

De plus, ces dispositifs ne sont accessibles qu’a des ages proches de 'age minimum
de la retraite. Les femmes et les salariés plus jeunes en sont souvent exclus : la
proportion des salariés qui en ont accés varie de 22% a 50-51 ans a 41% dans la
tranche d’age 56-57 ans [38].

Dans les situations pour lesquelles les dispositifs actuels de sortie du monde
du travail ne sont pas accessibles, le médecin du travail se retrouve face a un
dilemme : trancher entre le droit a la santé et le droit au travail.

C’est ce qu’a montré, entre autres, 'enquéte Santé et Vie Professionnelle apres 50
ans (SVP 50) [39]. Elle a mis en évidence les limites d’action du médecin du travail
pour prendre en charge la situation des salariés de plus de 50 ans « usés ». Pour
43% des salariés qui, d’aprés le médecin, « devraient cesser de travailler », il n’y a
pas eu de changement ou d’aménagement de poste, de restriction d’aptitude ou
d’inaptitude temporaire. Cela renvoie a des situations de travail dans lesquelles le
médecin ne voit pas de possibilités d’aménagement et dont lintervention pourrait
contribuer a fragiliser la situation du salarié, notamment en termes d’emploi.

Donc, compte tenu des risques de répercussions sur le contrat de travail, sauf si le
risque est jugé trop important pour la santé du salarié, les médecins du travail ne
portent un avis restrictif d’aptitude qu’avec son consentement éclairé. Le risque
« santé » est alors tempéré par le risque « social » du chémage et le médecin du
travail s’auto-censure.
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4- La procédure de Iinaptitude médicale, I'aspect
réglementaire et juridique de la visite d’inaptitude

Il nexiste pas de définition de I'aptitude ni de Pinaptitude dans le Code du
travail.

Le diagnostic d’inaptitude est établi quand les capacités physiques ou
psychiques du salarié ne lui permettent pas dexécuter 'ensemble des taches
découlant du poste de travail, ou lorsque le maintien de I'état de santé du salarié ne
peut plus étre assuré compte tenu des risques inhérents au poste de travail [4].

Une refonte du Code du travail ayant eu lieu en 2008, nous mentionnerons la
nouvelle référence de I'article correspondant entre parenthéses.

La procédure d’inaptitude est complexe, mal balisée par I'article R 241-51-1
(R4624-31) du Code du travail. La jurisprudence a peu a peu modelé cette
procédure. C’est pourquoi nous citerons les arréts de la Cour de Cassation qui
illustrent chaque point de la procédure.

4.1 Principe de non discrimination

Aucun salarié ne peut étre sanctionné ou licencié en raison de son état de
santé ou de son handicap (article L122-45 (L1132) du Code du travail, loi du 12 juillet
1990), ce qui s’assimilerait a de la discrimination. Toutefois, si le médecin du travail
constate linaptitude définitive du salarié et si I'employeur se trouve dans
Iimpossibilité de donner suite a ses propositions de reclassement, le contrat de
travail peut étre rompu. Cette rupture constitue un licenciement (Cass.soc., 10 juillet
1975).

La loi du 12 juillet 1990 a rendu l'avis d’inaptitude prononcé par le médecin du
travail absolument incontournable pour I'employeur qui souhaite se séparer d’un
salarié ne pouvant plus étre maintenu a son poste.

Pour autant, la Chambre sociale a jugé que ce texte ne s'opposait pas au
licenciement du salarié motivé, non par son état de santé, mais par la situation
objective de I'entreprise dont le fonctionnement est perturbé par son absence
prolongée ou ses absences répétées en raison d'une maladie ou d'un accident
non professionnel, des lors que ces perturbations entrainent pour l'employeur la
nécessité de procéder a son remplacement définitif (Cass.soc., 23 mars 2005). Le
contrat de la personne remplagante doit étre équivalent a celui de la personne
licenciée : le remplacement par une personne en CDD (Cass.soc., 2 mars 2005 et 11

42



mai 2005) ou en CDI mais avec un horaire représentant la moitié du temps de travail
du salarié licencié (Cass.soc., 6 février 2008) ne constitue pas, aux yeux des juges,
le remplacement définitif justifiant le licenciement.

4.2 Constatation de 'inaptitude

L’aptitude ou linaptitude médicale du salarié a 'emploi pour lequel il a été
embauché ne peut étre appréciée que par le médecin du travail, qui est seul
compétent en la matiére (Cass.soc., 21 mai 2002).

Celui-ci ne peut constater linaptitude du salarié & son poste de travail
gu’apres une étude de ce poste et des conditions de travail dans I'entreprise, et
aprés deux examens médicaux de l'intéressé espacés de deux semaines (art.
R.241-51-1  (R.4624-31)), accompagnés, le cas échéant, dexamens
complémentaires. Le délai minimum de deux semaines est obligatoire et son non-
respect remet en cause la validité de la procédure (Cass.soc., 20 septembre 2006).

Ce délai peut étre éventuellement allongé (du fait des impératifs de planning de
consultation par exemple), mais en aucun cas il ne doit étre inférieur & deux
semaines.

Le médecin du travail peut, avant d’émettre son avis, consulter le médecin
inspecteur régional du travail et de la main-d’ceuvre (MIRTMO). Il ne peut conclure a
une inaptitude définitive sans citer les aptitudes restantes (art. L.122-24-4, (L1226)
L.122-32-5 (L 1226) du Code du travail).

Ces conditions ne s’appliquent pas dans le cas ol le maintien du salarié a son
poste de travail entrainerait un danger immédiat pour la santé ou la sécurité de
I'intéressé ou celles de tiers. L'inaptitude peut alors étre constatée par le médecin du
travail dés la premiere visite médicale, en précisant qu’elle releve du danger
immédiat.

4.3 Obligation de reclassement

Les principes de I'obligation de reclassement sont régis par l'article L.122-24-4
(L1226) du Code du travail.

A l'issue des périodes de suspension du contrat de travail consécutives a une
maladie ou un accident, si le salarié est déclaré par le médecin du travail inapte a
reprendre I'emploi qu'il occupait précédemment, 'employeur est tenu de lui proposer
un autre emploi approprié a ses capacités, compte tenu des conclusions écrites
du médecin du travail et des indications qu’il formule sur I'aptitude du salarié a
exercer I'une des taches existantes dans I'entreprise. Celles-ci doivent étre aussi
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comparables que possible a 'emploi précédemment occupé, au besoin par la
mise en ceuvre de mesures telles que mutations, transformations de postes de
travail ou aménagement du temps de travail.

Les possibilités de reclassement doivent étre recherchées par 'employeur au
sein de I'entreprise et, le cas échéant, au sein du groupe auquel elle appartient
(Cass. soc., 24 octobre 1995 et 6 février 2008), méme si certaines sociétés sont
situées a I'étranger (Cass. soc., 9 janvier 2008).

En outre, l'avis du médecin du travail concluant a I'inaptitude du salarié a tout
emploi dans I'entreprise ne dispense pas 'employeur de rechercher une possibilité
de reclassement au sein de I'entreprise et, le cas échéant, du groupe auquel elle
appartient. Cette recherche doit étre effective.

Le chef d’entreprise est tenu de prendre en considération les propositions du
médecin du travail en vue du reclassement du salarié, au besoin en les sollicitant
(Cass soc., 31 mars 1994) et, en cas de refus, de faire connaitre les motifs qui
s’opposent a ce qu’il y soit donné suite, méme si le salarié n'a pas manifesté son
intention de reprendre le travail (Cass soc., 4 Juin 1998).

Le contrat de travail du salarié peut étre suspendu pour lui permettre de suivre
un stage de reclassement professionnel.

Si le salarié n'est pas reclassé dans I'entreprise a l'issue d’un délai d’un
mois a compter de la date de 'examen médical de reprise du travail ou s'il n’est pas
licencié, 'employeur est tenu de verser a l'intéressé, dés I'expiration de ce délai, le
salaire correspondant a I'emploi que celui-ci occupait avant la suspension de son
contrat de travail. Ces dispositions s’appliquent également en cas d’inaptitude a tout
emploi dans I'entreprise constatée par le médecin du travail. Elles ne sont, en
revanche, pas applicables si le salarié est titulaire d’'un contrat a durée déterminée
(CDD).

En cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle, la. proposition de
reclassement doit se faire aprés avis des délégués du personnel (article L.122-32-
5 (L1226) du Code du travail). Par conséquent la consultation des délégués du
personnel doit intervenir avant proposition au salarié d'un emploi de reclassement
(Cass soc 19 juin 1990).

La Chambre sociale de la Cour de cassation estime que l'article L 241-10-1 du
Code du travail (L4624-1) pose un principe général de reclassement du salarié
devenu physiquement inapte, quelle que soit l'origine de linaptitude : il n’existe
pratiquement plus de différences de traitement entre les salariés victimes d’un
accident du travail ou d’'une maladie professionnelle (article L 122-24-4 (L1226) du
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Code du travail) et ceux ayant été arrétés pour maladie (article L 122-32-5 (L1226)).
Auparavant, la procédure était moins protectrice pour les salariés en arrét pour une
maladie d’origine non professionnelle.

4.4 Contestation

Les instances compétentes sont différentes selon le point qui est contesté :

- la contestation de la procédure se fait devant le juge judiciaire qui
peut statuer sur une demande en nullit¢ motivée par I'absence de deux examens
médicaux ou le non respect du délai de deux semaines entre les examens ;

- le salarié, comme I'employeur, peut également contester Pavis du
médecin du travail. Cette contestation se fait auprés de 'inspection du travail par
lintermédiaire du Médecin Inspecteur Régional du Travail et de la Main d’ceuvre,
MIRTMO (recours administratif).

Si le licenciement est déclaré non justifié par inspecteur du travail (aprés avis
consultatif auprés du MIRTMO), le salarié ne peut réintégrer I'entreprise; le
licenciement est alors redéfini et devient « sans cause réelle et sérieuse » (Cass.
soc., 8 avril 2004 et 9 février 2005) ). La chambre sociale a donc décidé que le
licenciement n’était pas nul mais devenait privé de cause.

L’employeur ne peut pas licencier le salarié entre les deux visites d’inaptitude,
ni le jour méme de la 2°™ visite (Cass. soc., 9 avril 2008) ; en effet, il doit prouver de
sa bonne foi concernant la recherche d'un poste adapté. Les recherches de
possibilités de reclassement doivent étre de nature a constituer une preuve de
I’exécution sérieuse et loyale de I'obligation de recherche. C’est a 'employeur qu'il
incombe la preuve d’établir qu’il a mis en ceuvre tous les moyens pertinents pour
tenter de remplir son obligation de reclassement. Dans I'éventualité d’un litige, il doit
donc se ménager des preuves de ses recherches (Cass. soc., 6 février 2008). Ce
sont les juges du fond qui apprécient souverainement si la preuve de limpossibilité
de reclassement du salarié inapte est rapportée.

4.5 Licenciement et Indemnités

La procédure de licenciement doit étre appliquée et I'indemnité légale de
licenciement doit étre versée. En revanche, le préavis ne pouvant étre effectué,
'indemnité compensatrice de préavis n’est pas due, sauf si elle est
expressément prévue par la convention collective ou si l'inaptitude a été constatée a
lissue d'un arrét de travail provoqué par un accident de travail ou une maladie
professionnelle, ou encore, selon les tribunaux, si le licenciement est depourvu de
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cause réelle et sérieuse en raison du manquement de 'employeur a son obligation
de reclassement consécutive a l'inaptitude.

En cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle (AT/MP),
I'employeur doit verser au salarié les indemnités suivantes :

- une indemnité spéciale de licenciement égale au double de
l'indemnité de licenciement de droit commun ;
- une indemnité compensatrice de préavis.

4.6 Conséquences du refus du salarié d’une proposition de
reclassement

La loi opére une distinction entre le refus justifié¢ et le refus injustifié du
reclassement proposeé :

- si la proposition de reclassement comporte une modification du
contrat de travail (rémunération, statut, temps de travail, ...), le refus du salarié est
I'expression d’un droit et Femployeur doit alors lui faire une nouvelle proposition de
reclassement ou le licencier pour impossibilité de reclassement en lui versant les
indemnités afférentes ;

- par contre, si la proposition de reclassement ne comporte pas de
modification du contrat de travail mais des seules conditions de travail, le refus
peut étre qualifié d'abusif. Ceci, et c’est nouveau, que le salarié soit protégé (cas
d’AT/MP) ou non (Cass. soc., 20 février 2008) [40]. Selon les articles L 122-32-5 et -
6 (L1226) du Code du travail, le refus par le salarié du reclassement proposé
autorise l'employeur a le licencier. Ce refus injustifié du salarié le prive des
indemnités spéciales de rupture (ainsi que des indemnités compensatrices de
préavis en cas d’inaptitude d’origine professionnelle) :

"le caractére injustifié du refus d'un poste de reclassement par le salarié n'a
pas pour effet de le rendre responsable de la rupture mais seulement de lui faire
perdre le bénéfice de l'indemnité spéciale de licenciement" (Cass. soc., 26 mars
1996). Donc, la faute grave ne peut se déduire du seul refus par un salarié du
reclassement et ne le prive pas des indemnités de licenciement (Cass. soc., 19
juillet 1994 et 27 octobre 2004).

4.7 Cas particulier du Contrat a Durée Déterminée

L’article L 122-32-9 du Code du travail contient des dispositions spécifiques au
contrat a durée déterminée concernant le licenciement du salarié en cas d’échec du
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reclassement. En effet, l'inaptitude médicale du salarié ne constitue pas un cas de
force majeure autorisant la rupture anticipée du CDD. Deux cas sont alors
distingués :

- en cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle : lorsque
le salarié est déclaré inapte a son poste et qu’il ne peut pas étre reclassé jusqu’au
terme de son contrat, 'employeur peut demander la résiliation judiciaire du
contrat (Cass. soc. 23 mars 1999) ;

- en cas de maladie non professionnelle : le Code du travail reste
silencieux et la Cour de cassation a estimé que la résiliation judiciaire n’était pas
possible (Cass. soc. 29 avril 2002). Le contrat ne peut donc étre ni exécuté, ni
rompu. Depuis I'arrét de la Cour de cassation du 18 novembre 2003, 'employeur
n’est plus tenu de rémunérer le salarié jusqu’au terme du contrat.

4.8 Cas de l’invalidité

Dans un arrét du 10 février 1998, la Cour de cassation rappelle que la mise en
invalidité est une notion de Sécurité sociale qui n'a pas d'incidence sur le contrat de
travail : la mise en invalidité du salarié malade ne met pas fin a la suspension du
contrat de travail.

pY

« Seule met fin a la suspension du contrat de travail la visite de reprise
effectuée par le médecin du travail au cours de laquelle ce dernier doit donner son
avis sur l'inaptitude du salarié a reprendre I'emploi précédemment occupé ».

Méme l'avis du médecin conseil de la Caisse primaire d'assurance maladie qui
classe un salarié en invalidité 2°™ catégorie (considérant alors qu'il ne peut exercer
une quelconque activité professionnelle) ne s'impose pas au médecin du travail.

4.9 Conclusion

Comme nous venons de le voir, I'évolution de la jurisprudence réserve une
place essentielle a I'obligation de reclassement.

Malgré tout, cette procédure d’inaptitude fait I'objet de nombreuses critiques,
de la part des médecins du travail eux-mémes : c’est une procédure complexe, a
Iorigine d’une insécurité juridique pour 'employeur et le médecin du travail. De plus,
se pose le probleme du statut du salarié pendant cette procédure : la loi ne se
prononce pas sur la situation délicate du salarié qui reste sans revenu entre les deux
visites et pendant le mois suivant la deuxiéme visite. En effet, la Chambre sociale de
la Cour de cassation considére que la période de suspension du contrat de travalil
prend fin avec le premier examen médical. Le salarié doit donc rester a la disposition
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de I'employeur, il n'est ni en arrét maladie (il ne touche donc pas d’indemnités
journaliéres), ni au chomage. Comme l'obligation de reclassement nait qu'a compter
du second examen et qu'il existe un délai d’'un mois avant la reprise du paiement du
salaire, si le salarié n’est ni reclassé ni licencié, celui-ci se retrouve sans revenu. Le
délai de 15 jours est d’'un cété trop court pour laisser le temps de trouver une solution
de reclassement prévue par la loi et d’'un autre, trop long pour le salarié en situation
préecaire.

Le schéma suivant illustre le déroulement de la procédure :

Visite Reprise .
de du travail 1% visite 2"”’1" visite
pré-reprise medicale medicale
(facultative)
Fin de
l'arrét de
travail
Dans les 8 jours Minimum 15 jours Un mois

v

o
-

Propositions du médecin du travail a 'employeur

Schéma n°1: Procédure constatant ’inaptitude au poste de travail [41]
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5- Le devenir du salarié aprés une inaptitude définitive au
poste : les différentes options

Nous avons réalisé un schéma explicatif (schéma n°2, p 55) afin d’avoir une
vision globale des différentes options qui s’offrent au salarié en cas d’inaptitude a
son poste de travail et de mieux comprendre les questions posées aux médecins du
travail au cours de notre enquéte épidémiologique. Il est volontairement non
exhaustif, afin de faciliter sa compréhension. Il est inspiré d’'un schéma plus complet
réalisé par CINERGIE dans le classeur «Inapte au poste, que faire ? ». La derniere
édition datant de 2003, certaines orientations sont obsolétes et les nouveautés
apportées par la loi de février 2005 n’y figurent pas.

Pour bien comprendre le role de chacun, nous rappellerons les fonctions des
différentes structures existantes en Meurthe-et-Moselle.

La Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) a été
créée par la loi du 11 février 2005 : c’est un guichet unique chargé d'accueillir,
d’accompagner et d’informer les personnes handicapées.

Au sein de la MDPH siége la Commission des Droits et de I’Autonomie
des Personnes Handicapées (CDAPH ou CDA), qui remplace la COTOREP. Elle
prend les décisions relatives aux droits des personnes handicapées, notamment en
matiere de prestations et d’orientation. Celle-ci délivre la Reconnaissance de la
Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH), pour une durée déterminée.

Sont reconnus travailleurs handicapés (TH):

- les personnes reconnues travailleur handicapé par la CDA ;

- les victimes d’accident du travail ou de maladies professionnelles
ayant entrainé une incapacité partielle permanente (IPP) au moins égale & 10% ;

- les titulaires d’une pension d’invalidité ;

- les titulaires d’'une carte d’invalidité ;
les bénéficiaires d’une allocation adulte handicapé (AAH) ;
les sapeurs-pompiers invalides a la suite d’un accident du travail ou

d’une maladie contractée en service ;
- les victimes de guetrre.

Cap Emploi est une enseigne nationale qui regroupe des organismes répartis
sur tout le territoire. lls accompagnent les demandeurs d’empiois reconnus
travailleurs handicapés. lls sont financés principalement par FAGEFIPH.
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SAMETH (Service d’Aide au Maintien dans I'Emploi des Travailleurs
handicapés) est également une enseigne nationale qui accompagne le salarié
handicapé en risque d’inaptitude. Il est principalement financé par TAGEFIPH.

Handi 54 est 'association qui a obtenu I'agrément de Cap emploi et du
SAMETH pour la Meurthe-et-Moselle.

L’AGEFIPH est I'Association nationale pour la GEstion du Fonds d'Insertion
Professionnelle des Handicapés. Elle finance les projets en rapport avec l'insertion
professionnelle ou le maintien dans I'emploi des personnes handicapées, ainsi que
les professionnels de I'insertion comme Cap emploi ou les SAMETH. Ses ressources
sont constituées par les contributions des entreprises privées de 20 salariés et plus
qui n"'emploient pas 6% de salariés handicapés.

En cas d’inaptitude a son poste de travail, le salarié est soit maintenu dans
son entreprise, soit licencié.

5.1 Maintien dans I’entreprise

S’il peut étre maintenu dans son entreprise, soit son poste est aménage soit le
salarié est muté a un autre poste.

5.1.1 Maintien a son poste

5.1.1.1 Aménagement de poste

Si le salarié est reconnu travailleur handicapée par la CDA, 'AGEFIPH peut
apporter une aide financiere et technique afin d’adapter le poste de travail.

5.1.1.2 Aménagement d’horaire

Dans le cadre d’une invalidité 1°% catégorie ou d’'un mi-temps thérapeutique
(qui suit un arrét maladie et qui est provisoire), le salarié travaille a mi-temps, la
Sécurité sociale financant le mi-temps non travaillé.

5.1.1.3 Compensation financiére de la perte de productivité

Depuis la loi de février 2005, le classement des travailleurs handicapés en
catégorie A, B, C a été supprimé. Désormais, la loi retient la notion de lourdeur du
handicap pour le versement d’une aide a I'emploi. L’évaluation de la lourdeur du
handicap tient compte du surco(t économique restant & la charge de 'employeur
malgré 'aménagement optimal du poste de travail : par exemple la nécessité de
recourir & un tuteur ou le manque a gagner du fait d’'une productivité moindre ou d’un
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aménagement d’horaire. L’employeur peut alors obtenir une modulation de sa
contribution AGEFIPH ou I'attribution d’'une aide a 'emploi.

5.1.2 Reclassement a un autre poste

Dans le cas ou I'aménagement du poste est impossible, une mutation a un
autre poste peut étre envisagée.

5.1.2.1 Aménagement de poste

Il est possible que ce nouveau poste doive étre aménagé (cf 5.1.1).

5.1.2.2 Formation

Une formation peut s’avérer nécessaire afin d’'occuper ce nouveau poste. Elle
peut faire suite a un bilan de compétence (cf 5.2.1.2).

5.1.2.2.1 Dans le cadre d’un plan de formation

La formation est accessible a tout salarié. En effet, toute entreprise de plus de
10 salariés a I'obligation Iégale d’organiser et de payer une formation continue a tous
ses salariés. Cette formation continue en entreprise entre dans le cadre du plan de
formation de lentreprise. Elle est réalisée par des organismes de formation
conventionnés et se déroule sous forme de stages avec des périodes d’application
en entreprise.

5.1.2.2.2 Dans le cadre d’un congé individuel de formation (CIF)

Accessible a tout salarié, il s’agit d’une autorisation d’absence accordée par
Iemployeur pour permettre au salarié de suivre une formation de son choix. La durée
est fixée a un an ou 1 200 heures. Le co(t de la formation est pris en charge par le
FONGECIF (organisme collecteur). La formation peut également étre cofinancée par
'AGEFIPH si elle a pour but la reconversion professionnelle chez un travailleur
handicapé a risque d'inaptitude. C’est une solution plus souple et plus rapide que le
recours a la formation professionnelle des adultes ou a la rééducation
professionnelle.

5.1.2.2.3 Dans un centre de rééducation professionnelle (CRP)

Elle s’adresse au travailleur handicapé qui a besoin d’améliorer son niveau de
qualification ou d’accéder a sa premiére qualification. Il est orienté vers un CRP sur
décision de la CDA suite a une évaluation médico-socio-professionnelle. Il est en
suspension de contrat, rémunéré comme stagiaire. La Sécurité sociale finance
I'nébergement et les frais de formation. L’employeur ne peut pas refuser le congé

51



formation si le handicap fait suite a un accident du travail ou a une maladie
professionnelle.

5.1.2.2.4 Par [lintermédiaire du contrat de rééducation chez
I'employeur (CRE)
Ce contrat nécessite d’étre travailleur handicapé et d’avoir un avis favorable
de la CDA et de la CRAM. C’est un contrat écrit, a durée déterminée (de 3 a 24
mois). Il donne accés a une formation professionnelle en entreprise et précise la part
du salaire incombant a I'entreprise et celle incombant a la Sécurité sociale (souvent
50/50, modulable).

5.2 Licenciement

5.2.1 Recherche d’emploi

5.2.1.1 Recherche directe d’emploi

Aprés le licenciement, le travailleur doit s’inscrire aux ASSEDIC (ce qui lui
procurera des allocations chdmage et une couverture maladie) et a 'ANPE, qui
I'orientera vers des emplois disponibles.

Le travailleur handicapé, lui, peut étre accompagné par Cap emploi dans
toutes ses démarches professionnelles.

5.2.1.2 Bilan de compétences

L’ANPE peut financer un bilan de compétences. Celui-ci se déroule sur 8
semaines, avec des entretiens individuels auprés d'un consultant et des évaluations
portant sur les aptitudes, les motivations, les compétences et les connaissances du
travailleur. Ce bilan peut étre financé par 'AGEFIPH s'il est travailleur handicapé.

Remarque : ce bilan est accessible a tout salarié. Il peut étre demandé soit par
le salarié dans le cadre d’'un congé de bilan de compétences, soit par I'employeur
dans le cadre d’un plan de formation. I est alors financé par le FONGECIF.

5.2.1.3 Centre de préorientation

Le centre de préorientation accueille les travailleurs handicapés dont
I'orientation professionnelle présente des difficultés particulieres qui n'ont pu étre
résolues par I'équipe technique de la CDA. D’'une durée moyenne de 8 semaines, le
stage ne peut excéder 12 semaines. La personne est stagiaire de la formation
professionnelle, elle est rémunérée et son hébergement est pris en charge par la
Sécurité sociale. Les objectifs de ce stage sont :
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- d'étudier une orientation professionnelle adaptée a son état de santé,
en tenant compte des restrictions médicales liées a son handicap, de ses centres
d’intérét, de son potentiel intellectuel, des opportunités professionnelles et de ses
contraintes personnelles et familiales ;

- de valider, a lissue du stage, un projet d'orientation et de
reconversion professionnelle, qu’il s’agisse d’un projet de formation ou d’acces direct
a I'emploi.

5.2.1.4 Formation

La formation peut étre prise en charge par TANPE ou le Conseil Régional. Elle
peut faire suite a un bilan de compétences.

Il existe également des contrats permettant une formation professionnelle en
entreprise : le contrat de professionnalisation (qui s’adresse a tous les jeunes agés
de 16 & 25 ans et aux demandeurs d’emploi 4gés de 26 ans et plus) et le contrat
d’apprentissage (qui s'adresse a tous les jeunes &gés de 16 a 25 ans). Les
travailleurs handicapés bénéficient de critéres plus larges pour y accéder
(notamment I'absence de limite d’age) ainsi que d’une subvention et d’une prime a
linsertion. L'employeur, lui, peut également toucher une subvention, une prime
d’insertion, une aide a l'accessibilité des situations de travail et une aide au tutorat
(par TAGEFIPH).

L’AFPA, Association pour la Formation Professionnelle des Adultes, propose
des stages de formation dont certaines sessions sont réservées aux TH. Des
formations de remise a niveau des connaissances de base sont accessibles par
correspondance, ce qui limite les déplacements.

Le TH, aprés décision de la CDA, peut accéder a un stage en centre de
rééducation professionnelle (CRP).
5.2.2 Création d’entreprise

La Chambre des Métiers de Meurthe-et-Moselle dispose des informations sur
la création d'entreprise et sur les formations proposées dans le département.

Le TH peut obtenir une subvention d'installation et une aide a remploi.

5.2.3 Sortie de la vie professionnelle

Si le salarié répond a plusieurs critéres, il peut sortir du monde du travail.
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5.2.3.1 Invalidité 2°™ catégorie

Accordée par la Sécurité sociale si le salarié présente une réduction d’'au
moins des 2/3 de ses capacités de travail ou de gain, elle donne droit & une pension
d’invalidité (environ égale a 50% du salaire moyen des dix meilleures années).

5.2.3.2 Retraite pour inaptitude

La retraite au titre de l'inaptitude au travail permet d'obtenir une retraite au
taux plein a partir de 'age de 60 ans, méme si la durée de cotisation n’est pas
atteinte. L'inaptitude doit étre reconnue par le médecin conseil.

5.2.3.3 Inaptitude de la CDA

La CDA peut reconnaitre le salarié «inapte a tout emploi ». C’est la seule
situation ou le salarié peut bénéficier de I'allocation adulte handicapé (AAH) avec un
taux d'incapacité inférieur a 80% (entre 50% et 80%). Elle supprime le droit aux
allocations chémage, il faut donc évaluer ce qui correspond le mieux a la situation du
salarié. De méme, I'invalidité 2°™ catégorie est prioritaire sur l'attribution de 'AAH.

5.2.3.4 Retraite

Si le nombre de trimestres de cotisation est suffisant, le salarié peut partir en
retraite a 60 ans.

S’il est proche de l'age légal de la retraite, il est dispensé de recherche
d’emploi a partir de 57 ans"? et & partir de 55 ans s'il justifie de 160 trimestres de
cotisation : en cas de licenciement, il peut alors toucher I'allocation chdmage jusqu’a
I'age de la retraite.
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Schéma n°2: Devenir d’un salarié aprés une inaptitude définitive au poste

Chomage Invalidité Aide technique et Invalidité de 1%° catégorie Prise en compte de la
Retraite puis de 2 financiére de Mi-temps thérapeutique « lourdeur du
retraite catégorie I’ Agefiph* (provisoire) I’handicap »*
I I —
: : Compensation financiére
Retraite Aména,g_ement Aménagement d’horaire de la perte de productivité
pour du poste par I’ Agefiph*
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des Droits et de ' — au poste
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At ; Centre de : antd
= Création d’entr = Contrat de professionnalisation
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= Contrat d’apprentissage

(avec criteres spécifiques pour TH)
= Prise en charge par ’AFPA*
* En Centre de Rééducation
* réservé au travailleur handicapé Professionnelle (CRP)*




2°M¢ PARTIE : enquéte sur les salariés ayant fait I’objet d’un
avis médical d’inaptitude totale définitive a leur poste de
travail en Meurthe-et-Moselle en 2007

1- Matériel et méthode

2- Réalisation pratique

3- Résultats

4- Interview d’employeurs
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Devant le constat de 'augmentation du nombre des inaptitudes, nous avons
décidé :
- de réaliser une enquéte descriptive transversale, qui a pour
objectifs :

- de déterminer le profil des salariés déclarés inaptes a leur
poste de travail ;

- de connaitre dans quelle mesure les médecins du travail ont
sollicité les partenaires intervenant dans le réseau d’aide au
maintien de 'emploi ;

- de repérer les facteurs susceptibles de favoriser le maintien
dans I'emploi ;

- et dinterroger des employeurs sur leurs pratiques. En effet,
I'employeur est, au final, le seul habilité a accepter les propositions du médecin du
travail permettant d’adapter le poste aux capacités restantes du salarié. Il nous a
donc paru important de recueillir son point de vue, de comprendre sa vision de
I'inaptitude et les contraintes auxquelles il est soumis.

57



1 - Matériel et méthode

1.1 Population

Les salariés concernés par cette étude appartiennent au secteur privé du
régime général et du régime agricole de la Meurthe-et-Moselle et sont suivis par les
médecins de trois centres de santé au travail :

- PALSMT (Association Lorraine des Services de Santé en Milieu de
Travail), service inter-entreprises ;

- PASMSTBTP (Association des Services Médicaux et Sociaux du
Travail du Batiment et des Travaux Publics), service inter-entreprises spécialisé dans
le batiment ;

- le service de santé au travail de la MSA (Mutualité Sociale Agricole)
L’ALSMT et FASMSTBTP suivent 'ensemble des salariés du secteur privé du régime
général adhérents a un service de médecine du travail. La MSA fait partie des
« régimes spéciaux », elle suit les salariés du secteur privé du régime agricole.

Sont exclus de cette étude les salariés des grandes entreprises dotées d'un
service de santé au travail autonome, ainsi que les salariés du secteur public
(hopitaux, collectivités territoriales et fonction publique d’Etat).

Les sujets inclus dans I'étude sont les salariés reconnus inaptes définitifs a
leur poste de travail entre le 1°" janvier 2007 et le 31 décembre 2007, conformément
aux dispositions de I'ancien article R 241-51-1 du Code du travail.

1.2 Les enquéteurs

Les enquéteurs étaient les médecins du travail des trois services sus-cités.
Sur 71 médecins, 53 volontaires ont participé a cette enquéte, soit 74%.

1.3 Déroulement

L’enquéte s’est déroulée en deux parties :

- du 1er janvier au 31 décembre 2007

Les enquéteurs étaient les médecins du travail.

Le questionnaire « Inaptitudes 2007 » (Annexe 1) était rempli par le médecin
en santé au travail qui pronongait I'avis d'inaptitude, soit au cours de la deuxieme
visite pour les salariés ayant bénéficié des deux visites réglementaires, soit au cours
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de la premiere visite « dans le cas ou le maintien du salarié a son poste de travail
entrainait un danger immédiat pour la santé ou la sécurité du salarié ou celle d’un
tiers ».

Ce questionnaire a pu étre rempli a posteriori en cas d’oubli ou en cas de
participation tardive a 'enquéte suites aux différentes actions de sensibilisation.

Le salarié était informé de I'enquéte au cours de la visite et recevait une lettre
explicative des objectifs de 'étude (Annexe 2). S'il acceptait d’y participer, il devait
donner un accord signé pour un contact ultérieur.

- en 2008

Les salariés étaient recontactés par téléphone par une assistante sociale, a la
date anniversaire de leur inaptitude. Un deuxiéme questionnaire était alors rempli
(Annexe 3).

Le schéma suivant illustre le déroulement de I'enquéte :

Début de ’enquéte Fin de I’enquéte
ler janvier 2007 31 décembre 2008

/ 31 décembre 2007 \
|

1 questionnaire 2007 : 28m gyestionnaire 2008 :
Profil des salariés déclarés inaptes en 2007 Suivi des salariés déclarés inaptes en 2007

Schéma n°3: Déroulement de I’enquéte

La deuxiéme partie de I'enquéte étant actuellement en cours de réalisation,
nous développerons uniquement la premiére partie concernant les résultats du
premier questionnaire 2007.

1.4 Le guestionnaire

Ce questionnaire était composé de 52 questions, 49 fermées et 3 ouvertes,
codées pour la saisie informatique. Ne sont pas comptabilisées lidentification du
salarié et la date de l'inaptitude. Le nombre de questions a volontairement été limité
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afin de contenir le questionnaire sur une seule page, gage d'une meilleure
participation des meédecins du travail.

Le nom des médecins participants a été codé.

Par soucis de confidentialité, le nom du salarié ne figure pas sur le
questionnaire. Par contre, son numéro d’identification (correspondant & son dossier
médical) y est noté, afin de faciliter le travail ultérieur de suivi. Cela a également
permis de compléter certains items manquants (questionnaires incomplets), en
retrouvant linformation dans le logiciel informatique médical ou en contactant le
médecin concerné.

Ce questionnaire, figurant en annexe 1, comportait cing parties :

1.4.1 Les données socioprofessionnelles

La premiére partie concernait les données socioprofessionnelles du sujet :

1

année de naissance ;

- sexe;

- niveau de formation initiale ;

- formations suivies au long de la vie professionnelle ;
- secteur d’activité ;

- catégorie socioprofessionnelle ;

- poste de travail occupé ;

- taille de I'entreprise ;

- type de contrat ;

- ancienneté.

< Le niveau de formation initiale a été coté de O et 6, selon la
classification INSEE (recensement 1999) :

- le O correspondait a 'absence de diplome ;
- le 1 au CEP (Certificat d’étude primaire) ;

- le2auBEPC;

- le 3 au CAP ou au BEP ;

- le 4 au BAC ou au Brevet Professionnel ;

- le 5 a un dipldme de niveau BAC +2 ;

- le 6 a un diplébme de niveau supérieur.
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Le médecin pouvait se référer a une annexe « niveau de formation », jointe au
dossier envoyé a chaque médecin et contenant une notice explicative sur la
méthodologie pour remplir le questionnaire. Elle était également disponible sur
I'Intranet de 'ALSMT.

< Le nombre de formations suivies au long de la vie professionnelle a
été codé en quatre classes :

1

aucune ;
- 1ou2;
- 3a5;
plus de 5.

Aucune précision n’était demandée concernant le type de formation suivie.
Seule la formation de sauveteur secouriste du travail (SST) était exclue.

% Les secteurs d’activité ont été relevés par I'intermédiaire du code NAF
(Nomenclature d'Activité Francgaise) utilisé par PINSEE en 2003. Le logiciel
d’exploitation statistique, grace a des tables de correspondance, peut restituer les
résultats selon diverses classifications. Par exemple, en utilisant la table de
correspondance avec la Nomenclature Economique de Synthese (NES) :

NES4 :
- Agriculture ;
- Industrie ;
- Construction ;
- Tertiaire.
NES16 .

- Agriculture, sylviculture, péche ;

- Industries agricoles et alimentaires ;

- Industrie des biens de consommation ;
- Industrie automobile ;

- Industries des biens d’équipement ;

- Industries des biens intermédiaires ;

- Energie;

- Construction ;

- Commerce ;

- Transports ;
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- Activités financieres ;

- Activités immobiliéres ;

- Services aux entreprises ;

- Services aux particuliers ;

- Education, santé, action sociale ;
- Administration.

Ce code NAF est systématiquement indiqué dans le dossier administratif
informatique du salarié dans lequel sont inscrites des données concernant
Pentreprise adhérente.

< La catégorie socioprofessionnelle a été codée en CSP, selon la
nomenclature utilisée par 'INSEE (version 1982), en deux ou quatre chiffres (plus
précis).

[l incombait au médecin de coder le poste de travail avec le code CSP. I
pouvait se référer & une annexe « CSP simplifié » avec des codes en deux chiffres,
jointe au dossier contenant la notice explicative sur la méthodologie pour remplir le
questionnaire. De plus, le logiciel médical STHETO (utilisé a 'ALSMT et au BTP)
permettait de rechercher le code en quatre chiffres correspondant plus précisément
au poste.

% Le poste de travail en clair n’a pas été saisi mais a permis de recodifier
centaines professions dans le cas de codes CSP erronés ou d’item manquant.

% La taille de l'entreprise a été notée en quatre classes selon le
découpage habituel :
- 1a9salariés;
- 10 a 49 salariés (la mise en place de délégués du personnel est
obligatoire a partir de 11 salariés);
- 50 & 199 salariés (la mise en place d’'un Comité d’Entreprise et d’un
Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travail est obligatoire a partir de

50 salariés) ;
- 200 salariés et plus (I'existence d’une infirmerie est obligatoire a

partir de 200 salariés pour les entreprises industrielles).

La classe de plus de 500 salariés n'a pas été distinguée car le nombre
d’entreprises concernées était tres faible.
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Nous définirons les petites entreprises comme étant celles dont 'effectif est
inférieur a 50 personnes.

% Le type de contrat a été segmenté en quatre parties :

- CDI;

- CDD;

- intérimaire ;
- autre.

Il a été demandé de préciser I'ancienneté au poste de travail, I'ancienneté
dans I'entreprise et 'ancienneté dans le métier, en nombre d’annees.

1.4.2 La pathologie a l'origine de [l'inaptitude et son lien avec
I’exercice professionnel

La deuxiéme partie concernait la pathologie a l'origine de I'inaptitude, et son
lien avec I'exercice professionnel :

% Les pathologies ont été regroupées par appareil, avec néanmoins des
distinctions concernant 'appareil locomoteur :

- rachis;

- troubles musculo-squelettiques ;
- rhumato autre ;

- cardiovasculaire ;

- neurologie ;

- psychopathologie ;

- dermatologie ;

- pneumologie ;

- allergie ;

- cancer.

Une rubrique « Autre pathologie » a été prévue, avec mention en clair de cette
ou ces derniere(s).

Un sujet peut présenter plusieurs affections concomitantes.

% Concernant le lien entre la pathologie incriminée et [exercice
professionnel, nous avons fait préciser d’'une part, si un accident du travail ou une
maladie professionnelle avaient été déclarés et d’autre part, l'avis du médecin du
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travail concernant le lien entre la pathologie et I'exercice professionnel: « pas du
tout », « en partie » et «totalement ». Concernant les accidents du travail ou les
maladies professionnelies, il s'agissait des cas déclarés (dossier de demande de
reconnaissance envoyé a la Caisse Primaire d’Assurance Maladie) et pas
obligatoirement des cas reconnus par la CPAM.

% Les conditions de travail ayant favorisé I'inaptitude ont été précisées :

- I'exigence physique du poste ;

- les contraintes psycho-organisationnelles du poste ;
- Iexigence de sécurité du poste ;

- le risque toxique ;

- le risque allergique.

1.4.3 Le statut du salarié le jour de I'inaptitude, le hombre de visites
de pré-reprise et les orientations conseillées par le
médecin du travail

La troisieme partie concernait le statut du salarié le jour de l'inaptitude, le
nombre de visites de pré-reprise et les orientations conseillées par le médecin du
travail :

s |l a été demandé si le salarié était :

- reconnu travailleur handicapé ;

- en invalidité, premiére ou deuxieme catégorie ;

- touchait une rente dans le cadre d'une Incapacité Partielle
Permanente (IPP) supérieure a 10% (en cas de reconnaissance de l'accident du
travail ou de la maladie professionnelle).

% Le nombre de visites de pré-reprise donne une indication sur
augmentation actuelle de la fréquence de ce type de visite et sur le temps consacré
par le médecin du travail & un dossier d'inaptitude.

% Nous avons également interrogé les médecins du travail sur les
orientations vers les organismes partenaires d’aide au maintien dans I'emploi gu'’ils
ont conseillées ou sur des avis spécialisés sur lesquels ils se sont appuyés pour
prendre leur décision :
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- la CDA (Commission des Droits et de ’Autonomie des personnes
handicapées), ex COTOREP, notamment dans le cadre de la demande de
reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ;

- le SAMETH (Service d’Aide au Maintien dans [I'Emploi des
Travailleurs Handicapés, ex Cellule de Maintien dans 'Emploi), notamment pour une
intervention technique ou financiére afin d’aménager le poste ;

- une assistante sociale ;

- une consultation spécialisée.

Une rubrique « Autres » a été prévue, avec mention en clair a préciser.

1.4.4 Les conséquences de la procédure d’inaptitude

Dans la quatrieme partie, le questionnaire a détaillé I'aboutissement de la
procédure d’inaptitude :

- en cas de reclassement au sein de I'entreprise, il fallait préciser si le
salarié avait été, soit maintenu a son poste grace a un aménagement de ce dernier
ou gréce a un aménagement d’horaires, soit s'il avait été affecté a un autre poste.
Etait mentionné le recours a une formation et/ou a une aide financiére a 'emploi ;

- en cas de licenciement, il fallait préciser s'il était la conséquence de
I'impossibilité pour 'employeur de reclasser son salarié ou si c’était ce dernier qui
avait refusé une proposition de reclassement ;

- enfin un troisieme cas pouvait se présenter : celui d’une incertitude

sur la possibilité de reclassement.

1.4.5 Les projets du salarié
La cinquiéme partie concernait les projets du salarié en cas de licenciement :

- étre embauché dans une autre entreprise ;

- suivre une formation ;

- créer sa propre entreprise ;

- pattir en retraite ;

- s'inscrire a 'ANPE et devenir demandeur d’emploi ;
- demander une mise en invalidité.

Plusieurs projets étaient possibles.

Enfin était mentionné si le salarié avait donné son accord pour étre recontacté
ultérieurement par le service de santé au travail.
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Ce questionnaire a été testé quelques semaines avant le début de 'enquéte et
a été estimé comme acceptable par les médecins du travail car il était relativement
court. De plus le nombre moyen d'inaptitudes a été estimé a moins d’'un par mois et
par médecin équivalent temps plein.

1.5 Exploitation statistique

Les résultats que nous présentons ici ont été exploités sur le logiciel SPSS
version 15.

Les variables quantitatives ont été recodées en nouvelles variables qualitatives
ordinales.

Le test du Chi 2 a été utilisé pour les analyses bivariées.

La régression logistique binaire a été utilisée pour les analyses multivariées. La
méthode ascendante avec test de Wald a été retenue.
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2 - Réalisation pratique

L’enquéte s’est donc déroulée en Meurthe-et-Moselle, du 1° janvier au 31
décembre 2007 pour la premiére partie.

Elle a été proposée par les médecins appartenant au groupe de travail sur le
« Maintien dans I'emploi » et décidée en commission médico-technique de 'ALSMT.

L’annonce de cette enquéte a été réalisée lors de la réunion générale de
PALSMT en 2006 aux médecins mais également aux secrétaires. Les questionnaires
ont été envoyés a I'ensemble des 11 centres de 'TALSMT, accompagnés d’une notice
explicative sur la méthodologie de remplissage du questionnaire et des annexes pour
aider a coder le niveau de formation et les codes CSP.

Nous sommes allés dans les différents centres de médecine du travail pour
sensibiliser les secrétaires a 'enquéte afin qu’elles insérent le questionnaire dans le
dossier du médecin lors d’une visite d’inaptitude. Nous avons également recueilli les
questions et difficultés rencontrées par les médecins lors du remplissage du
questionnaire et avons envoyé un courrier électronique a I'ensemble des médecins
afin de compléter notre notice explicative. Cela a également permis de les
sensibiliser a nouveau a 'existence de 'enquéte. En effet, le hasard des calendriers
a fait que trois enquétes épidémiologiques ont été lancées simultanément en janvier
2007 et que les médecins du travail étaient donc déja tres sollicités, ces enquétes se
faisant en sus du temps de consultation imparti.

Au BTP et a la MSA, un médecin référent de ces services s’est chargé de
communiquer les informations et les questionnaires de I'enquéte a ses confréres, le
nombre de médecins concernés étant beaucoup plus faible (6 au BTP et 2 a la
MSA). Nous avons nous méme rempli des questionnaires a partir de dossiers de
salariés du BTP des médecins nous en ayant autorisé 'acces. En effet, [e nombre de
questionnaires recueillis aurait sinon été trop faible.

Des conventions ont été signées entre ces deux services et celui de 'ALSMT,
afin d’organiser le financement de [I'enquéte (subventionnée en partie par
FAGEFIPH). Un dossier a été envoyé a la CNIL.

Toutes les réponses ont été centralisées au Centre de Laxou de I'ALSMT par
la secrétaire du groupe «Maintien dans I'emploi ».
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Les questionnaires ont été vérifiés un par un : les codes CSP manquants (ou
erronés) ont été codés a partir du poste de travail noté en clair. Nous avons appelé
les secrétaires des centres pour compléter les items « codes NAF » et « taille de
I'entreprise » manquants. Nous avons également contacté les médecins pour
compléter les autres items absents car seul le médecin du travail en charge du
dossier a acces a ses données.

Les questionnaires ont ensuite été saisis sur informatique (logiciel EPIDATA),
avec l'aide de deux secrétaires de FALSMT. lls ont fait I'objet d’'une double saisie afin
de limiter les erreurs, de mai a juillet 2008.
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3 - Résultats

3.1 Participation

606 salariés ont été déclarés inaptes en 2007 a ’ALSMT.

420 « Questionnaires 2007 » (59% des cas inaptitudes) ont été regus au
Centre de Laxou dont 341 de 'ALSMT, 67 du BTP et 12 de la MSA.

Au total, 53 médecins du travail ont participé, soit 74%.

Le nombre de questionnaires envoyés par médecin varie de 1 a 22 avec une
moyenne de 8.

Tableau n°1: Participation a I'’enquéte par service de santé au travail

ALSMT BTP MSA Total

Nombre de médecins dans le

. 63 6 2 71
service
Nombre de médecins ayant 48 3 2 53
participé (76%) (50%) (100%) (74%)
Nombre d'inaptitude en 2007 606 91 14 711
Nombre de questionnaires 341 67 12 420
recus (56%) (74%) (86%) (59%)

Nous n'avons pas regu a temps lautorisation de la CNIL pour fusionner les
fichiers des trois services, ils ont donc été analysés séparément. Les salariés
déclarés inaptes a la MSA étant au nombre de 12, cet échantillon est trop faible pour
analyser le profil des salariés inaptes. Ces données ne sont donc pas présentées ici.
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Le schéma suivant reprend le nombre de réponses aux questionnaires
obtenues au cours de I'enquéte :

137 969 salariés suivis a 'ALSMT : 13 786 salariés suivis au BTP :
Population de référence Population de référence
Y Y
606 inaptitudes en 2007 91 inaptitudes en 2007
A 4 A 4
341 « Inaptes enquétés » en 2007 67 « Inaptes enquétés » en 2007

(Les encadrés en couleurs concernent les résultats
qui apparaissent dans les tableaux suivants.)

Schéma n°4: Recueil des questionnaires

Afin de faciliter la lecture des nombreux chiffres des tableaux, les conventions
ci-aprés ont été choisies :

- les chiffres en police normale représentent les effectifs ;
- les chiffres en italique représentent les pourcentages.

Concernant la significativité des tests :

- ns pour les tests non significatifs ;
- *pour un p<0,05;

- ™ pour un p<0,01 ;

- ™ pour un p<0,001.
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3.2 Description des résultats de ’ALSMT

3.2.1 Comparaison avec la population d’origine sur les données
socioprofessionnelles

Nous comparons les caractéristiques des salariés inaptes enquétés, notés
« TOTAL INAPTES » dans nos tableaux, a celles de la population suivie par le
service de santé au travail en 2007.

3.2.1.1 Données socioprofessionnelles

Elles sont rassemblées dans le tableau n°2 (p75).
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Graphique n°1 : Répartition hommes/femmes

L’échantillon de I'étude comporte 131 hommes (soit 38,4%) et 210 femmes
(soit 61,6%). Les femmes sont donc surreprésentées car leur effectif n’est que de
46% dans la population suivie par TALSMT (p<0,001).
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Graphique n°2 : Répartition par classes d’fige

L’age moyen est de 45,4 ans +/- 10,7 ans. La moyenne étant trop réductrice
pour décrire la distribution d’age de notre échantillon, nous lui préférons une
répartition par classes (tableau 2) : 30,5% (104) ont entre 45 et 54 ans et 26,7% (91)
ont plus de 55 ans. Au total, pres de 60% des salariés déclarés inaptes ont plus de
45 ans. Le nombre d'inaptitudes augmente donc avec I'age, quelque soit le sexe.

La répartition par classe d’age différe peu entre les hommes et les femmes.
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Graphique n°3 : Répartition selon la catégorie socio-professionnelle
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La répartition selon la catégorie professionnelle met en évidence une forte
proportion d’employés dans notre échantillon : 45,7% pour 39,4% d’ouvriers, 10,4%
de professions intermédiaires et 4,5% de cadres.

Les employés sont surreprésentés dans notre échantillon. En examinant les
professions concernées dans la classe « Employés », nous constatons qu’il s'agit
d’employés de commerce (vendeur, caissier, employé de libre-service) et de
personnels des services directs aux particuliers (femme de ménage, aide a domicile).
Ces professions regroupent 99 des salariés inaptes soit 30%.
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Graphique n°4 : Répartition hommes/femmes selon la catégorie socio-professionnelle

Les femmes sont plus représentées que les hommes chez les inaptes par
rapport a la population de référence quelque soit la catégorie socio-professionnelle,
et en particulier parmi les ouvriers.
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Graphique n°5 : Répartition selon la taille de I’établissement

La répartition observée des effectifs des entreprises permet de noter une
représentation importante des petites entreprises de moins de 50 salariés : 62,5%
(210) des salariés inaptes proviennent de ces entreprises contre 16,7% (56)
d’entreprises de plus de 200 salariés. Elles sont surreprésentées dans notre
échantillon d’inaptes (62,5% contre 51,3% pour la population de référence, p<0,001).
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Graphique n°6 : Répartition selon le type de contrat
La répartition selon le type de contrat montre une trés forte prépondérance du
CDI (325 salariés soit 95,9%) par rapport aux contrats plus précaires que sont le

CDD et l'intérim. Dans notre échantillon, aucune femme n’exerce en intérim, contre
3,1% (4) des hommes.
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Tableau n°2: Répartition des données socioprofessionnelles selon le sexe

ALSMT W% P JO % e
référence
Nombre de salariés 131 384 210 61,6 341 137 969
Age au moment de I'inaptitude***
Moins de 25 ans 8 6,1 7 3,3 15 4,4 17550 12,7
De 25 a4 34 ans 21 16 27 12,9 48 14,1 36724 26,6
De 35 a4 44 ans 28 214 55 26,2 83 24,3 36765 26,6
De 45 a 54 ans 40 30,5 64 30,5 104 30,5 32663 237
Plus de 55 ans 34 26 57 27,1 91 26,7 14266 10,3
Catégorie socioprofessionnelle***
Ouvrier 86 66,7 46 22,3 132 394 10506 39,5
Employé .21 163 132 64,1 153 45,7 10077 37,8
Frotession 15 11,6 20 97 35 104 4681 17,6
Cadre 7 54 8 39 15 4,5 1 369 5.1
Taille de d’entreprise***
<10 26 202 54 26,1 80 238 29136 21,1
10449 53 41,1 77 37,2 130 38,7 41 645 30,2
50a 199 30 233 40 19,3 70 20,8 38824 28,1
> 200 20 15,5 36 174 56 16,7 28364 20,6
Type de contrat***
CDI 124 94,7 201 96,6 325 959 111966 81,2
CDD 2 1,5 3 14 5 1,5 10 791 7,8
Intérim 4 31 0 0 4 1,2 10 464 7,6
Autre 1 08 4 1,9 5 1,5 4748 3,4
H :hommes ; F : femmes
*** : p<0,001

CSP : Population de référence : manquants = 26 633 salariés

CSP : Total inaptes : manquants = 6 ;

Taille entreprise : Total inaptes : manquants =5
Type de contrats: Total inaptes : manquants = 2
Type de contrats: Autres = apprenti, contrat emploi, initiative emploi, qualification, retour & I'emploi, saisonnier,

stagiaire...
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3.2.1.2 Ancienneté

%

@ INAPTES L]

30

B POPULATION

Moins de 1 an de2abans de6ai10ans de11a20ans Plus de 20 ans

Graphique n°7 : Répartition selon I’ancienneté dans ’entreprise

La question concernant I'ancienneté a été mal comprise, au vu du nombre de
questionnaires ol lancienneté au poste notée était supérieure a celle dans
I'entreprise ou dans le métier.

L’ancienneté dans I'entreprise étant la plus fiable, elle a donc été retenue dans
les analyses : 12,4% (42) des salariés ont moins d’'un an d’ancienneté et la grande
majorité (215 soit 63,4%) a moins de 10 années d’ancienneté, comme le représente
le tableau n°3 ; 20,6% ont entre 11 et 20 ans d’ancienneté et 15,9% plus de 20 ans.

Les femmes sont moins représentées parmi les salariés qui ont plus de 20 ans
d’ancienneté (13,9% contre 19,1% des hommes) et le sont plus parmi ceux qui
appartiennent a I'entreprise depuis moins de 5 ans: 45,2% contre 39% pour les

hommes.

Dans notre échantillon, les salariés inaptes ont plus d'ancienneté dans
I'entreprise que la population suivie & TALSMT (p<0,001).
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Tableau n°3: Répartition de I'ancienneté selon le sexe

ALSMT T T s S S
référence
Ancienneté au poste***
1 an et moins 18 13,7 30 144 48 14,2 inconnue
2abans 38 29 70 33,7 108 31,9
6a10 ans 32 244 45 21,6 77 22,7
11320 ans 23 17,6 42 202 65 19,2
Plus de 20 ans 20 153 21 10,1 4 12,1
Ancienneté dans I’entreprise***
1 an et moins 17 13 25 12 42 12,4 38137 27,6
2a5ans 34 26 69 332 103 30,4 38927 282
6a10ans 30 22,9 40 192 70 20,6 23346 16,9
11 a20 ans 25 19,1 45 21,6 70 20,6 100410 72,7
Plus de 20 ans 25 19,1 29 139 54 15,9 23384 16,9
Ancienneté dans le métier***
1 an et moins 7 59 9 4.9 16 5,3 inconnue
2a5ans 21 17,6 45 24,5 66 21,8
6a10 ans 27 22,7 42 228 69 22,8
11 220 ans 24 20,2 45 24,5 69 228
Plus de 20 ans 40 33,6 43 234 83 27,4

H : hommes ; F : femmes
*** -+ p<0,001

Ancienneté au poste : Total inaptes : manquants = 2
Ancienneté dans I'entreprise : Total inaptes : manquants = 2

Ancienneté au métier : Total inaptes : manquants = 38
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3.2.1.3 Les secteurs d’activité
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Graphique n°8 : Répartition selon les secteurs d’activité (NES 4)

Nous comparons ici le groupe des salariés inaptes étudiés avec la population
suivie par TALSMT et la population salariée de Meurthe-et-Moselle. En effet, cela
permet de voir la représentativité de la population suivie par FALSMT, par rapport a
la population salariée en Meurthe-et-Moselle.

Le secteur tertiaire emploie 77% des salariés en Meurthe-et-Moselle, I'industrie 15%
et le secteur de la construction 6% (source INSEE 2007).

Parmi les salariés inaptes, le secteur le plus représenté est le secteur tertiaire,
puis le secteur industriel. Le secteur de la construction n'est pas représenté. Cela
s'explique par le recrutement du service de 'ALSMT : les salariés du BTP en sont
exclus (en dehors des intérimaires), ces derniers étant suivis par 'ASMSTBTP.

La répartition selon ces trois grands secteurs de notre échantillon de salariés
inaptes a FALSMT est équivalente a celle de la population suivie.
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Tableau n°4: Répartition des secteurs d’activité (NES 4) selon le sexe

ALSMT H %

TOTAL

F % |\napTES %

Population
de %
référence

Agriculture 0 00
30 229
0,8

100 76,3

Industrie
Construction 1

Tertiaire

0 00 0
27 13,0 57
0 00 1
180 87,0 280

0,0
16,9
0,3
82,8

34
25210
1033
109 877

0,0
18,3
0,7
79,6

H : hommes ; F : femmes
Total inaptes : manquants =3

Population de référence : manquants =1815

Energie

Agriculture, sylviculture, péche
Construction

Industrie automobile

Industries des biens d'équipement

Activités financieres
Activités immobiliéres [

Administration

Industrie des biens de consommation
Industries agricoles et alimentaires
Transports

Industries des biens intermédiaires

Services aux particuliers §

Services aux entreprises
Education, santé, action sociale
Commerce

OINAPTES
B POPULATION ALSMT

Graphique n°9 : Répartition selon les secteurs d’activité (NES 16)

25 %

Si nous détaillons les secteurs dactivité (tableau n°5), les femmes sont
surreprésentées parmi les inaptes par rapport a la population de référence dans les

secteurs :

- de I'’éducation, la santé, et I'action sociale (p<0,01) ;

- des industries agricoles et alimentaires (p<0,01) ;

- des services aux particuliers (ns).

Les hommes sont surreprésentés dans les secteurs du commerce et des services

aux particuliers (ns).
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Tableau n°5: Répartition des secteurs d’activité (NES 16) selon le sexe

ALSMT H %  F % names % Pae %
référence
Qg(r)ir(]:glture, sylviculture, 0 0.0 0 0.0 0 0.0 34 0.0
ndusties agricoles et 5 38 11 53 16 47 3100 23
Industrie des biens de 3 23 8 39 11 33 3717 27
Industrie automobile 1 0,8 1 05 2 06 1839 1,4
:jr]g;‘jitggfn g‘:ts biens 4 31 2 10 6 1,8 4966 3,6
I'Qgﬁggfaﬂiz biens 17 13,0 5 24 22 65 10762 7,9
Energie 0 0 0 0 0 0,0 817 0,6
Construction 1 0,8 0 0 1 0,3 1033 0,8
Commerce 29 221 41 198 70 20,7 27891 20,5
Transports 13 99 5 2.4 18 53 8761 6,4
Activités financieres 2 1,5 5 24 7 21 6375 4,7
Activités immobilieres 4 3,1 5 2.4 9 2,7 2348 1,7
Setrvices aux entreprises 30 229 34 164 64 18,9 27290 20,0
Services aux particuliers 12 9.2 24 11,6 36 10,7 9969 7,3
Education, sante, action 6 46 60 290 66 195 20678 152
Administration 4 3,1 6 2,9 10 3,0 6565 4.8

H :hommes ; F : femmes

Total inaptes : manquants=3
Population de référence : manquants =1815
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3.2.1.4 La formation
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Graphique n°10 : Répartition selon la formation initiale
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Graphique n°11 : Répartition hommes/femmes selon la formation initiale
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Il est intéressant d’étudier la répartition selon le niveau de formation : 21%
(59) des salariés n'ont aucune qualification et 81,5% (229) ont un niveau équivalent
au CAP/BEP ou moins, comme nous pouvons le constater dans le tableau n°6.

Il existe également une différence significative entre les hommes et les
femmes (p<0,01): 11,8% (13) des hommes ne possédent aucun dipldbme contre
26,9% (46) des femmes ; 56,4% (62) des hommes ont un CAP ou un BEP contre
36,8% (63) des femmes.

Le niveau moyen de formation de notre échantillon est donc faible, tendance
d’autant plus marquée pour les femmes.

Sur les 341 salariés inaptes enquétés en 2007, 47,5% (162) n’ont suivi
aucune formation au cours de leur vie professionnelle, 22,6% (77) une ou deux et
8,8% (28) plus de deux.

Malheureusement, cette information manque dans 74 questionnaires (20%). Ces
derniers ont probablement été remplis en dehors de la présence du salarié, qui lui
seul peut répondre.

Tableau n°6: Répartition selon le niveau d’étude et le nombre de formations suivies au
long de la vie professionnelle

ALSMT HOMMES % FEMMES % ,iores %

Niveau d’étude
Aucun dipléme 13 11,8 46 26,9 59 21
CEP 9 8,2 20 11,7 29 10,3
BEPC 8 73 8 4,7 16 5,7
CAP/BEP 62 56,4 63 36,8 125 44,5
Baccalauréat 7 6,4 19 11,1 26 93
BAC +2 10 9,1 13 7,6 23 82
Dipldme supérieur 1 0,9 2 12 3 1,1

Nombre de formations suivies

au long de la vie professionnelle
Aucune 59 56,7 103 63,2 162 60,7
1ou?2 31 298 46 282 77 288
3a5 7 67 6 37 13 4,9
>5 7 67 8 4,9 15 56

Niveau d’étude : manquants=60
Nombre de formations suivies : manquants=74
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3.2.2 La pathologie a l'origine de [linaptitude et son lien avec
I’exercice professionnel
3.2.2.1 Pathologie
Le tableau 7 présente les différentes pathologies a I'origine de l'inaptitude.
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Graphique n°12 : Répartitibn selon la pahologie

Nous retrouvons une forte prévalence des atteintes du rachis (32,3%), des
troubles psychopathologiques (27,6%), des TMS (19,6%) et des atteintes
rhumatologiques (hors rachis, 20,2%). Les cardiopathies représentent également
une part non négligeable des pathologies : 10,9%.

Si nous faisons la somme des salariés souffrant d’au moins une des trois
atteintes de l'appareil locomoteur (rachis et/ou TMS et/ou rhumato autre), ils
représentent plus de la moitié (199 soit 58,4%,) des salariés touchés par l'inaptitude.
Les femmes sont encore plus frappées par ces pathologies: pratiquement deux tiers
d’entre elles (131 soit 62,4%) contre la moitié (68 soit 51,9%) des hommes.

Parmi les pathologies « Autres » (27,9%), nous retrouvons essentiellement :
fractures, diabéte, fibromyalgie, exogénose, vertiges, hépatite B et C, cécité, surdité,
atteintes digestives, troubles du sommeil...

64% (218) des salariés souffrent d’'une seule pathologie et 36% (123) de deux
ou plus, avec un maximum de cing pathologies concomitantes.
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Tableau n°7: Répartition des pathologies a I'origine de I'inaptitude selon le sexe

ALSMT HOMMES % FEMMES % NASTES %
rachis 45 34,4 65 31,0 110 32,3
T™MS 17 13,0 50 23,8 67 19,6
rhumato autre 19 14,5 50 23,8 69 20,2
Total app.loc*. 68 51,9 131 62,4 199 58,4
cardiovasculaire 16 12,2 21 10,0 37 10,9
neurologie 14 10,7 6 2,9 20 59
psychopathologie 30 22,9 64 30,5 94 27,6
dermatologie 2 1,5 4 1,9 6 1,8
pneumologie 10 7,6 7 3,3 17 50
allergie 2 1,5 1 05 3 0,9
cancer 2 1,5 3 1,4 5 1,5
autre 42 32,1 53 252 95 27,9

*Total app.loc. correspond au nombre de salariés touchés par au moins une des trois atteintes : rachis,
TMS, rhumato autre.

3.2.2.2 Origine professionnelle

Concernant l'origine professionnelle d'une pathologie, nous ne pouvons
conclure que sur les cas des salariés ne présentant qu'une seule pathologie. En
effet, lorsque plusieurs pathologies ont été répertoriées par le médecin, nous ne
pouvons déterminer laquelle de celles-ci a été déclarée en accident du travail ou en
une maladie professionnelle.

Parmi les salariés présentant une seule pathologie (218 soit 64%), un tiers
des pathologies a l'origine de linaptitude a fait I'objet d’'une déclaration d’un accident
du travail ou d’'une maladie professionnelle.

Parmi les salariés présentant une seule pathologie, 31,1% (64) ne sont pas
liées a I'exercice professionnel, 40,8% (84) partiellement et 28,2% (58) totalement.
Les médecins du travail ont donc estimé dans plus de deux tiers des cas (69%), que
ces pathologies étaient liées a I'exercice professionnel.

Il n’existe pas de différence significative entre hommes et femmes.
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Tableau n°8: Origine professionnelle de la pathologie selon le sexe

ALSMT HOMMES % FEMMES 9% 1OUAL 9%
g;[rr?ggeg%e cas ou 1 seule 218 63,9
Lien avec un AT/MP déclaré (ns)
Pas du tout 58 69,0 80 66,7 138 67,6
En partie 3 36 12 10,0 15 7.4
Totalement 23 27,4 28 23,3 51 25,0
Lien avec I’exercice professionnel (ns)
Pas du tout 24 29,6 40 32,0 64 31,1
En partie 34 420 50 40,0 84 40,8
Totalement 23 28,4 35 28,0 58 28,2

Lien AT/MP : manquants=14

Lien exercice professionnel : mangquants=12

3.2.2.3 Conditions de travail

Il est possible qu’en cas d’atteinte grave de la santé, le salarié ne puisse plus
exercer a son poste alors méme que ce dernier présente peu de contraintes.
Malheureusement, litem « aucune contrainte » concernant la question des
conditions de travail n’existait pas. L'absence de réponse a cette question peut donc
soit signifier qu'aucune contrainte particuliere n’a favorisé linaptitude, soit que le
médecin du travail a oublié de répondre a cette question.

Le tableau 9 montre le poids des différentes contraintes dans la décision
d’inaptitude : la pénibilité physique est la contrainte la plus importante : elle touche
68,3% (233) des salariés. Viennent ensuite les contraintes psycho-
organisationnelles, concernant 37,2% (127) des salariés. Enfin 12% (41) des salariés
sont soumis a des exigences de sécurité. Les autres contraintes (risque toxique et
risque allergique) sont négligeables.

Les hommes et les femmes sont également exposés aux exigences
physiques. Les femmes sont plus soumises aux contraintes psycho-
organisationnelles que les hommes (39,5% contre 33,6%, ns) et beaucoup moins
aux exigences de sécurité (4,8% contre 23,7%).
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Tableau n°9: Conditions de travail ayant favorisé I'inaptitude selon le sexe
TOTAL

ALSMT HOMMES % FEMMES % INAPTES %
Exigence physique 88 67,2 145 69 233 68,3
g%’:;?s'gilesnngfggho 44 336 83 395 127 372
Exigence de sécurité 31 23,7 10 4,8 41 12,0
Risque toxique 3 2,3 0 0,0 3 0,9
Risque allergique 3 2.3 2 1,0 5 1,6

manquants=15

Il est intéressant d’observer le nombre de salariés cumulant plusieurs
contraintes professionnelles dans le tableau 10 (sachant qu’une absence de réponse
apparait dans nos résultats comme « aucune contrainte ») : 21,9% (75) en cumulent
au moins deux.

Tableau n°10: Cumul des contraintes par les salariés

ALSMT NAPTES %
Aucune contrainte 15 4,4
Une seule contrainte 251 73,6
Deux contraintes 67 19,6
Trois contraintes 8 23

3.2.3 Le statut du salarié le jour de I'inaptitude, le nombre de visites
de pré-reprise et la mobilisation de partenariats par le
médecin du travail

Parmi les 51 réponses « autres orientations », nous n’avons tenu compte que
des trois réponses les plus fréquentes : ANPE (Agence Nationale Pour 'Emploi), IRR
(Institut Régional de Réadaptation) et Handi 54, qui représentent 75% de ces
réponses. Elles sont malheureusement sous-estimées car certains médecins ont pu
cocher litem « consultation spécialisée » lorsqu’ils ont fait appel & un médecin de
IRR, ou n'ont pas signalé l'orientation vers 'ANPE, estimant qu’elle ne faisait pas
partie de la liste des réponses possibles.

Prés de la moitié des salariés déclarés inaptes sont reconnus travailleur
handicapé ou ont un dossier en cours auprés de la Maison Départementale des
Personnes Handicapées (47,5%) ; 25,5% ont pris contact avec la Commission des
Droits et de I'’Autonomie (CDA, ex COTOREP), 10,9% avec le Service d’Aide au
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Maintien dans 'Emploi des Travailleurs Handicapé (SAMETH), 4% avec Handi 54 et
25,5% avec une assistante sociale.

Ces résultats attestent des efforts réalisés par les médecins du travail pour mobiliser
les acteurs du maintien dans l'emploi et accompagner le salarié dans ses
démarches. D’ailleurs, 42,2% des cas d’inaptitudes ont nécessité plusieurs visites de
pré-reprise.

Un cinquiéme a fait appel a des avis médicaux spécialisés (dont I'IRR).

Parmi les salariés déclarés inaptes, 20,5% bénéficient d’'une invalidité de
2°™e catégorie le jour de leur inaptitude.

La fréquence de Pinvalidité 2°™ catégorie varie significativement en fonction de la
classe d’age (p<0,001) : c’est le cas de 8,3% des inaptes 4gés entre 25 et 44 ans et
de 30,1% des plus de 45 ans. Les moins de 25 ans ne sont pas représentés. Parmi
les salariés en invalidité 2°™® catégorie, 47,1% ont entre 45 et 54 ans et 37,1% ont
plus de 55 ans.

llIs sont moins nombreux a bénéficier de plusieurs visites de pré-reprise : 30% contre
42% en moyenne. En effet, méme si ce salarié a toujours la possibilité de travailler,
le reclassement dans I'entreprise est rarement envisagé.

Parmi les salariés déclarés inaptes, 3,2% bénéficient d’'une invalidité de

19 catégorie.

La fréquence de linvalidité 1°® catégorie varie significativement en fonction de la
classe d’age (p<0,001) : elle concerne 7,2% des 35-44 ans et 4,8% des 45-55 ans et
ne touche pas les ages extrémes.

lls sont plus nombreux a bénéficier de plusieurs visites de pré-reprise, destinées a
préparer le retour dans I'entreprise : 70%.
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Tableau n°11: Statut du salarié le jour de I'inaptitude, nombre de visites de pré-reprise et
mobilisation de partenariats

TOTAL
ALSMT INAPTES 7
RQTH 89 27,8
RQTH en cours 63 19,7
Total RQTH 152 47,5
Invalidité 1° catégorie 11 32
Invalidité 2°™ catégorie 70 205
IPP >10% (rente) 7 2,3
Nombre de visites de pré-reprise
0 92 27,7
1 100 30,1
2a6 140 42,2
Contact CDA conseillé 43 12,6
Contact CDA pris 87 25,5
Total 130 38,1
Contact SAMETH conseillé 17 50
Contact SAMETH pris 37 10,9
Total 54 15,8
Contact AS conseillé 31 9,1
Contact AS pris 50 14,7
Total 81 23,8
Consultation spécialisée conseillée 26 7,6
Consultation spécialisée prise 51 15,0
Total 77 22,6
Autre orientation 51 15,0
Dont IRR 15 4,4
Dont ANPE 9 2,6
Dont Handi 54 14 4,1

RQTH= Reconnus en Qualité de Travailleur Handicapé

IPP= Incapacité permanente Partielle

CDA= Commission des Droits et de I'Autonomie

SAMETH= Service d’Aide au Maintien des Travailleurs Handicapé
AS= Assistante Sociale

IRR= Institut Régional de Réadaptation

ANPE= Agence Nationale Pour 'Emploi

RQTH : manguants=21

88



3.2.4 Les conséquences de la procédure d’inaptitude

88,8% des inaptitudes aboutissent a un licenciement : dans 83,6% des cas,
'employeur n’a pas trouvé de solution d’'aménagement de poste ou de reclassement
du salarié. Dans 11,8% des cas, c’est le salarié qui a refusé une proposition de
reclassement. Ces refus sont principalement la conséquence d’une situation
conflictuelle.

Le nombre élevé de licenciements s’explique en partie par le fait que les
tentatives d’aménagement de poste ou de reclassement sont souvent antérieures a
la décision d’inaptitude et que cette derniére est enclenchée lorsque les possibilités
formelles et informelles d’'aménagement sont épuisées.

Parmi les 9 reclassements prévus : 7 affectations a un autre poste dont 1
grace a une formation, 1 aménagement de poste et 1 aménagement d’horaire.

Parmi les 29 reclassements incertains : 3 aménagements de poste dont 1
avec formation, 3 aménagements d’horaires, 17 reclassements a un autre poste dont
3 grace a une formation et 1 avec aide financiére.

Tableau n°12: Les conséquences de la procédure d’inaptitude

ALSMT NabTES %
Licenciement 301 88,8
Impossibilité employeur 241 83,6
Refus salarié 34 11,8
Les 2 13 4,5
Reclassement prévu dans I’entreprise 9 2,7
Avec aménagement de poste 1 11,1
Avec aménagement d’horaire 1 11,1
Avec affectation a autre poste 7 77,8
Avec formation 1 11,1
Avec aide financiére a I'emploi 0 0,0
Reclassement incertain 29 8,6
Avec aménagement de poste 3 10,3
Avec aménagement d’horaire 3 10,3
Avec affectation a autre poste 17 58,6
Avec formation 5 17,2
Avec aide financiere a I'emploi 2 6,9

Conséquences : manquants =2 ;
Licenciement : mangquants =13
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3.2.5 Les projets du salarié
Plusieurs projets sont possibles.

Plus du tiers (36%) des salariés déclarés inaptes en 2007 n’avait aucun projet
professionnel : la suite prévue était l'invalidité ou la retraite.

Parmi les autres: 22,2% souhaitaient trouver un emploi dans une autre
entreprise et 2,4% créer leur propre entreprise.

Tableau n°13: Projets

Embauche dans une autre entreprise 75 22,2
Formation 72 21,3
Création d’entreprise 8 2,4
Retraite 37 10,9
Demandeur d’emploi 116 34,3
[nvalidité 85 25,1

manquants =3

3.2.6 Caractéristiques du salarié reconnu travailleur handicapé

Nous souhaitions savoir, grace a cette étude, quels salariés faisaient une
demande de RQTH et si le fait d’étre reconnu travailleur handicapé facilitait le
maintien dans I'entreprise.

Nous prendrons en compte dans nos données les salariés déja reconnus TH lors de
la visite d’inaptitude et ceux dont le dossier était en cours.

Les hommes font plus I'objet d’'une reconnaissance de la qualité de travailleur
handicapé que les femmes : 53,8% contre 43,8% (ns).

Les ages extrémes bénéficient peu d’'une demande de RQTH, mais 57,3%
des salariés inaptes 4gés de 25 a 55 ans sont reconnus TH ou ont un dossier en
cours (p<0,001).

Il existe un gradient significatif (p<0,05) entre les catégories socio-
professionnelles : 21,4% des cadres sont RQTH, contre 53,3% des ouvriers.
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Nous pouvons remarquer que la demande d’'une RQTH est influencée par la
pathologie a l'origine de I'inaptitude :

- parmi les salariés inaptes du seul fait d’'une atteinte de l'appareil
locomoteur, 64,9% (p<0,001) ont fait 'objet d'une RQTH. Leur part augmente a
71,8% si nous retirons les salariés agés de plus de 55 ans.

- parmi les salariés inaptes du seul fait de troubles psycho-
pathologiques, seuls 11,7% (p<0,001) ont fait I'objet d'une RQTH. Leur part
augmente a 13% si nous retirons les salariés agés de plus de 55 ans.

- enfin, parmi les salariés inaptes du seul fait de troubles
cardiovasculaires, 83,3% (ns) ont fait 'objet d'une RQTH. Leur part atteint 100%
(p<0,05) si nous retirons les salariés agés de plus de 55 ans.

Nous retrouvons plus de TH dans les entreprises de 50 a 199 salariés (ns).
Le niveau de formation initiale n’influence pas la demande de RQTH.

Concernant le nombre de visites de pré-reprise, si nous considerons cette fois
uniquement les salariés déja reconnus TH : 17% n’ont bénéficié d’aucune visite de
pré-reprise contre 27,9% des non RQTH (p<0,001). La prise en charge antérieure
par des spécialistes du maintien dans I'emploi a donc favorisé le recours a cette
visite facultative.

61,4% ont bénéficié de plus de deux visites de pré-reprise contre 43% des non
RQTH. Cela souligne le temps nécessaire a accorder a I'action multidisciplinaire pour
le maintien dans I'emploi.

Concernant le maintien dans 'emploi, 44,4% (4) des salariés devant étre

reclassés dans l'entreprise étaient RQTH, contre 53,6% (15) des salariés dont le
reclassement était incertain et 47% (133) des salariés dont le licenciement était
prévu (ns).
Le statut de TH n’a pas, dans notre échantillon, influencé le recours a un
aménagement de poste ou un aménagement d’horaire. Par contre, 60,9% (14) des
salariés devant étre affectés a un autre poste avaient le statut de TH (ns). Dans ce
cas, 100% (p<0,01) des salariés devant bénéficier d’'une formation (8) et 100% (ns)
de ceux devant bénéficier d’'une aide financiére (2) en vue d’un reclassement avaient
également ce statut.

Nous pouvons remarquer que les salariés ayant demandé la RQTH ont des
projets différents des autres :
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- ils ont d’avantage de projets de formation (p<0,001) : 33,7% contre
11,4% des non RQTH (la demande de RQTH est souvent faite pour obtenir des
financements de formation) ;

- ils envisagent moins de partir en retraite (p<0,01) : 5,4 contre 15,6%
des non RQTH ;

- un seul (0,8%) a un projet de création d’entreprise, contre 4,2% des

non RQTH (ns).

Tableau n°14: Caractéristiques du salarié reconnu travailleur handicapé

RQTH
ALSMT doior  INAPTES %
en cours
Sexe (ns)
Homme 64 119 53,8
Femme 88 201 43,8
Total 152 320 47,5
Classe d’age***
Moins de 25 ans 5 14 35,7
De 25 a 34 ans 28 48 58,3
De 35 a 44 ans 45 80 56,3
De 45 a 54 ans 56 97 57,7
Plus de 55 ans 18 81 222
CSP*
Cadres 3 14 21,4
Professions Intermédiaires 10 32 31,3
Employés 71 147 48,3
Ouvriers 65 122 53,3
Pathologie
Appareil locomoteur seul*** 63 97 64,9
Psychopathologie seule*** 7 60 11,7
Cardiovasculaire seule (ns) S 6 83,3
Taille de ’entreprise (ns)
<10 30 74 40,5
10 2 49 55 122 45,1
50 a 199 40 67 59,7
> 200 24 52 46,2
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3.3 Analyses multivariées des résultats de ’ALSMT

3.3.1 Pathologies

3.3.1.1 Les atteintes de I'appareil locomoteur

Comme nous venons de le voir, plus de la moitié des salariés inaptes est
victime de pathologies de I'appareil locomoteur regroupant les TMS, les atteintes du
rachis et les autres pathologies rhumatologiques (comme I'arthrose). Ce phénomene
concerne plus particulierement les femmes (62,3%, contre 51,9% des hommes).

Cette pathologie a elle seule est a I'origine de 'inaptitude de 100 salariés. Pour ces
derniers, le médecin du travail a estimé qu’elle était liée a I'exercice professionnel
dans 80,2% des cas (73/91 salariés, p<0,001). Un accident du travail ou une maladie
professionnelle a été déclaré dans la moitié des cas (52,6%, 50/95 salaries,
p<0,001).

Tableau n°15: Atteintes de I’'appareil locomoteur

Nombre

ALSMT de salariés | 1O AL %
atteints
Sexe
Homme 68 131 51,9
Femme 131 210 62,4
Total 199 341 58,4
CSP
Cadres 5 15 33,3
Professions Intermédiaires 14 35 40,0
Employés 88 153 57,5
Ouvriers 90 132 68,2
Classe d’age
Moins de 25 ans 6 15 40,0
De 25 4 34 ans 22 46 45,8
De 35 4 44 ans 50 82 60,2
De 45 4 54 ans 65 102 62,5
Plus de 55 ans 56 90 61,5

CSP : manquants=6
Classe d’'age : manguants=6
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Nous avons réalisé (tableau n°16) une analyse multivariée en introduisant,
pour expliquer la pathologie locomotrice, I'age, le sexe et la CSP, selon la méthode
ascendante pas a pas (test de Wald).

La répartition de la pathologie selon I'dge ne montre pas de gradient
significatif dans notre échantillon d’inaptes.

Les femmes ont plus de risque de présenter une inaptitude pour un probleme
locomoteur que les hommes (OR= 2,3).

Toute chose étant égale par ailleurs, en supprimant I'effet sexe, il persiste un
gradient significatif entre les CSP. Les ouvriers étant la référence, les odds ratio vis-
a-vis du risque de présenter une inaptitude pour un probléeme locomoteur sont de 5
pour un ouvrier par rapport a un cadre (p<0,01), de 4 par rapport a un salarié de
profession intermédiaire (p<0,001) et de 2 par rapport & un employé (p<0,01).

[l faut prendre en considération le fait que certaines professions qui comportent une
importante manutention, comme par exemple aide a domicile, femme de ménage ou
aide-soignante, sont classées par 'INSEE dans la catégorie « employés ».

L’age n’influence pas le risque de présenter une inaptitude pour un probleme
locomoteur, seule la catégorie socioprofessionnelle et le sexe interviennent.

Tableau n°16: Régression logistique/atteintes de I'appareil locomoteur

ALSMT p< OR Inférieur  Supérieur
Sexe Femme (réf Homme) 0,01 2,29 1,32 3,98
Quvrier (référence) 0,001 1

Cadre 0,01 0,19 0,06 0,61
Profession intermédiaire 0,001 0,25 0,11 0,55
Employés 0,01 0,40 0,22 0,72

Intervalle de confiance 95%
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3.3.1.2 Les troubles psychopathologiques

27,6% (94) des salariés inaptes sont concernés par cette pathologie, 30,5%
des femmes et 22,9% des hommes.

Cette pathologie a elle seule est a I'origine de I'inaptitude de 63 salariés. Pour
ces demiers, le médecin du travail a estimé qu'elle était liée a I'exercice
professionnel dans 87,1% des cas (54/62 salariés, p<0,001). Un accident du travalil

ou une maladie professionnelle a été déclaré dans 12,5% des cas (7/56 salariés,
p<0,001).

[l n’existe pas de lien significatif entre cette pathologie et I'ancienneté dans

I'entreprise.
Tableau n°17: Troubles psychopathologiques
Nombre
de TOTAL o
ALSMT salariés  INAPTES 7%
atteints
Sexe
Homme 30 131 22,9
Femme 64 210 30,5
CSP
Cadres 9 15 60,0
Professions Intermédiaires 15 35 42,9
Ouvriers 18 132 13,6
Classe d’age
Moins de 25 ans 5 15 33,3
De 25 4 34 ans 16 46 34,8
De 35 a 44 ans 23 82 28,0
De 45 a 54 ans 28 102 27,5
Plus de 55 ans 22 90 24,4

CSP : manquants =6
classe d'age : manguants =6
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De la méme fagon que pour les pathologies locomotrices, nous avons réalisé
une analyse multivariée introduisant I'age, le sexe et la CSP, selon la méthode
ascendante pas a pas de Wald (tableau n°18).

La répartition de [a pathologie selon I'dge ne montre pas de gradient
significatif dans notre échantillon d'inaptes.

Les femmes n’ont pas plus de risque de présenter une inaptitude pour un
probléme psychopathologique que les hommes.

Toute chose étant égale par ailleurs, il existe un gradient significatif entre les
CSP. Les ouvriers étant la référence, les odds ratio vis-a-vis du risque de présenter
une inaptitude pour un probléme psychopathologique sont de 9,5 pour un cadre
(p<0,001), de 4,8 pour un salarié de profession intermédiaire (p<0,001) et de 3,1
pour un employé (p<0,001).

Dans notre modele, ni 'age, ni le sexe n’influencent le risque de présenter une
inaptitude pour un probléme psychopathologique, seule la catégorie
socioprofessionnelle influence de fagon trés significative ce risque.

Tableau n°18: Régression logistique/troubles psychopathologiques

ALSMT p< OR Inférieur ~ Supérieur
Ouvrier (référence) 0,001 1

Cadre 0,001 9,50 3,02 29,89
Profession intermédiaire 0,001 4,75 2,06 10,93
Employés 0,001 3,07 1,69 5,61

Intervalle de confiance 95%
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3.4 Description des résultats du BTP

Nous avons recueilli 67 questionnaires sur les 91 inaptitudes réalisées en
2007. Malheureusement, il manque parfois plus de la moitié des réponses a
certaines questions. De plus, il s’agit d'un échantillon de petite taille, qui a moins de
puissance statistique que le précédent. Les commentaires seront donc plus concis.

3.4.1 Comparaison avec la population d’origine sur les données
socioprofessionnelles

3.4.1.1 Données socioprofessionnelles

Une seule femme est représentée dans cet échantillon, elle est dailleurs
également la seule employé : il s'agit d'une secrétaire, victime d’'un accident de
trajet. Dans son cas, le médecin a estimé qu’'aucune contrainte particuliere n’avait
favorisé I'inaptitude.

Parmi la population suivie par le service du BTP, 10% sont des femmes, mais nous
ne connaissons malheureusement pas leur catégorie socio-professionnelle.

q/l) 45 s ——————

B INAPTES

40 1

E POPULATION

moins de 25 ans 2524 34 ans 354 44 ans 45 a 54 ans 55 ans et plus

Graphique n°13 : Répartition selon la classe d’dge

L’age moyen est de 47,4 ans +/- 11,1 ans. La moitié des salariés inaptes du
BTP ont plus de 50 ans. La classe d’age des plus de 55 ans est quatre fois plus
représentée parmi les inaptes que dans la population de référence. Dans la classe
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des 35-44 ans, les inaptes sont également surreprésentés par rapport a la population
de référence (p<0,001).

Les ouvriers représentent la quasi-totalité de cet échantillon. Parmi eux, les
ouvriers qualifiés sont les plus nombreux : 68,7% (46), dont 41,3% (19) de magons ;
les ouvriers non qualifiés (appartenant au gros ceuvre du bétiment) forment 19,4%
(13) de notre échantillon. Nous ne connaissons malheureusement pas la répartition
par catégorie socio-professionnelle des salariés suivis par le service du BTP.

Les petites entreprises de moins de 50 salariés emploient 88% des salariés
inaptes, contre 74 ,6% de 'ensemble des salariés. Il n’y a pas de salarié inapte parmi
les entreprises de plus de 200 salariés.

La répartition selon le type de contrat montre une trés forte prépondérance du
CDI par rapport au contrat a durée déterminée (CDD : 3 salariés soit 4,5%), qui,
dans la population de référence, représente 18% des contrats.

Les intérimaires ne sont pas suivis par le service de santé au travail du BTP, mais
par TALSMT.
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Tableau n°19: Répartition des données socioprofessionnelles

référence
Nombre de salariés*** 67 13 786
Hommes 66 985 12 371 89,7
Femmes 1 1,56 1415 10,3
Age au moment de I'inaptitude***
Moins de 25 ans 2 30 3033 220
De 25 a 34 ans 9 134 3446 25,0
De 35 & 44 ans 18 26,9 3309 24,0
De 45 a 54 ans 12 17,9 2757 20,0
Plus de 55 ans 26 388 1241 9,0
Catégorie socioprofessionnelle
Quvrier 66 98,5 inconnue
Employé 1 1,5
ﬁttgfr(?nsglj?gire 0 0,0
Cadre 0 0,0
Taille de d’entreprise***
<10 24 358 4582 332
10 a 49 35 622 5713 41,4
50 a 199 8 11,9 2512 182
> 200 0 0,0 979 7,1
Type de contrat***
CDI 63 94,0 11305 82,0
CDD 4 60 2481 18,0
Intérim 01 0,0 0 0,0

- 1<0,001



3.4.1.2 Ancienneté

N’ayant pas d’élément de comparaison, nous ne pouvons que constater que
70,2% des salariés inaptes ont moins de dix années d’ancienneté dans I'entreprise.
Par contre, 72% ont plus de dix ans d’ancienneté dans le métier, et 41% plus de 20
ans.

Tableau n°20: Répartition de 'ancienneté

référence

Ancienneté au poste

1 an et moins 11 16,4 inconnue

2ab5ans 17 254

6a10ans 19 284

11 a 20 ans 17 254

Plus de 20 ans 3 4,5
Ancienneté dans
I’entreprise

1 an et moins 11 16,4 inconnue

2ab5ans 16 23,9

6a10ans 19 284

11 4220 ans 17 254

Plus de 20 ans 4 6,0
Ancienneté dans le métier

1 an et moins 5 9,8 inconnue

2a5ans 4 7,8

6a10ans 5 9,8

11 420 ans 16 31,4

Plus de 20 ans 21 41,2

Ancienneté dans le métier : manquants =16 ;
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3.4.1.3 Les secteurs d’activité

Les activités les plus représentées dans le secteur de la construction (NES
700) sont :

- la construction de maisons individuelles (7 salariés soit 10,4%) ;
- la construction de batiments divers (8 salariés soit 11,9%) ;
- les travaux de magonnerie générale (12 salariés soit 17,9%).

3.4.1.4 La formation

Pratiguement 30% des salariés inaptes n’ont aucun dipldbme et 60% ont un
niveau CAP/BEP. Seuls 5,5% ont un niveau BAC ou plus.

Il n’est pas possible d’'interpréter les résultats du nombre de formations suivies
au cours de la vie professionnelle avec 67% de réponses manquantes.

Tableau n°21: Répartition selon le niveau d’étude et le nombre de formations suivies au
long de la vie professionnelle

BTP nAPTES %

Niveau d’étude
Aucun dipléme 16 29,1
CEP 0 0,0
BEPC 3 55
CAP/BEP 33 60,0
Baccalauréat 1 1,8
BAC +2 2 3,6
Dipléme supérieur 0 0,0

Nombre de formations suivies au long de la
vie professionnelle

Aucune 15 68,2
1ou2 6 27,3
3a5 1 4,5
>5 0 0,0

Niveau d’étude : manquants=12
Nombre de formations suivies : mangquanis=45
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3.4.2 La pathologie a l'origine de [linaptitude et son lien avec
exercice professionnel

3.4.2.1 Pathologie

Nous retrouvons une forte prévalence des TMS (36,4%) et des atteintes du
rachis (34,8%).
Les pathologies neurologiques, rhumatologiques (hors rachis) et les cardiopathies

représentent également une part non négligeable des pathologies : respectivement
12,1%, 10,6% et 10,6%.

Si nous faisons la somme des salariés souffrant d’au moins une des trois pathologies
de I'appareil locomoteur (rachis et/ou TMS et/ou rhumato autre), ils représentent plus
de 60% des salariés touchés par l'inaptitude.

Parmi les pathologies « Autres » (24,2%), nous retrouvons essentiellement :
fractures, plaies de la main, traumatismes, amputations, exogénose, troubles
visuels...

74,2% (49) des salariés souffrent d’'une seule pathologie et 25,8% (18) de
deux ou plus, avec un maximum de quatre pathologies concomitantes.

Tableau n°22: Répartition des pathologies a I'origine de I'inaptitude

BTP NAPTES %
rachis 23 34,8
TMS 24 36,4
rhumato autre 7 10,6
Total app.loc*. 41 62,1
cardiovasculaire 7 10,6
neurologie 8 12,1
psychopathologie 2 3,0
dermatologie 1 1,5
pneumologie 0 0,0
allergie 1 1,5
cancer 1 1,5
autre 16 24,2

*Total app.loc. correspond au nombre de salariés touchés par au moins une des trois atteintes : rachis,
TMS, rhumato autre.
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3.4.2.2 Origine professionnelle

Parmi les salariés présentant une seule pathologie (49 soit 73,1%), plus de la
moitié des pathologies a I'origine de linaptitude a fait 'objet d’'une déclaration d’un
accident du travail ou d’'une maladie professionnelie (55,1%).

Parmi les salariés présentant une seule pathologie, 34,7% (17) de ces
pathologies ne sont pas liées a I'exercice professionnel, 10,2% (5) partiellement et
55,1% (27) totalement. Les médecins du travail ont donc estimé que plus de deux
tiers (65,3%) des pathologies étaient liées a I'exercice professionnel.

Tableau n°23: Origine professionnelle de la pathologie

BTP NAPTES %
g;rﬁggeg%e cas ou 1 seule 49 73.1
Lien avec un AT/MP déclaré
Pas du tout 22 44,9
En partie 1 2,0
Totalement 26 53,1
Lien avec I’exercice professionnel
Pas du tout 17 34,7
En partie 5 10,2
Totalement 27 55,1

3.4.2.3 Conditions de travail

La pénibilité physique est la contrainte omniprésente : elle touche 92,3% (60)
des salariés. Viennent ensuite les exigences de sécurité, concermnant 20% (13) des
salariés. Enfin 9,2% (6) des salariés sont soumis a des contraintes psycho-
organisationnelles. Les autres contraintes (risque toxique et risque allergique) sont
négligeables.
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Tableau n°24: Conditions de travail ayant favorisé I'inaptitude

BTP NaPTES %
Exigence physique 60 92,3
ogansatonales 6 92
Exigence de sécurité 13 20,0
Risque toxique 0 0,9
Risque allergique 1 1,5

manquants =2

3.4.3 Le statut du salarié le jour de I'inaptitude, le hombre de visites
de pré-reprise et la mobilisation de partenariats par le
médecin du travail

Un quart des salariés déclarés inaptes est reconnu travailleur handicapé
(RQTH) ou a un dossier en cours auprés de la MDPH, 4,5% ont pris contact avec le
SAMETH et 6% avec Handi 54.

Seuls 7,5% des salariés ont bénéficié d’'une consultation spécialisée (dont
"IRR).

Prés de 30% des cas ont nécessité plusieurs visites de pré-reprise.

Parmi les salariés déclarés inaptes, 4,5% bénéficient d’'une invalidité de 1%°
catégorie et 15% d’'une invalidité de 2°™ catégorie.
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Tableau n°25: Statut du salarié le jour de I'inaptitude, nombre de visites de pré-reprise et
mobilisation de partenariats

TOTAL
BTP INAPTES 7
RQTH 11 18,3
RQTH en cours 5 8,3
Total RQTH 16 26,6
Invalidité 1% catégorie 3 4,5
Invalidité 2°™ catégorie 10 14,9
IPP >10% (rente) 4 6,2
Nombre de visites de pré-reprise
0 16 23,9
1 31 46,3
2a6 20 29,8
Contact CDA conseillé 4 6,0
Contact CDA pris 13 19,4
Total 17 25,4
Contact SAMETH conseillé 5 7,5
Contact SAMETH pris 3 4,5
Total 8 11,9
Contact AS conseillé 1 7,5
Contact AS pris 4 4,5
Total 5 11,9
Consultation spécialisée conseillée 0 0,0
Consultation spécialisée prise 1 1,5
Total 1 1,5
Autre orientation 8 12,0
Dont IRR 4 6,0
Dont ANPE 0 0
Dont Handi 54 4 6,0

RQTH= Reconnus en Qualité de Travailleur Handicapé

IPP= Incapacité permanente Partielle

CDA= Commission des Droits et de I’Autonomie

SAMETH= Service d’Aide au Maintien des Travailleurs Handicapé
AS= Assistante Sociale

IRR= Institut Régional de Réadaptation

ANPE= Agence Nationale Pour I'Emploi

RQTH : manguants=7

IPP : manquants=2
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3.4.4 Les conséquences de la procédure d’inaptitude
94% des inaptitudes aboutissent a un licenciement.

Le seul reclassement prévu concerne un aide-magon, qui a présenté une
allergie au ciment, reconnue en maladie professionnelle. Il a été reclassé dans
I'entreprise comme plaquiste, sans formation particuliére.

Parmi les 3 reclassements incertains: 1 aménagement de poste et 2
reclassements dont 1 avec formation sont prévus.

Tableau n°26: Les conséquences de la procédure d’inaptitude

BTP NaPTES %
Licenciement 63 94,0
Impossibilité employeur 62 100
Refus salarié 0 0,0

Les 2 0 0,0
Reclassement prévu dans I'entreprise 1 1,5
Avec aménagement de poste 0 0,0
Avec aménagement d’horaire 0 0,0
Avec affectation & autre poste 1 100
Avec formation 0 0,0

Avec aide financiére a I'emploi 0 0,0
Reclassement incertain 3 4,5
Avec aménagement de poste 1 33,3
Avec aménagement d’horaire 0 0,0

Avec affectation a autre poste 2 66,7
Avec formation 1 33,3

Avec aide financiére a I'emploi 0 0,0

Licenciement : manquant=1
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3.4.5 Les projets du salarié
La réponse a cette question fait défaut dans 29 questionnaires (43%).

Prés de la moitié (47,4%) des salariés déclarés inaptes en 2007 n’avait aucun
projet professionnel : la suite prévue était I'invalidité ou la retraite.

Pour les autres: 26,3% souhaitaient trouver un emploi dans une autre
entreprise et 5,3% créer leur propre entreprise.

Tableau n°27: Projets

BTP NAPTES %
Embauche dans une autre entreprise 10 26,3
Formation 7 18,4
Création d’entreprise 2 5,3
Retraite 8 21,1
Demandeur d’emploi 9 23,7
Invalidité 10 26,3

mangquants= 29
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4 - Interview d’employeurs

De nombreux autres acteurs peuvent intervenir dans la démarche du maintien
dans I'emploi, d’aménagement de poste ou de reclassement mais la procédure
d’inaptitude se joue entre trois acteurs : le salarié, I'employeur et le médecin du
travail, comme le souligne le schéma suivant :

SALARIE

Contrat de travail Aptitude Conseil

, ,
EMPLOYEUR o onsel MEDECIN DU TRAVAIL

Schéma n°5: Les trois acteurs de ’inaptitude

Il nous a donc paru important de recueillir le point de vue des employeurs, de
comprendre leur vision de I'inaptitude et les contraintes auxquelles ils sont soumis.

Pour cela, nous avons interrogé un chef d’entreprise de 13 salariés et deux
directrices des ressources humaines (DRH) de 200 et 850 salariés.

La premiere entreprise fait de l'usinage de matiéres plastiques, le chef
d’entreprise s’occupe également des ressources humaines et n'a pas d’obligation en
matiere d’emploi de travailleurs handicapés puisqu’il emploie moins de 20 salariés. |l
n’a jamais fait face a un accident du travail grave, ni a une déclaration de maladie
professionnelle.

La deuxiéme est une usine agroalimentaire, appartenant a un grand groupe
international et employant 3000 salariés en France.

La troisieme est une société exploitant un réseau autoroutier.

Nous avons choisi trois entreprises différentes par leur taille et leur secteur
d’activité. Elles ont néanmoins en commun d’employer un grand nombre d’ouvriers et
d’avoir majoritairement des postes avec des exigences physiques et de sécurité.
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4.1 Les contraintes des employeurs

Nous avons interrogé les employeurs sur leurs contraintes devant une
inaptitude définitive a un poste.

lls sont tous confrontés aux mémes problemes :

- le colt financier en cas d’aménagement de poste ;

- en cas de reclassement, trouver un autre poste sans contrainte
physique du niveau de compétence de P'ouvrier. En effet, pour les trois entreprises, il
existe peu de postes sédentaires ouvriers. Il faut également s’attacher a ne pas
diminuer le niveau de rémunération : or, il arrive que le poste compatible avec les
restrictions médicales soit de qualification inférieure (les autres postes de
qualifications supérieures étant inaccessibles a la formation).

De plus, pour les deux grandes entreprises qui ont la possibilité de proposer
un poste sur un autre site du groupe, les DRH doivent affronter 'absence culturelle
de mobilité des ouvriers : « ils ne s'imaginent pas ailleurs, ils ont peur d’aller sur un
autre site (peur de 'inconnu et de rencontrer des difficultés d’intégration) ; méme a
20 ou 30 kilométres, cela pose un probléme ». Il y a aussi le probléme d’un poste
libéré a linstant t qui ne correspond pas toujours a la date de retour du salarié aprées
un arrét maladie. D’ol 'importance des visites de pré-reprise, afin de préparer le
retour dans I'entreprise.

- enfin, les deux directrices des ressources humaines sont génées par
le manque de connaissance du probleme médical. Méme si elles reconnaissent la
nécessité de respecter le secret médical, elles manquent d’information sur I'évolution
potentielle de la pathologie. Elles doivent en effet le prendre en compte dans
I'aménagement ou le reclassement, surtout s’il nécessite un investissement financier
ou une formation. Par exemple, dans I'entreprise d’'usinage des matiéres plastiques :
un homme de 56 ans présentait un « probleme d’épaule » ; le chef d’entreprise a
participé a une réunion avec le médecin du travail et un représentant de 'Agefiph
(qui intervient dans I'étude ergonomique du poste et le financement du projet). La
solution s’est avérée étre lachat d’'une machine a commande numérique.
Malheureusement, la maladie a évolué et le salarié a été licencié pour inaptitude au
bout d’un an.

Mais pour les DRH, il existe toujours une solution si le salarié est motivé et
demandeur, car dans les grands groupes, le recrutement est continu.
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4.2 Facon de procéder

Nous leur avons ensuite demandé comment ils procédaient face a une
inaptitude : rencontrent-ils systématiquement le médecin du travail ? Prennent-ils en
compte son avis ? Rencontrent-ils les membres du CHSCT ou les délégués du
personnel ? Y a-t-il concertation ?

Dans 'usine de 13 salariés, dés qu’un salarié présente un probléme de santé,
le chef d’entreprise organise une réunion avec le médecin du travail. Il attend ainsi
de ce dernier une veille sanitaire et un signalement précoce des problemes. Il n'y a
pas de délégué du personnel dans son entreprise, qui est trop petite.

Dans l'usine de 200 salariés, la DRH essaie aussi d’anticiper, d’avoir un
échange avec le médecin du travail sur les salariés « a risque », dans le respect du
secret médical. Les deux tiers des inaptitudes sont liées a une mise en invalidité de
deuxiéme catégorie. La DRH respecte malgré tout la procédure et I'obligation de
recherche de reclassement. Il n’y a pratiguement pas de perte de salaire (seulement
10%) car le complément est pris en charge par 'assurance de l'entreprise (intérét
des grands groupes). Ces inaptitudes concernent souvent des salariés agés de 45 a
55 ans, déja en longue maladie depuis trois ans (cancer, alcool, dépression). Elle
insiste sur lintérét que les médecins du salarié et le médecin conseil travaillent
ensemble sur la possibilité d’aller vers une invalidité, afin de sécuriser son avenir
financier. En effet, il est déja arrivé que le salarié demande l'invalidité apres le
licenciement pour inaptitude et perde cet avantage. Elle précise que les salariés sont
paradoxalement « perdants » en cas d’inaptitude dans le cadre d’'un accident du
travail ou d’une maladie professionnelle car il n’existe pas, dans ce cas, de possibilité
de reconnaissance d’invalidité.

Pour les autres cas d’inaptitude, I'idéal est de ne pas avoir a enclencher la
procédure d’inaptitude et de trouver une solution de reclassement avant la visite de
reprise.

Elle travaille avec les délégués du personnel et le CHSCT dans tous les cas

de reclassement ou d’aménagement de poste. lls sont intégrés a la recherche de
solutions : tout le monde doit étre porteur du méme message face au salarié.
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Dans I'entreprise de 850 salariés, la DRH a au minimum un contact
téléphonigue avec le médecin du travail. Le plus souvent, elle organise une réunion
entre le salarié, le supérieur hiérarchique, I'animateur prévention, le médecin du
travail et un membre de 'AHMSITHE (Association Haut-Marnaise au Service de
FInsertion des Travailleurs Handicapés en Entreprise).

Elle déplore le trop grand nombre d’acteurs qu’il faut solliciter pour organiser
un reclassement : la médecine du travail, la MDPH pour la reconnaissance en qualité
de travailleur handicapé (RQTH), I'Agefiph,... « Chacun a son domaine de
compétence avec une totale autonomie dans sa décision; et souvent, ils se
renvoient la balle et il n'y a pas de coordination entre les départements
administratifs ». C’est donc compliqué et chronophage, alors qu’elle dispose déja de
peu de temps. Elle subit également, en parallele, la pression de la direction pour qui
seuls les résultats financiers comptent. Elle souhaite un service unique par
département, une seule entité avec une vision globale de la problématique, qui
centraliserait toutes les informations, ainsi qu’'une personne chargée de transmettre
information et les décisions et qui serait son unique interlocuteur.

De plus, particularité de I'entreprise, elle travaille avec 15 départements donc 15 fois
plus d’interlocuteurs, d’'importance différente selon le département. En effet, selon la
particularité géographique, les différents interlocuteurs sont plus ou moins actifs. En
Haute-Marne, elle travaille en bonne relation avec I'ergonome de TAHMSITHE.

Elle gére la partie juridique et s’appuie sur ses deux préventeurs qui
s’occupent de I'étude de reclassement; si besoin, une étude ergonomique est
réalisée par 'ergonome de ’TAHMSITHE.

Quant aux délégués du personnel et au CHSCT, ils sont mis au courant et
intégrés plus tard dans la démarche mais uniquement dans le cadre d’un accident du
travail ou d’'une maladie professionnelle, comme I'exige la loi.

Pour les deux derniéres entreprises, afin de faciliter I'insertion du salarié a son
nouveau poste de travail, les DRH doivent s’attacher a ne pas faire « subir» le
reclassement au chef d’équipe. Elles ne peuvent pas travailler sans lui ni contre lui. |l
doit en effet intégrer le salarié dans I'équipe avec ses restrictions médicales alors
gu’il a des objectifs de chiffres. Il faut le convaincre que le reclassement n’est pas
une catastrophe, ni pour lui ni pour I'entreprise ; « ¢a les bouscule, ils n'aiment pas
ca ».
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4.3 Connaissance de la réglementation

Nous leur avons ensuite demandé s’ils connaissaient la nouvelle loi 2005 sur
le handicap et comment ils ressentaient I'évolution de la réglementation.

Cette loi renforce celle de 1987, qui impose aux entreprises de plus de 20 salariés
d’employer des travailleurs handicapés, dans une proportion de 6% de leurs effectifs.
Dans le cas contraire, elles doivent verser une contribution financiére a I'Agefiph,
calculée en fonction du nombre de bénéficiaires manquants.

Le premier chef d’entreprise ne se sent pas concemné par cette loi (il emploie
moins de vingt salariés).

La deuxieme entreprise étant autonome juridiquement, elle emploie le nombre
suffisant de travailleur handicapé pour ne pas avoir a payer de taxe. Mais il s’agit
d’'une usine avec de fortes exigences en sécurité. Il n'y a pas de structure ni
d’organisation permettant d’accueillir en production un travailleur handicapé et des
aménagements colteraient trop cher. Si le taux augmente, elle préférera payer la
taxe.

La DRH de la troisiéme entreprise ressent une pression forte du fait de la taxe
et du colit financier, méme si 'impact est probablement moins fort que pour les PME.
C’est aussi important en terme d’'image mais il faut étre attentif aux différences entre
le discours, I'image que I'on cherche a donner et la réalité.

Les trois connaissent les cellules d’aide au maintien dans 'emploi (SAMETH),
la MDPH, I'Agefiph et la possibilité de financement d’'aménagement de poste ou de
formation. Les trois entreprises prennent en charge les bilans de compétences et
accordent les congés individuels de formation.

4.4 Evolution du nombre d’inaptitudes

Concernant I'évolution du nombre d’inaptitudes, les deux DRH font le méme
constat : auparavant, il y avait peu d’inaptitudes car ils avaient les moyens de
reclasser les salariés, de créer des postes « a la carte », ce qui n’est plus possible
aujourd’hui. Or, les salariés sont restés sur cette image de [Ientreprise
« paternaliste », qui trouve toujours une solution. C’est encore plus vrai dans le cas
d’accident du travail ou de maladie professionnelle : les salariés se disent « je suis
en accident du travail, je suis protégé, on me doit tout, on doit me trouver un poste
qui me convienne ». C'était le cas auparavant mais ces postes n’existent plus.
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Les conditions de travail ont également évolué: informatisation,
automatisation, baisse des exigences physiques mais augmentation des exigences
intellectuelles ; plus d'autocontrble et ambiance tendue. Rationalisation et
optimisation entrainent une compression des temps morts : avant, en cas de baisse
des capacités (du fait de 'age ou de la maladie) d’un salarié, les collégues I'aidaient.
Aujourd’hui, la baisse d’effectif, la diminution des temps morts et le changement de
mentalité (individualisme) font que cette entraide n’existe plus.

La particularité d’'une grande entreprise est qu’elle applique la réglementation
et agit sous le contrble vigilant des partenaires sociaux, d’ou I'effort de reclassement

et le respect de la procédure.

Pour la premiére DRH, aucun effort de reclassement ne serait fait s'il n’était
pas imposé par le Code du travail. D’ailleurs, I'inaptitude est souvent utilisée comme
régulateur démographique, depuis que la pré-retraite a disparu. Elle peut étre un
arrangement entre le salarié qui souhaite partir plus tot et I'entreprise qui présente
des problemes de gestion d’effectif (sureffectif). Il faut donc imposer aux entreprises
la gestion des seniors (par la motivation, la rémunération, 'adaptation des postes, les
aménagements d’horaire,...) malgré les nombreux freins, de la part des salariés
comme des employeurs. En effet, les inaptes, 4gés de 50 a 60 ans, ont a lesprit
gu’ils vont partir t6t (avec les dispositifs de pré-retraite, ils savaient qu’ils pouvaient
partir en retraite a partir de 50 et quelques années). Leur éducation est a faire, a tout
moment et pas seulement au moment des problemes. Il faut changer les mentalités
et s’'inspirer des pays nordiques.

La deuxieme DRH estime quelle ne peut pas se décharger de sa
responsabilité si elle sait que le licenciement plonge le salarié dans une grande
précarité. Elle insiste sur l'accompagnement nécessaire du salarié lors d'une
inaptitude. Les mots « invalidité » et « handicap » sont trés durs & entendre. En plus
d’avoir des problemes de santé, le salarié fait face & des problémes d’argent ; il se
sent perdu, il a peur.

Dans d’autres cas, certains se font des idées sur le montant des indemnités
de licenciement, font des amalgames avec les plans sociaux et imaginent « toucher
le pactole ». D’ou l'intérét de bien les accompagner, de leur expliquer les tenants et
les aboutissants de la procédure.
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Il est également important de cemer 'état d’esprit du salarié lorsqu’il demande
un aménagement de poste ou un reclassement. Il est difficile de faire la part entre les
vrais inaptes et les « faux, ceux qui sont inaptes au travail et aptes a la maison ».

4.5 Expériences de reclassement

Nous relatons ici des expériences de reclassement des deux grandes
entreprises.

ler cas : il s'agit d'une péageére atteinte d’'une déficience auditive et équipée
de prothéses auditives. L'automatisation des péages nécessite une restructuration
prévisionnelle des emplois concernés. La direction de I'entreprise et le médecin du
travail ont interpellé le SAMETH afin de bénéficier d’'un appui conseil face a cette
perspective de reclassement. Un poste de standardiste a été envisagé mais avec
aménagement du poste : amplificateur sur le combiné et interphone de guichet. La
salariée étant RQTH, ces aménagements ont été pris en charge en grande partie par
I'Agefiph et I'entreprise a assuré sa formation interne & ses nouvelles fonctions.
Techniquement, 'aménagement du poste n’était pas compliqgué mais il existait de la
part de la péagere une crainte d’intégrer la Direction Régionale ainsi que la crainte
d’avoir a expliquer son handicap. C’est la DRH qui a sensibilisé les collegues de
travail. La salariée a accepté d’étre RQTH malgré ses réticences car c’est du
« donnant-donnant ». Ce reclassement a fait I'objet d’'un article paru dans la lettre
d’information « Savoir-faire et faire savoir » n°18 de février 2008 du PDITH 52.

2éme cas: il s'agit d'un responsable de service, victime d’'un accident
vasculaire cérébral grave avec séquelles motrices et cérébrales et notamment des
difficultés de compréhension. Retravailler a mi-temps (en invalidité 1% catégorie) I'a
aidé a récupérer et a progresser ; mais des incertitudes sur la qualité et la fiabilité de
son travail ont posé de sérieux soucis.

3éme cas : il s'agit d'un salarié inapte a son poste, suite a un accident du
travail ; la DRH lui a proposé un poste de reclassement qui I'obligeait & passer de la
filiere technique a la filiére péage. Mais c¢’était un poste en 3*8, qu'il a refusé. Comme
il s’agissait d’'un accident du travail, il pensait que le reclassement devait se faire a
ses conditions a lui, que I'entreprise devait lui créer un poste a la carte ; or, c’était
impossible ; il y a eu deux tentatives de reclassement aboutissant & deux échecs et
au licenciement.
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4éeme cas : il s'agit d'un cariste victime d’'un accident de moto avec amputation
d’'un bras. Son niveau de qualification était trop faible pour un reclassement a un
poste comme conducteur de ligne. Une étude de poste ergonomique a été réalisée
et une réunion avec le formateur cariste, 'ergonome de I'Agefiph et le médecin du
travail a eu lieu. Un poste de cariste était envisagé : 'aménagement d’un chariot était
possible vis-a-vis de son bras mais il présentait des difficultés a lever la téte du fait
de douleurs cervicales liées a 'accident. Donc un poste a été créé pour lui : coursier
pour piéces détachées avec adaptation de la voiture.

Le risque, pour la DRH, est de sortir de son rble, daller trop loin dans
accompagnement et que le salarié se déresponsabilise, devienne passif et attende
des autres qu’ils fassent toutes les démarches ; il oublie alors les contraintes de la
réalité, il pense que I'entreprise lui doit tout. C’était le cas ici.
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3°™ PARTIE :

1 - Discussion

2 - Perspectives : la promotion et le maintien de la capacité de travail
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1 - Discussion

1.1 Svynthése des résultats

Dans le service de santé au travail de 'ALSMT, linaptitude frappe surtout les
femmes, employées, peu qualifiées, de 45 ans. Dans celui du BTP, elle touche les
hommes, ouvriers (en majorité ouvriers qualifiés), de 47 ans.

s A T'ALSMT, les femmes sont plus représentées que les hommes chez les
inaptes par rapport a la population de référence, et ce, quelque soit la catégorie
socio-professionnelle. Cette surreprésentation est la plus importante parmi les
ouvriers. Au BTP, nous observons le phénoméne contraire : les hommes sont trés
largement surreprésentés.

% Au total, dans les deux services, prés de 60% des salariés déclarés
inaptes ont plus de 45 ans. Si nous comparons les 4ges des inaptes dans les deux
services : les plus de 55 ans représentent 27% des inaptes & ’ALSMT contre prés de
40% au BTP. L'inaptitude serait donc un mode de sortie de la vie professionnelle
plus répandue dans le secteur du BTP a partir de 55 ans.

% Les employés sont surreprésentés dans notre échantillon de TALSMT, en
particulier les employés de commerce (vendeur, caissier, employé de libre-service)
et les personnels des services directs aux particuliers (femme de ménage, aide a
domicile). Dans le BTP, ce sont les ouvriers qualifiés, en particulier les magons. Une
seule employée fait partie de I'échantillon des 67 inaptes du BTP. Nous ne
connaissons malheureusement pas la répartition par catégorie socio-professionnelle
des salariés suivis.

% A 'ALSMT, le secteur d'activité le plus représenté parmi les inaptes est
le secteur tertiaire, mais d’égale mesure par rapport a la population de référence. Les
trois branches d’activités ou les inaptes sont surreprésentés sont le secteur de
Péducation, de la santé, et de l'action sociale, celui des services aux particuliers et
celui des industries agro-alimentaires. Evidemment, le secteur de la construction est
le seul secteur représenté dans le service du BTP.
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% Les salariés inaptes sont peu qualifiés, surtout dans le BTP : 30% ne
possédent aucune qualification dans le BTP, contre 20% a 'ALSMT et 95% ont un
niveau équivalent ou inférieur au CAP/BEP, contre 82% a 'ALSMT.

Nous n’avons hélas pas pu mettre en évidence de relation entre le nombre de
formations continues suivies au cours de la carriere professionnelle et le risque
d’inaptitude. Nous avions émis I'hypotheése que le fait de suivre régulierement des
formations permettait de maintenir la capacité a se former et pourrait donc faciliter la
reconversion professionnelle en cas d’inaptitude.

% Les pathologies responsables des inaptitudes concernent l'appareil
locomoteur chez 60% des salariés inaptes, avec une prédominance des atteintes du
rachis par rapport aux TMS a I'ALSMT, alors qu’elles sont d’égale importance dans
le BTP. Les psychopathologies sont a l'origine de 28% des inaptitudes a I'’ALSMT,
elles épargnent le BTP (3%). La faible prévalence des troubles anxio-dépressifs est
habituelle dans ce secteur d’activité.

% Dans les deux tiers des cas, le médecin du travail estime que les
pathologies a I'origine des inaptitudes sont liées a I'exercice professionnel. Dans un
tiers des cas pour le service de 'ALSMT et dans la moitié des cas pour le service du
BTP, elles font 'objet d’'une déclaration d’accident du travail ou d’'une maladie
professionnelle (AT/MP).

A 'ALSMT, concernant les atteintes de I'appareil locomoteur, la moitié a fait
Pobjet d’'un AT/MP et 80% sont liées a I'exercice professionnel. L’age n’influence pas
le risque de présenter une inaptitude pour un probléme locomoteur, seule la
catégorie socioprofessionnelle et le sexe interviennent : les femmes et les ouvriers
sont les plus exposés.

Concernant les psycho-pathologies, trés peu d’AT/MP sont déclarés (12,5%
des cas), alors que les conditions de travail sont mises en cause par le médecin du
travail dans 87% des cas : cela s’explique par le fait que ces pathologies ne figurent
pas dans les tableaux de maladie professionnelle et que le risque psycho-social est
un risque émergent, dont la prise en compte par les dirigeants n’est que trés récente.
Ni I'age, ni le sexe n’influence le risque de présenter une inaptitude pour une psycho-
pathologie, seule la catégorie socioprofessionnelle compte avec un odds ratio de 9,5
pour un cadre par rapport a un ouvrier.

Dans 74% des cas, une seule pathologie est a l'origine de l'inaptitude au BTP,
contre 64% a 'ALSMT et cette unique pathologie est rhumatologique dans 55% des
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cas (contre 46%). Au BTP, le lien entre les pathologies de I'appareil locomoteur et
linaptitude est plus direct.

% Concernant les conditions de travail, les salariés inaptes du BTP sont
plus soumis a des exigences physiques (92%) qu’'a '’ALSMT (68%), ou les femmes y
sont d’ailleurs autant exposées que les hommes. Si 'on compare les exigences de
sécurité dans ces deux services, 24% des hommes de 'ALSMT et 20% des hommes
du BTP y sont soumis.

Par contre, les salariés du BTP sont beaucoup moins touchés par les contraintes
psycho-organisationnelles (9% contre 37%). En effet, dans ce secteur d’activité,
alors que les ouvriers sont soumis a des contraintes physiques plus importantes que
les ouvriers des autres secteurs, ils sont confrontés a une organisation du travail
moins contraignante. lls déclarent disposer de plus de latitude décisionnelle et de
soutien social au sein de I'entreprise que les ouvriers des autres secteurs [42].

Le risque toxique n’a été cité que dans trois situations et toujours associé a d’autres
contraintes. En effet, dans ce domaine en particulier, I'action du médecin du travail
est axée sur la suppression du risque, et non sur la soustraction du salarié au risque.

Notre étude met donc en évidence le fait que les conditions de travail a 'origine de
inaptitude sont dans plus de 90% des cas les exigences physiques et les
contraintes psycho-organisationnelles. Or, ni la manutention, ni les gestes répétitifs,
ni lorganisation du travail ne font partie des risques plagant le salarié en
« Surveillance Médicale Renforcée » dans la réglementation.

< Dans environ 90% des cas, les salariés sont licenciés, méme s’il ne faut
pas oublier que le licenciement représente souvent I'échec des tentatives antérieures
d’aménagement ou de reclassement. Les aménagements de poste et les
reclassements sont moins proposés dans le BTP qua ''ALSMT, ce qui peut
s’expliquer par les moindres possibilités d’aménagements de poste dans ce secteur
d’activité.

% La surreprésentation des petites entreprises de moins de 50 salariés
peut s’expliquer par le peu de postes aménagés disponibles dans ces entreprises.

% Les contrats a durée déterminée ou intérimaires sont trés peu
représentés : la fin du contrat met généralement un terme aux difficultés de
I'employeur a dégager une possibilité de reclassement.
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% Dans plus de 40% des cas a ’ALSMT, l'inaptitude a été précédée de
plusieurs visites de pré-reprise et le médecin du travail a mobilisé les organismes de
maintien dans 'emploi afin, soit de l'aider dans ses propositions d’aménagement de
poste ou de reclassement (SAMETH, 11%), soit d'accompagner au mieux le salarié
dans les démarches faisant suite a son licenciement (assistante sociale, 25% et Cap
Emploi, 4%). Dans 20% des cas, ils ont fait appel a des avis médicaux spécialisés
(dont ceux des médecins rééducateurs du Centre de réadaptation et de pré-
orientation professionnelle de Nancy (IRR)).

Le nombre de visites de pré-reprise, destinées a préparer le retour dans 'entreprise,
est plus élevé pour les salariés reconnus travailleurs handicapés (plus de 2 visites
dans 60% des cas) et les salariés en invalidité 1% catégorie (plus de 2 visites dans
70% des cas). En effet, dans la premiére situation, le médecin travaille en partenariat
avec les organismes spécialisés dans le maintien dans 'emploi. Dans la deuxiéme
situation, il faut aménager un poste a mi-temps pour le salarié, ce qui est difficile a
réaliser sur le terrain.

% Nous souhaitions savoir, grace a cette étude, quels salariés faisaient une
demande de RQTH et si le fait d’étre reconnu travailleur handicapé facilitait le
maintien dans 'entreprise.

Parmi les salariés inaptes de 'ALSMT, 28% sont reconnus travailleurs handicapés et
20% ont un dossier en cours.

Nous pouvons remarquer que la demande de RQTH concerne surtout les hommes,
agés de 25 a 55 ans, ouvriers, dont I'inaptitude est la conséquence d’une pathologie
de l'appareil locomoteur ou de troubles cardio-vasculaires.

Dans notre échantillon, le statut de TH n’a influencé ni le recours & un aménagement
de poste ou un aménagement d’horaire, ni le risque de licenciement. Par contre,
parmi les salariés devant bénéficier d’un reclassement au sein de I'entreprise, la
totalité des salariés pour qui une formation ou une aide financiére était prévue
avaient le statut de TH.

Nous pouvons souligner que les salariés ayant demandé la RQTH ont des projets
différents des autres : ils ont plus de projets de formation, ce qui s’explique par le fait
que le statut de TH permet d’obtenir des financements de formation, et ils envisagent
moins de partir en retraite.

Les salariés du BTP sont moins nombreux a bénéficier de ce statut : 18%.
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% A 'ALSMT, 20% des salariés inaptes (30% chez les plus de 45 ans)
bénéficient d’une invalidité de 2°™ catégorie le jour de leur inaptitude et 11% ont le
projet de partir en retraite, donc au total 31% n’ont aucun projet professionnel dans
les suites de linaptitude. Parmi les autres : 22% souhaitent trouver un emploi dans
une autre entreprise, 2% créer leur propre entreprise et 21% réaliser une formation.

Au BTP, 15% des salariés inaptes bénéficient d’une invalidité de 2°™ catégorie le
jour de leur inaptitude et 21% ont le projet de partir en retraite, donc au total 36%
n’ont aucun projet professionnel dans les suites de l'inaptitude. Parmi les autres :
26% souhaitaient trouver un emploi dans une autre entreprise, 5% créer leur propre
entreprise et 18% réaliser une formation.

1.2 Critigues de l'étude

Avant de commenter les résultats de notre étude, nous devons souligner les
imperfections de cette derniere.

Nous ne pouvons pas étre shrs de la représentativité de I'échantillon des 341
inaptes enquétés vis-a-vis de I'ensemble des 606 salariés déclarés inaptes a
FALSMT en 2007. En effet nous ne pouvons pas savoir si les médecins volontaires
ont les mémes pratiques que leurs confréres non volontaires en matiére d’inaptitude,
ni s’ils gerent des secteurs d'activité semblables. Il aurait été souhaitable de
comparer, sur leurs caractéristiques socioprofessionnelles, les inaptes enquétés a
ceux qui ne l'ont pas été pour évaluer le risque de biais éventuel. Cela n’a pu étre fait
compte tenu du temps de ré-interrogation et de réponse des médecins sur leurs
effectifs inaptes non enquétés.

Des items manquaient concernant la question des conditions de travail. Nous
ne proposions pas I'éventualité ou « aucune contrainte » intervenait. Nous n’avons
donc pas la certitude que I'absence de réponse signifie « aucune contrainte », car
elle peut tout aussi bien étre un oubli.

La question concernant les anciennetés a été mal comprise, au vu du nombre
de questionnaires oU lancienneté au poste notée était supérieure a celle de
'ancienneté dans I'entreprise ou du métier. L’ancienneté dans I'entreprise étant la
plus fiable, c’est celle que nous avons utilisée dans les analyses, laissant les autres
de coté.

Le choix de s’en tenir & un questionnaire court, pour les raisons évoquées plus
haut, nous a contraint a limiter le recueil de certaines données.
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1.3 Revue de la littérature

D’autres services de santé au travail en France ont réalisé des études
similaires. Certaines ont été publiées [43-47], d’autres ont fait I'objet d’un rapport de
I'inspection médicale du travail [48, 49], d’autres enfin sont disponibles sur le site des
services de santé au travail qui les ont réalisées [50-54]. La quasi-totalité a utilisé la
méme méthodologie que notre étude: ce sont des études descriptives,
transversales, réalisées a partir d’un questionnaire rempli par le médecin le jour de
Iinaptitude. Dans le Vaucluse, un questionnaire a été envoyé par courrier au salarié ;
en cas de retour, une deuxieme partie était remplie par le médecin a partir du dossier
médical. Deux études (en Haute-Normandie et en Aquitaine) ont porté sur plus de
2000 questionnaires. Les enquétes se sont déroulées sur une a cing années. Dans
le Vaucluse et en Charente-Maritime, les enquéteurs se sont intéressés uniquement
aux salariés licenciés pour inaptitude. Quatre études ont effectué un suivi sur le
devenir des salariés.

Nous avons réalisé un tableau rassemblant les principaux résultats de ces
études (schéma n°6).

A titre de comparaison, nous mettrons les résultats de notre étude
(uniqguement ALSMT) entre parenthéses avec un astérisque (*).

% Les hommes sont majoritaires parmi les salariés inaptes dans 'ensemble
des études réalisées en 1996 mais seulement dans trois études sur sept réalisées
aprés 2000. On assiste donc a une féminisation de l'inaptitude.

% La moyenne d’age se situe entre 45 et 47 ans (45 ans*), sauf dans deux
études ou elle est de 43 ans et de 53 ans.

% La proportion de chaque catégorie socio-professionnelle dépend
étroitement des secteurs d’activité du département concerné. Les ouvriers sont
toujours surreprésentés (entre 43 et 64%), sauf dans I'étude des Hauts-de-Seine et
dans le Finistére ol les employés représentent respectivement 52% et 50% de
I'échantillon des salariés inaptes. La proportion des cadres varie entre 2 et 8%.
Malheureusement, la répartition des salariés inaptes n’est pas toujours comparée a
celle de la population suivie par les services.

A 'ALSMT, les employés représentent 45,7%* des inaptes contre 37,8%" de la
population de référence. Si 'on « fusionne » ces résultats avec ceux du service du
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BTP, 49% des salariés inaptes de ces services sont des ouvriers et 33% des
employés.

% La représentation des secteurs d’activités varie selon le département.
Malgré tout, certains secteurs sont prépondérants : le secteur de la construction, du
commerce, de l'industrie agro-alimentaire, du service aux particuliers, de 'éducation-
santé-action sociale (aide aux personnes) et du transport.

% Dans les études réalisées aprés 2000 (sauf en Charente-Maritime), la
répartition selon le niveau de formation initiale est identique & notre étude : 42 a
43% ont une qualification de niveau CAP/BEP (44%7), entre 38 et 43% ont une
qualification inférieure (37%*). Au moins 80% des salariés inaptes ont un niveau
inférieur au baccalauréat. Avant 2000, la proportion des salariés sans aucune
formation se situait entre 50 et 58% et ceux de niveau inférieur au bac dépassaient
les 90% (jusqu’a 97%). Il semble donc que le niveau de qualification des inaptes ait
progressé.

% Les salariés inaptes appartenant aux petites entreprises de moins de
50 salariés sont toujours majoritaires : de 56 a 90% (62,5%" contre 51,3%" pour la
population de référence). lls sont surreprésentés par rapport & leur population
d’origine sauf dans le Vaucluse. La répartition par taille des entreprises du
département n’est malheureusement pas toujours précisée.

<+ Les pathologies ostéo-articulaires sont en téte des pathologies a
I'origine des inaptitudes : entre 41 et 69% (58,4%*) avec prédominance des atteintes
du rachis, sauf dans les Yvelines ol les troubles musculo-squelettiques dominent.
(respectivement 32,3%* et 19,6%* dans notre étude). Les pathologies neuro-
psychiques touchent entre 8 et 28% des salariés inaptes et se situent toujours en
deuxiéme position (27,6%*). Les pathologies cardiovasculaires atteignent 5 a 11%
d’entre eux selon les études (11%*).

Nous pouvons constater 'augmentation du nombre de psychopathologies a
Iorigine des inaptitudes: entre 8 et 14% pour les études réalisées en 1996 et entre
17 et 28% pour les études réalisées entre 2000 et 2007. Dans le Vaucluse, elles
touchent essentiellement les femmes de 45-50 ans et sont d’origine professionnelle
dans 67% des cas. En Charente-Maritime, la souffrance au travail touche les
femmes, jeunes, qualifiées, appartenant & des entreprises de 20 a 49 salariés, de
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profession variée mais la télévente ressort. Dans le Finistere, elle concerne
également plutét les femmes, jeunes, cadres.

% Dans 20 a 35% des cas, les pathologies a I'origine de I'inaptitude ont fait
'objet d’'une déclaration d’accident de travail ou de maladie professionnelle
(30%*) et 20 a 50% d’entre elles sont liées a I'exercice professionnel (65%%). En
Charente-Maritime, les femmes présentent deux fois plus de maladies liées au travail
que les hommes. Dans le Vaucluse, 67% des psychopathlogies et 70% des TMS
entrainant une inaptitude ont une origine professionnelle.

Dans notre enguéte, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les
hommes et les femmes concernant I'origine professionnelle des pathologies mais
nous navons pas différencié les accidents du travail (AT) des maladies
professionnelles (MP). Les études les ayant différenciés montrent que les AT sont
plus fréquents chez les hommes et chez les ouvriers. Dans notre enquéte, les
salariés du BTP sont plus touchés par les AT/MP qu’a 'ALSMT (55%* contre 32%)
mais nous ne pouvons pas savoir quelle est la part des accidents du travail.

Certaines études ont posé des questions supplémentaires.

% Centaines se sont intéressées a la durée moyenne des arréts de travail
précédant I'naptitude : 1 an'® dans le Finistére, 1 an en Aquitaine (avec des arréts
plus longs pour les salariés agés de plus de 50 ans, appartenant a des entreprises
de plus de 20 salariés, ouvriers qualifié et agents de maitrise, dans le cas de
pathologies physiques plutét que mentales) ; dans le Gard, les arréts durent entre 1
et 2 ans dans 36% des cas et plus de deux ans dans 24% des cas; dans le
Vaucluse, ils durent plus d’'un an dans 32% des cas. En Aquitaine, le délai entre la
visite de pré-reprise et la visite de reprise est inférieure & un mois dans 49% des cas.

% Des études ont montré que des restrictions d’aptitudes avaient été
formulées avant Finaptitude (dans 28% des cas en Aquitaine et 55% des cas dans
les Hauts-de-Seine) et que le délai moyen entre la connaissance d'un probleme de
santé par le médecin du travail et la 1% visite d’inaptitude était de 13 mois (Hauts-
de-Seine).
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% Certaines ont révélé I'existence d’une situation conflictuelle entre le
salarié et son employeur dans 27% des cas en Aquitaine (ces situations concernent
plus souvent les femmes, les salariés de moins de 45 ans, ayant une ancienneté
inférieur a 5 ans, employés dans des entreprises de moins de 20 salariés dans les
secteurs du commerce et des services), et dans 30% des cas dans les Hauts-de-
Seine. Cette derniére a également mis en évidence I'existence d'un conflit entre le
médecin et 'employeur (1,6%) et entre le médecin et le salarié (0,3%). Dans les
Yvelines, 15% des salariés n’étaient pas d'accord avec le médecin du travail
concernant 'opportunité de linaptitude. C’était également le cas de 8% des salariés
dans le Vaucluse, pendant que 21% estimaient qu’un reclassement était possible.

% Des études ont interrogé les médecins sur le nombre de visites
réalisées en vue de linaptitude : soit deux visites réglementaires, soit une seule
visite « en raison d’'un danger grave et imminent ».

Ces derniéres concernent 18,6% des cas d’inaptitude dans les Hauts-de-Seine, 39%
en Charente-Maritime (essentiellement dans le cas de souffrance au travail), 20%
en Aquitaine (en augmentation depuis 2003, concernant les psychopathologies dans
les deux tiers des cas), et 27,5% dans le Finistere (essentiellement dans le cas de

souffrance au travail et d’invalidité de 2°™catégorie)

% L’étude des Hauts-de-Seine a étudié le temps moyen consacré a un
dossier d’inaptitude : le temps médical est évalué a 5h24 et le temps médico-social
a 8h15.
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Schéma n°6: Revue synthétique de la littérature

NOTRE ENQUETE | HAUTS-DE-SEINE VAUCLUSE YVELINES AQUITAINE
ALSMT [43] [44] [53] [48]
QUESTIONNAIRES 341 Q 269 Q 393 Q 81 Q 2106 Q
ANNEE 2007 2000 a 2004 2002 a 2004 2003 2005 a 2006
F=62%/ 46% o F=51,4%/44% _ mnos . F=53,6% / 44,7%
SEXE pop. réf H=54,3% pOp. réf H = 53% = pop.réf pop.réf
45 ans 46 ans 46 ans 47 ans (0 10 ans) 45 ans
AGE MOYEN 57%> 45 ans 1/3 > 50 ans 61%> 45 ans 1/4 > 50 ans
aucune : 21% aucune : 18% aucune : 43%
BEPC/CEP : 16% CEP :19,9%
BEP/CAP : 44,5% BEP/CAP : 43% BEP/CAP : 42%
F?SII\.II.IIAA-[ISN < Bac:81,5% <Bac:81% < Bac : 85% < Bac : 80%
Bac: 9,3% Bac: 9% Bac: 6%
> Bac: 9,3% > Bac :10,2% > Bac: 8%
Quvriers : 64%
Quvriers : 39,4 % Ouvriers : 34,8% Quvriers : 43,7% —non qual : 37% Quvriers : 57%
CSP Employés : 45,7% Employés : 52,1% —nonqual: 16% —qual : 27% Employés : 34%
Pl:10,4 % Pl:5,6% — qual: 27,7% Employés : 19% Pl: 6%
Cadres : 4,5 % Cadres : 7,5% Pi: 10,2% Pl: 9% Cadres : 3%
Cadres : 2,3% Cadres : 8%
10:36,2% <10:30%
<10:23,8% <10:26% S PO o .
TAILLE DE 10 8 49 : 38,7 % 10 2 49 : 34,9% 102a49:411% 10249:37% majorité< 50 salariés

L'ENTREPRISE
(nombre de salariés)

— <50 :62,5%
504 199:20,8 %
>200:16,7 %

— <50 :60,9%
502199 :25,3%
>200: 13,8%

— <50:77,3%
= répartition
entreprises de la
région

— <50 : 67%/45%
pop.réf
50a199:22 %
>200: 11 %

(forte
surreprésentation des
20 a 50 salariés)

SECTEUR
D’ACTIVITE

Education-Santé-
Action sociale

Industrie agro-
alimentaire

Service aux
particuliers

Services : 18%
Commerce : 19%
Restaurants : 10%
Transports : 6%

Industrie agro-
alimentaire
Service aux
particuliers
Construction
Education-Santé-
Action sociale
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Total app.loc. : 58,4 %

Total app.loc. : 50,6%

Rachis : 27,7%

Total app.loc. : 69%

Total app.loc. : 40,8%

Rachis : 32,3% TMS : 10,4% Rachis : 30,9% Rachis : 22,5%
TMS : 19,6% Ostéoart. : 14,8% TMS : 48,1%
PATHOLOGIE Psy: 27,6% Psy: 28,3% Psy:17,3% Psy:11,1% Psy : 30%
CV:10,9% CV :13% CV:7,4% CV :8,6% CV:5%
Cancer: 1,5% Cancer : 3,3% Cancer: 2,3% Cancer : 4%
Trauma : 16,4% Trauma : 6%
AT/MP : 32,4% AT/MP : 34,7% AT/MP : 25,4% AT/MP : 34%
AT/MP MLT : 69% MLT : 50,7%
Maladie liée au 87% psy d’origine pro. 67% psy d’origine pro.
travail 80% app.loc. d’origine 70% TMS d’origine
pro. pro.
Physique : 68,3% Physique : 63,7%
CONTRAINTES Psycho-orga : 37,2 Psycho-orga : 11,4%
Sécurité : 12% Sécurité : 13,6%
Invalidité | : 3,2% Invalidité 1 : 5% Invalidité | : 12%
invalidité Il : 20,5% Invalidité I : 14% Invalidité 1 : 14,7% T o
STATUT AU ~ 23.7% — 19% ~ 26,7% Invalidité Il : 23,9%
RQTH : 27,8 % RQTH : 22% RQTH : 47,5%
MOMENT DE RQTH en cours : RQTH en cours : RQTH : 30%
L'INAPTITUDE 19,7% 18,8% :
Au moins 1 visite de Au moins 1 visite de
pré- reprise : 72,3 % pré- reprise : 56,2 %
AS: 23,8% AS : 78% AS :18,9%
Cslt spé : 27% Cslt spé : 67,3% Csltspé : 13,5%
CONTACTS CDA: 38,1% CDA : 34,9% CDA : 20,9%
SAMETH : 15,8% SAMETH : 5,6 % SAMETH : 16,4 %
Licenciés : 88,8% Licenciés : 96,3% Licenciés : 97,5%
—refus : 6% —refus : 3,8%
—>impo.ssibilité 194% Enquéte sur les —impossibilité :
CONSEQUENCES | Incertains : 8,6% salariés licenciés 96,2%
Reclassés dans Reclassés dans Reclassés dans
enireprise : 2,7 % entreprise : 3,7% entreprise : 2,5%
ANPE : 34,3% ANPE : 81% o o
Invalidité Il : 25,1% Invalidité Il : 23% pvandiie 1:29,9%
PROJETS Retraite : 10,9% Retraite : 5% DOAN

Embauche autre
entreprise : 22%

Embauche autre
entreprise : 3,8%
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CHARENTES GARD HAUTE FINISTERE
MARITIMES [55] [52] NORMANDIE [49] [56]
QUESTIONNAIRES 137 Q 209 Q 2628Q 341Q
ANNEE 2003 2006 2004-2005 2002 a 2004
SEXE F=54% H=56% F=59,1%
45 ans
AGE MOYEN 43ans (0 11 ans) 38%> 50 ans 45% > 50 ans 53,1%%> 45 ans
aucune : 26,7% aucune : 41,6%
Lo BEP/CAP : 54% BEP/CAP : 42,5%
< Bac : 80,7% < Bac : 84,1%
Bac: 11,9%
>Bac:7,4% >Bac:15,7%
Co o Quvriers : 60% Ouvriers : 42,9%
csP (E)rL:]vrllsrsés. 42129/0‘; Employés : 27% Employés : 49,7%
ployes - 1,9% Pl : 5% Pl:3,2%
Cadres : 2% Cadres : 4,1%
<20 :48,9% <10: 44% <10 :24%
TAILLE DE 20 249 : 41% 10 249 :33,4% 10249 :32%
L'ENTREPRISE | _, <50 :89,9% — <50 : 77,4% — <50 : 56%
(nombre de salariés) | 50 3 199 - 14,6%
>200: 3,6% >50:22,4% >50:43%
Construction ((;: om;ner;:_e
SECTEUR Commerce Lo tonSants.
D’ACTIVITE Aide aux personnes Y Actign s:ciaele
Transports
Transports
Total app.loc. : 46,7% | Total app.loc.: 51,1% | Total app.loc. : 50% Total app.loc. : 53,4%
TMS: 7,9% Rachis : 42% Rachis : 26,6%
TMS : 10,6%
PATHOLOGIE | pgy 346 Psy : 29,2% Psy : 20% Psy : 22%
CV:8,1% CV:5,3% CV:6,5%

Cancer: 2,2%

Cancer : 3,7%
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AT/MP

Maladie liée au

AT/MP : 25,6%

AT/MP : 19,5%

AT/MP : 30%

] MLT : 20,4% MLT : 33% MLT : 46%
travail
Souffrance au travail :
CONTRAINTES 18%
Invalidité 1 : 6,5%
invalidité 1l : 15,3% Invalidité Il : 30% Invalidité Il : 40% Invalidité Il : 34%
STATUT AU = 28,7% RQTH : 25.3 %
. 0, . o)
MOMENT DE RQTH: 11,6 % 1253 %
RQTH en cours :
L'INAPTITUDE 20,4% Au moins 1 visite de Au moins 1 visite de
pré- reprise : 75,6 % pré- reprise : 66%
AS : 24,8% AS :78%
Cslt spé : 67,3%
CONTACTS CDA : 23,3% CDA : 34,9%
SAMETH : 17,5% SAMETH : 5,6 %
CONSEQUENCES | Cduéte surles

salariés licenciés
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VAR PUY DE DOME BRETAGNE
[47] [45] [46]
QUESTIONNAIRES 372 Q 238 Q 660 Q
ANNEE 1996 1993 a 1996 1996 a 1997
SEXE H=57% H =63% H =68%/ 56% pop.réf
47 ans 45 ans (0 12 ans) 53 ans
AGE MOYEN 37%> 50 ans 48 % > 50 ans
aucune : 50% aucune : 58,2%
FORMATION BEP/CAP : 38,6%
INITIALE < Bac : 90% Bac: 0,5%
>Bac:2,7%
Quvriers : 54,1%
—non qual : 27,5% iare - 479 o 5
CsP _ qual: 26,6% OQuvriers : 47% / 21% pop.réf
TAILLE DE < 50 salariés

L'ENTREPRISE
(nombre de salariés)

<50:78,4%

= répartition entreprises de la
région.

SECTEUR D’ACTIVITE

Commerce

Services

Construction

Industries agroalimentaires

Total app.loc. : 53%

Total app.loc. : 58,4%
Rachis : 25%

PATHOLOGIE
Psy: 8% Psy: 14% Psy: 11%
CV:5% CV:94% CV:7,4%
ATMP AT : 30% AT/MP : 35%

AT/MP : 30%
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STATUT AU MOMENT DE

L'INAPTITUDE Invalidite 1l : 10%

Le médecin du travail propose :

—invalidité Il : 25%
—RQTH : 50%

Au moins 1 visite de pré- reprise :
45,8 %

CONTACTS CDA : 40% CDA: 39,7%
(sur 188 Q suivis)
93 % licenciés : Licenciés : 85,5%
CONSEQUENCES — 20 % inval. Il Reclassés dans entreprise : 8,6%
— 20 % retraite ou pré-retraite | Démission : 3,7%
— 50 % ANPE
PROJETS ANPE : 36%

Retraite : 4%

Q : questionnaires

H : hommes

F :femmes

O : écart-type

CAP : certificat d’aptitudes professionnelles

BEP : brevet d’études professionnelles

Ouvrier qual : ouvrier qualifé

Ouvrier non qual : ouvrier non qualifé

Pl : professions intermédiaires

MLT : maladies liées au travail

Total app.loc : ensemble des pathologies touchant 'appareil
locomoteur (dont pathologies rachidiennes, tms)

TMS : troubles musculo-suelettiques

Ostéo-art. : ostéo-articulaire

Psy : psychopathologies

CV : pathologies cardio-vasculaires

Trauma : traumatisme

d’origine pro : d’origine professionnelle
Psycho-orga : psycho-organisationnelle
AT/MP : accident du travail/maladie professionnelle

inval | : invalidité 1%
inval I : invalidité 2

&me

catégorie
catégorie

RQTH : reconnaissance de la qualité de tra

vailleur handicapé
AS : assistante sociale

Cslt spé : consultation spécialisée
CDA : commission des droits et de Pautonomie
SAMETH : Service d’aide au maintien dans Pemploi des travailleurs

handicapés

ANPE : agence nationale pour 'emploi
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1.4 Discussion

Notre étude, ainsi que celles recensées plus haut, montre une stabilité des
caractéristiques médico-professionnelles de l'inaptitude médicale : elle touche les
ouvriers et les employés de faible niveau de qualification (niveau équivalent ou
inférieur au CAP/BEP), de 45 ans, appartenant a des entreprises de moins de 50
salariés, dans les secteurs de la construction, du commerce, des services et du
transpont, en CDI, ayant une ancienneté moyenne dans l'entreprise d’environ 10 ans.
Les trois pathologies les plus fréquentes a l'origine de Iinaptitude sont, par ordre
d’importance, les pathologies ostéo-articulaires, les psychopathologies et les
pathologies cardio-vasculaires.

Malgré tout, le portrait type du salarié touché par l'inaptitude, un homme ouvrier non
qualifié, n’est plus aussi stéréotypé aujourd’hui: les études des huit dernieres
années montrent une progression des femmes et des employés, par rapport aux
études des années quatre-vingt dix. C’est d'ailleurs notre cas. Bien sur, la proportion
des ouvriers parmi les inaptes dépend également de celle de la population suivie par
les services de santé au travail et donc, des secteurs d’activité, qui varient selon les
départements enquétés. Le nombre de salariés inaptes sans aucun dipldme a
également diminué : leur niveau de qualification progresse.

L’ensemble des études montre la méme répartition des inaptes selon I'age.
Dans les deux services de notre enquéte, pres de 60% des salariés déclarés inaptes
ont plus de 45 ans. Si nous comparons les ages des inaptes dans les deux services :
les plus de 55 ans représentent 27% des inaptes a 'ALSMT contre prés de 40% au
BTP.

L’inaptitude serait donc un mode de sortie de la vie professionnelle plus répandue
dans le secteur du BTP a partir de 55 ans. L’ancienneté dans le métier (40% ont plus
de 20 ans d’ancienneté) confirme cette notion d’'usure prématurée.

La surreprésentation des inaptitudes dans la classe des 35-44 ans par rapport a la
population de référence, alors qu’elles sont sous-représentées dans la classe des
45-54 ans, fait apparaitre la notion de « Healthy Worker Effect » (I'effet du travailleur
en bonne santé). De fait, les exigences physiques du BTP entrainent une sélection
des salariés en rapport avec leur état de santé. Ainsi, travaillent parmi les 45-54 ans
les salariés les plus résistants n'ayant pas quitté cette branche d’activité auparavant
du fait de cette sélection.
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Le nombre d’'inaptitudes augmente. Cette tendance risque de persister, du fait
du vieillissement de la population active, du recul de I'age de la retraite et de
I'intensification du travail. Les pathologies ostéo-articulaires et les psychopathologies
sont les plus grands pourvoyeurs de linaptitude (80%). Le médecin du travail a
estimé que dans respectivement 80% et 87% des cas, elles sont au moins en partie
d’origine professionnelle, c’est-a-dire la conséquence des conditions de travail.

Nous avons vu, dans la premiere partie, que malgré les progr‘es techniques et le
développement des systemes d'aide a la manutention, la majorité des salariés est
toujours exposée a la manutention et aux postures pénibles en 2003 [22, 25-27]. Les
ouvriers, les employés de commerce et les employés de service sont presque tous
concernés par les contraintes physiques (plus de 90%), mais également 63% des
professions intermédiaires et 55 % des employés administratifs des secteurs public
et privé. Ces contraintes, qui sont donc loin d’avoir disparu, sont a l'origine de 70 a
90% des inaptitudes. De méme, comme nous l'avons souligné, ont émergé de
nouveaux facteurs de pénibilité : les facteurs psycho-sociaux [22]. ls participent dans
notre étude a 37% des inaptitudes de 'ALSMT.

Les actions pour améliorer les conditions de travail devraient donc étre axées sur ces
risques. Pourtant, ni la manutention, ni les gestes répétitifs, ni 'organisation du travail
ne font partie des risques plagant le salarié en surveillance médicale renforcée dans
la réglementation.

De méme, il faudrait élaborer des plans de carriere pour les salariés, afin de
favoriser leur évolution professionnelle, 'acces aux promotions et de maintenir leurs
capacités et leur envie d’apprendre a tout age, ce qui faciliterait les reconversions
professionnelles. La mentalité des employeurs et des salariés devrait donc évoluer
concernant le travail des salariés 4gés: les premiers, en ne considérant plus le
salarié agé comme étant moins productif, ni le licenciement pour inaptitude comme
un mode de gestion des effectifs ; les seconds, en n’estimant plus le départ précoce
en retraite comme étant la norme et en privilégiant la recherche d’évolution de
carriecre aprés 50 ans. C’est également l'avis des employeurs que nous avons
interrogés. Nous n’avons pas pu confirmer, dans notre étude, 'nypothéese que les
salariés qui avaient bénéficié de formations continues au cours de leur carriére,
présentaient plus de facilités a se reconvertir professionnellement.

Ces plans de carriere devraient notamment prendre en considération la baisse
des capacités liée a I'age des salariés dans le but d’aménager leur fin de carriére
(par 'adaptation des postes, les aménagements d’horaires, etc....). En effet, notre
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étude montre que 60% des salariés déclarés inaptes ont plus de 45 ans et 40% ont
plus de 55 ans dans le BTP.

Pourtant, nous avons vu dans la premiére partie que les chiffres des salariés inaptes
en fin de carriere étaient artificiellement diminués par le nombre de ceux quittant
prématurément le milieu du travail pour des problemes de santé par I'intermédiaire
d’autres dispositifs plus avantageux que [linaptitude comme la pré-retraite, le
chdémage, la longue maladie [12]. Aujourd’hui, le recul de I'age de la retraite, la
disparition des dispositifs de pré-retraite et de la dispense de recherche d’emploi
pour les chémeurs &gés de plus de 57 ans 12, vont probablement gonfler le nombre
de salariés touchés par l'inaptitude et sans solution de sortie de la vie professionnelle
financiérement et éthiquement acceptable. L’aménagement des fins de carriere va
donc devenir une nécessité.

De plus, le nombre de déclarations de maladies professionnelles et
d’inaptitudes prononcées reflete mal 'ampleur de la réalité :

- en ce qui concerne les maladies professionnelles, il existe une
importante sous déclaration des pathologies liées a l'activité professionnelle. Cette
réalité, déja connue, est confirmée par notre étude : les pathologies a l'origine de
I'inaptitude sont déclarées en maladies professionnelles et accidents du travail dans
un tiers des cas alors qu’elles ont au moins en partie une origine professionnelle
dans les deux tiers des cas ;

- compte tenu des risques de répercussions sur le contrat de travail,
sauf si le risque est jugé trop important pour la santé du salarié, les médecins du
travail ne portent un avis restrictif d’aptitude qu’avec son consentement éclairé. Le
risque « santé » est alors tempéré par le risque « social » du chdmage. L’enquéte
« Santé et Vie professionnelle aprés 50 ans » [39] a confirmé que le médecin du
travail s’auto-censurait dans ses avis. Les résultats de 'ensemble des études leur
donnent raison : 90% des inaptitudes définitives a un poste de travail aboutissent a
un licenciement.

Les indices habituels sous-estiment donc la réalité : 'enquéte de la DARES « Travail
et santé » indique que 20 % des personnes attribuent leur probléme de santé a leur
travail et plus de 50 % des personnes signalant une pathologie déclarent que celle-ci
limite la quantité ou la nature du travail qu’elles peuvent réaliser.
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Malgré les efforts des médecins du travail pour trouver une solution de
reclassement et pour mobiliser tous les acteurs susceptibles de l'aider dans cette
démarche, seuls 11% des salariés en bénéficient dans notre enquéte. Nous n’avons
pas pu mettre en évidence de facteur favorisant le maintien dans Flemploi,
notamment lintervention du SAMETH, ou l'obtention du statut de travailleur
handicapé. Seul le fait d’appartenir a une entreprise de plus de 50 salariés
favoriserait le reclassement: ces entreprises offrent plus de possibilités de
reclassement, elles sont soumises a [I'obligation d’employer des travailleurs
handicapés a hauteur de 6% des effectifs et elles agissent sous I'ceil vigilant des
syndicats et avec la collaboration du Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des
Conditions de Travail. Cela ressort également de notre entretien avec les
employeurs.

Ces constats et ces pistes de réflexion prennent un sens tout particulier, a
I'heure ou la question de l'inaptitude au travail et celle de la prise en compte de la
pénibilité dans le calcul de I'age de la retraite se retrouvent au cceur de l'actualité
politique :

- les négociations pour les retraites sont actuellement gelées, faute

d’accord ;
- aquelgues semaines du vote des propositions du Ministre du Travail

sur la réforme de la médecine du travail, il est probable que l'aptitude (et donc, la
visite périodique) disparaisse ;

- le Plan Santé au Travail 2005-2009 a fixé comme objectifs de
clarifier les questions de l'aptitude et de l'inaptitude au poste de travail et d'identifier
un dispositif efficace de suivi du parcours professionnel des salariés dans un but de
maintien dans I'emploi ;

- la Démarche Progres Santé engagée par les Services de santé au
travail, intégre le suivi des inaptitudes dans leurs critéres.

Notre étude se poursuit jusqu'en décembre 2008. Les salariés sont
recontactés a un an de leur inaptitude afin de connaitre leur devenir. C’est
loriginalité de cette étude, car peu se sont intéressées aux conséquences socio-
professionnelles d’'une formulation d’inaptitude.
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2 - Perspectives: la promotion et le maintien de Ia
capacité de travail

Notre étude confirme que la grande majorité des inaptitudes aboutit & un
licenciement avec, comme conséquence, une précarisation de la situation socio-
professionnelle du salarié. Notre entretien avec les employeurs souligne les
difficultés auxquelles ils sont confrontés pour proposer un aménagement de poste ou
un reclassement au sein de leur entreprise. lls souhaitent, de la part du médecin du
travail, un signalement précoce des salariés a risque d’inaptitude, afin d’agir avant
que leur état de santé se dégrade au point que le licenciement ne devienne la seule
issue possible. Et ce, d’autant plus que 'Age de la retraite recule.

Un médecin finlandais de llnstitut finlandais de la santé au travail (FIOH :
Finnish Institute of Occupational Health), le Professeur llmarinien, a développé le
concept de la Promotion et du Maintien de le Capacité de Travail [57]. Il s’agit de :
« toutes les mesures que I'employeur, les employés et les organisations
participatives peuvent mettre en ceuvre en commun pour promouvoir et entretenir
Faptitude a travailler et pour accroitre les capacités fonctionnelles de toutes les
personnes professionnellement actives, tout au long de leur carriére. ».

2.1 Les facteurs influencant I’aptitude au travail

Pour promouvoir Paptitude au travail, il faut d’abord déterminer les facteurs qui
linfluencent. lls sont résumés dans le schéma suivant [58]:

- la santé et les capacités fonctionnelles (physiques et mentales) ;

- les compétences : les connaissances, le savoir faire, 'expérience ;

- les valeurs: les ressources personnelles d’'un individu sont
influencées par sa motivation et la satisfaction qu’il retire de son travail (qui
dépendent également de la reconnaissance dont il fait I'objet) ;

- le travail, caractérisé par :

- Penvironnement (les aspects ergonomiques, les facteurs
physiques et chimiques, la sécurité)

- le contenu et la demande de travail (la charge de travail, les
méthodes de travail, la répartition du temps de travail)

- les caractéristiques du collectif de travail (le soutien social) et
I'organisation du travail ('autonomie)
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- les méthodes de gestion (la gestion des ressources humaines,
la gestion en fonction de I'age, le maintien des compétences,
les possibilités de qualification)

Société

Parents,
Amis

Famille

Aptitude au travail

Travail

Environnement
Contenu et demandes
Communauté et organisation
Management et Leadership

Valeurs

Attitudes Motivation

Compétence

Connaissances Savoir-faire

Santé

Capacités fonctionnelles

Schéma n°7: Les facteurs influencant ’aptitude au travail
(FIOH/Prof Juhani Ilmarinen)

Entre 20 et 65 ans, les ressources propres d’un individu et les paramétres qui
définissent le travail qu’il doit accomplir changent trés nettement. Un processus a la
fois dynamique et continu doit étre mis en ceuvre afin d’assurer le maintien d’un
équilibre entre ces ressources et le travail.
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2.2 L’indice de capacité de travail (ICT)

Afin de promouvoir I'aptitude au travail, il est nécessaire d’élaborer un outil
d’évaluation de la capacité de travail. Or, cette derniére est difficile a mesurer : elle
comporte, outre des éléments mesurables objectivement, d’autres aspects comme
I'éducation, les connaissances, I'expérience et la motivation. L’auto-appréciation de
la capacité de travail par le salarié est donc aussi importante que son évaluation par
un expert.

L’Indice de Capacité de Travail (ICT) ou Work Ability Index (WAI), élaboré par
le FIOH, est un instrument d’analyse de la capacité de travail. Résultat d’'un projet de
recherche, il a été développé par le FIOH dans le cadre d’une étude longitudinale sur
le suivi d’'employés municipaux pendant 11 ans [59].

[l est déterminé a partir de réponses a une série de questions (Annexe 4). Ces
derniéres concernent les exigences physiques et psychiques du travail, I'état de
santé et les ressources du salarié. A chaque réponse est attribué un certain nombre
de points. Le score final correspond a I'Indice de Capacité de Travail. En fonction de
ce score sont préconisées des mesures d’amélioration de la capacité de travail. Cet
indice peut également étre comparé a des valeurs de référence (valeurs moyennes
selon le sexe, I'age et I'activité : voir exemple Annexe 5 [60]).

L’ICT peut donc étre utilisé dans le cadre du suivi individuel en santé au travail
ou pour des études a visée épidémiologique. Il est reproductible, fiable et a une
bonne valeur prédictive concernant les modifications de la capacité de travail dans

divers groupes professionnels [61]. Dans le cadre du suivi, il permet :

- d'identifier précocement la baisse de capacité de travail ;
- d’'évaluer l'efficacité des mesures de prévention et de réhabilitation ;
- d’évaluer l'incapacité de travail.
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Conclusion

Le concept de linaptitude s'est construit depuis la fin du 19°™ siecle et a
fluctué en fonction du marché du travail, des courants de pensée, des progrés de la
science et selon le secteur d’activité.

L’augmentation du nombre d’inaptitudes, constatée aujourd’hui, a plusieurs
origines :

- le vieillissement de la population active, phénoméne qui va
s’amplifier. Prochainement, prés d’un tiers des travailleurs auront plus de 55 ans en
Europe ;

- les profondes mutations du monde du travail, avec notamment de
nouveaux principes de flexibilité, de rentabilité et de productivisme réactif, dans un
contexte concurrentiel et d’individualisation du travail. Les conséquences sont
lintensification du travail, 'émergence de nouveaux facteurs de pénibilité au travail et
la limitation des possibilités de reclassement des salariés en cas d'inaptitude.

La construction juridique de I'inaptitude s’est faite en réaction a I'évolution du
marché du travail et tente de protéger au mieux le salarié dont 'état de santé s’est
dégradé. En effet, la réglementation, renforcée par une abondante jurisprudence,
impose a Il'employeur le principe de non discrimination et [obligation de
reclassement, sur propositions du médecin du travail.

Notre étude montre que les salariés les plus touchés par l'inaptitude sont les
salariés agés, peu qualifiés, travaillant dans des petites entreprises de moins de 50
salariés. Les pathologies de I'appareil locomoteur sont les premiers pourvoyeurs de
linaptitude : elles touchent 60% des inaptes, principalement les femmes, les ouvriers
et les employés. Les psychopathologies arrivent en deuxieme position : elles
touchent 27% des inaptes, principalement les cadres et attestent de 'émergence des
nouveaux risques psycho-sociaux dans le travail et de leurs conséquences.

Noter travail a également mis en évidence que ces pathologies sont liées dans plus
de 80% des cas a l'exercice professionnel. De plus, c’est la catégorie socio-
professionnelle, et non I'age, qui préjuge du risque d’étre déclaré inapte du fait d’'une
de ces pathologies.

Nous n’avons pas pu identifier de facteur favorisant le maintien dans I'emploi,
notamment par lintervention des organismes d'aide au maintien dans 'emploi, ou
I'obtention du statut de travailleur handicapé. Malgré les efforts du médecin du travail
pour trouver une solution de reclassement et pour mobiliser tous les acteurs
susceptibles de l'aider dans cette démarche, seuls 6 a 11% des salariés sont
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susceptibles d’étre maintenus dans leur entreprise aprées une inaptitude au poste de
travail dans notre enquéte. Les réponses des trois employeurs interrogés nous ont
aidés a mieux comprendre leurs contraintes et les enjeux pour leur entreprise.

L’inaptitude reste synonyme de licenciement et de précarisation de la situation
du salarié. Il est donc nécessaire d’agir en amont et :

- de dépister les salariés a risque d’inaptitude en identifiant le plus
précocement possible les signes annonciateurs de difficultés ultérieures dans le
poste de travail. C'est la perspective que nous offre I'utilisation de I'indice de capacité
de travail élaboré par les finlandais ;

- d’améliorer les conditions de travail et notamment, au vu de nos
résultats, de limiter 'exposition a la manutention manuelle et aux mouvements
répétitifs, qui sont loin d’avoir disparu, et d’agir sur Porganisation du travail
(rautonomie, la valorisation), afin de limiter les facteurs de risques psycho-sociaux ;

- d’aménager les fins de carriére afin de permettre au travailleurs
vieillissants, par l'adaptation des postes et les aménagements d’horaires, de
travailler jusqu’a 'age légal de la retraite.
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e ANNEXE 1 :

- Vi ]

Associati;n Lorraine QUESTIONNAIRE

e S e Tavai INAPTITUDES 2007
Médecin : Date de I'inaptitude :

* Les rubriques précédées de *acceptent plusieurs réponses

Caractéristiques personnelles :
N° d’identification Année de naissance Sexe: M[]1 F[]2
Niveau de Formation Initiale
Formations suivies tout au long de la vie professionnelle (hors SST) :
aucune [ J0 lou2[]J1 3a5[J2 plusdes5[]3

Activités : Code NAF Code CSP

Poste de travail en clair
- Taille d'entreprise : Moins de 10[J1 De 10249 [ ]2 De 504 199[]3 De 200 et plus []4
- Typedecontrat: CDI[]1 CDD []2 Interim []3 Autre [ ]4

Anciennetés en années :  Ancienneté au poste de travail :
Ancienneté dans I’entreprise : Ancienneté dans le métier :

*Pathologies :
Rachis[ ] TMS[]  Rhumato autres [ ] Cardiovasculaire [_] Neurologie []
Psychopathologie [_] Dermatologie [] Pneumologie []  Allergie [ ]
Cancer [] Autres [] Préciser en clair
Cette pathologie est-elle liée a :
-Un AT /MP déclarée : pas dutout [ ]1  en partie 2 totalement [_]3
- L'exercice professionnel : pas dutout[]1  en partie []2 totalement [_]3

*Statut (le jour de I'inaptitude) :
- Reconnaissance qualité de travailleur handicapé : Oui[]1 ~ Non 2 En cours []3
- Invalidité SS : Premiere catégorie [h Deuxiéme catégorie [:]2 Ne sait pas 13
- IPP (AT/MP) >ou=10%: Oui[]1 Non [ ]2 Ne sait pas [ |3

*Conditions de travail ayant favorisé Pinaptitude :
Pénibilité physique / exigence physique [] Contrainte psycho organisationnelle []
Exigence de sécurité [] Risque toxique [] Risque allergique []
Visites de pré-reprise : Nombre :
*Qrientations : CDA (ex COTOREP) conseillée [ ]1  contact pris [_]2
SAMETH conseillée []J1 contact pris [ ]2
Assistante sociale conseillée []1  contact pris []2
Consultation spécialisée  conseillée [ ]1  contact pris 2
Autre [] en clair

Reclassement prévu dans Pentreprise : Oui []1 Non[J2  Incertain []3
*Si oui ou incertain :

- aménagement de poste [_]

- aménagement d’horaire []

- affectation & un autre poste [_]

Avec recours 2 :  Formation [] Aide financiére a I'emploi []
Sinon :
Refus du salarié []1 Impossibilité pour 'employeur []2

*Projets du salarié :
- embauche dans une autre entreprise [_]
- formation programmée, en cours, ou réalisée []
- création d’entreprise [_]
- retraite [
- demandeur d'emploi []
- Invalidité [

Accepte un contact ultérieur par le service de santé au travail : Oui h Non []2
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ANNEXE 2 :
Lettre d’information au salarié

& V11!
Association Lorraine
de Santé en Milieu
de Travail

Docteur :

Date :
Madame, Monsieur,

Vous venez d’étre reconnu inapte a votre poste de travail. Cette décision entraine des
conséquences sur votre devenir professionnel.

Les médecins du travail souhaitent connaitre les démarches que vous avez engagées
suite a cette inaptitude et les résultats obtenus.

Nous souhaitons :
e mettre en évidence les facteurs qui pourraient favoriser la poursuite d’'une

activité professionnelle
e améliorer ainsi le suivi en médecine du travail des salariés qui présentent
des inaptitudes ou des restrictions d’aptitude.

Si vous en étes d’accord, vous pouvez laisser vos coordonnées afin qu’'un membre du
Service de Santé au Travail (médecin du travail ou assistante sociale) vous contacte
dans un an pour connaitre votre situation professionnelle.

Les données recueillies feront I'objet d’'une déclaration a la Commission Nationale de
IInformatique et des Libertés (CNIL). Conformément aux articles 26 et 27 de la loi
Informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’'un droit d’opposition,
d’accés et de rectification aux données personnelles vous concernant. Si vous
souhaitez exercer ce droit, vous pouvez vous adresser au secrétariat de votre centre de
visite médicale.

Si vous le souhaitez, vous pourrez étre informé des conclusions de cette étude en
prenant contact avec le service de santé au travail.

Merci pour votre collaboration,

Nom : Prénom :
Adresse :

Numéro de téléphone :
Adresse E-Mail :

« J'accepte un contact dans un an »

Date : Signature :
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s/

-— ANNEXE 3 :

- Vil
Association Lorraine
de Santé en Milieu QUEST'ONNAIRE
de Travail SuIVI DES INAPTITUDES

Date de l'inaptitude :

Date du questionnaire de suivi :

Caractéristiques personnelles :
N° d’identification Année de naissance Sexe:M[J1 F[]2
Reconnu Travailleur Handicapé Oui[J1 Non[]2
Contacts réalisés depuis le précédent questionnaire :
e MDPH (ex coTorer) []
SAMETH []
Assistante sociale []
Consultation spécialisée []
Centre de réadaptation et de pré-orientation Oui[]1 Non[]2
Autres [] En clair :

Situation actuelle du salarié (plusieurs réponses possibles) :

- Maintien dans l'entreprise ol a été prononcée l'inaptitude au poste Oui [J1 Non []2
Nouveau poste en clair
Code CSP :

- Embauche dans une autre entreprise Oui [ ]1 Non []2 Date d'embauche
Si vous étes reconnu Travailleur Handicapé, 'avez-vous déclaré a I'employeur Oui [ ]1 Non []2
A-t-il regu une aide a l'insertion professionnelle Oui[J1 Non [J2 Ne sait pas []3
Nouveau poste en clair
Code CSP : Code NAF :
Intérim  []1 CcbD [J2 cbl [I3 Autre (CNE,..) []4

- Formation: programmée []1 en cours [ ]2 réalisée [13
Type de formation

- Création d’entreprise  Oui [J1 Non []2
Date de création

- Invalidité Oui [J1 Non [J2 Catégorie (11 [Jn CJm

- Demandeurd'emploi  Oui[J1 Non[]2 Indemnités Oui [ ]1 Non[]2
- Retraite  Oui[J1 Non[]2

- Autres [] En clair

- Depuis votre inaptitude de 2007 trouvez-vous que votre qualité de vie
S'est plutét améliorée []1 Est plutét restée stable []2 S'est plutdt dégradée []3

Commentaires et informations supplémentaires éventuellement apportés par l'intéressé(e) :

Accord pour un nouveau contact ultérieur Oui []J1 Non []2

Questionnaire recueilli par :
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ANNEXE 4 : Indice de capacité de travail (ICT)

Date : Nom : Age: Profession :

1. Capacité de travail actuelle comparée a la meilleure que vous n’ayez jamais atteinte :
0 1 23 45 67 8 9 10

incapable de travailler capacité maximale

2. Capacité de travail en rapport aux exigences de poste :

Comment considérez-vous votre capacité de travail actuelle par rapport aux exigences physiques de votre travail ?

Trés bonne
Assez bonne
Moyenne
Médiocre

- N W ~ O

Mauvaise

Comment considérez-vous votre capacité de travail actuelle par rapport aux exigences mentales de votre travail ?

Trés bonne
Assez bonne
Moyenne
Médiocre

- N W H O

Mauvaise

3. Nombre de maladies actuelles diagnostiquées par un médecin :

Dans la liste suivante, indiquez vos maladies ou séquelles d’accidents :

Blessures par accident, Atteinte musculosquelettique, Maladie cardiovasculaire, Maladie respiratoire, Troubles
psychiques, Maladie neurologique et des organes des sens, Maladie digestive, Maladie urogénitale, Maladie de la peau, Tumeurs,
Maladies endocriniennes et métaboliques, Maladie du sang, Maladie congénitale.

Au moins 5 maladies : 1 point 4 maladies : 2 points 3 maladies : 3 points
2 maladies : 4 points 1 maladie : 5 points 0 maladie :7 points

4. Répercussion estimée des problémes de santé sur votre vie professionnelle.
Vos problémes de santé influencent ils votre travail actuel ?

lIs n'ont pas d'influence/Je ne suis pas malade. 6
Je suis capable de faire mon travail, mais cela me cause quelques symptdmes. 5
Je dois parfois ralentir mon activité ou changer mes méthodes de travail. 4
Je dois souvent ralentir mon activité ou changer mes méthodes de travail. 3
A cause de mon état de santé, je pense que je ne suis capable de travailler

qu'a temps partiel. 2
A mon avis, je suis complétement incapable de travailler. 1
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5. Nombre de jours d’arrét de travail dans les douze derniers mois ?

Aucun 5
Au maximum 9 jours 4
De 10 a 24 jours 3
De 25 2 99 jours 2
De 100 a 365 jours 1

6. Votre pronostic quant a votre capacité de travail dans deux ans :

Pensez vous que, dans deux ans, votre état de santé vous permettra d’effectuer votre travail actuel ?

Sans doute pas 1
Ce n'est pas sdr
C’est relativement certain 7

7. Ressources psychiques (se rapporte a la vie en général, aussi bien au travail qu’au
quotidien) :

Ces derniers temps, avez-vous pris du plaisir & effectuer vos activités quotidiennes ?

Souvent
Assez souvent
Parfois

Assez rarement

S = N w A

Jamais

Ces derniers temps, vous &tes vous senti actif et plein d’énergie ?

Souvent
Assez souvent
Parfois

Assez rarement

S = NDW

Jamais

Ces derniers temps, vous étes vous senti plein d’espoir pour I'avenir?

Souvent
Assez souvent
Parfois

Assez rarement

[ R AC N VS I N

Jamais

Les points des différentes questions sont additionnés. La somme obtenue est transposée comme suit :

Somme 0-3 : 1 point Somme 4-6 : 2 points Somme 7-9 : 3 poinis Somme 10-12 : 4 points
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ANNEXE 5 : Tableau de références de I'lCT

Sexe/Contenu du

Sexe/Contenu du e |
travail/Groupe ; travaii/Groupe
prolessionnegd | ; F)F(JieSS!DI'iHBi
] 50 |55 {58
rommes 35 34 |34 |Femines B
Travail exigeant |34 133 |31 !Travail exigeant
' physiquement | physiquement
| Auxiliaires 33 133 |31 |Auxiliaires
Taches sans formation i Femmes de ménage
i Peintres Personnel auxiliaire hospilalier
| Cuvriers de Personnel de cuisine
chantier/balayeurs Ouvriére de chantier et
Jardinters ' ! balaysuses
leavatlleurs Jardiniéres
[ Travaux d'aménagemsnt |35 133 31 | Travaux ménagers
Lot dinstaliation FPersonnel de piscine
' HENSUrS-poOMmHers Aides ménageres
Erncierges ' Concierges
Houdeurs el plombiers
flecaniciens sur auto
Lharpentiers
Clecticiens b ,
l Travail physiguement et |34 34 133 | Travail physiguement ot
nanialement exigeant menialement exigeant
CTravauy de transport 34 34 |32 | Chefs de cuisine
viachinistes Dentistes
~ Conducteurs de bus ' Activités de soins
| Autres conductaurs Pugricultrices
Convoysurs de déchets 33 33 |- Infirmiéres généralistes
Dentistes 37 38 |- Infirmiéres en psychiatrie
L Activilés de soins 133 36 |- Infirmigres spécialisées
' Persontiel soignant en Autres infirmigéras
_psychiatie V . -~
Travail mentalement 32 136 (36 |Travail mentalement exigeant
exigeant i Travail de bureau
Services administratifs 40 38 137 | Dessinatrices
i Travaillzur social Dactylographes
- Cadrag administratifs | Employées de commerce
| Chefs techniques 138 |35 |38 |Services administratifs
Capilaines de pompiers \ Travailleuses sociales
Chefs de chantiers . - Infirmiéres surveillantes
Médecins 44 141 40 | Infinnidres-chefs
Enseignants 38 35 |34 | Cadres administratifs
- Maitres d'écoles Médecins
professionnelles Enssignantes
Ensaignants du degré Maitresses d'écoles
secondaire professionnslles
Enssignantes du degré sec.
Enseignantes en struclures

parascolaires

Valeurs moyennes de ’ICT chez des employés municipaux de 50, 55 et 58 ans, classées selon le
métier, le sexe, les contenus du travail (physiquement et/ou psychiquement exigeant) et les groupes

professionnels. [60]

Ag
;

50 |55 |58
oo las |ag
34 (32 |32
34 |33 |31

|
34 |31 [33

i

137 35 134
36 |34 :30
39 137 a8
37 (35 |34
39 (35 |35
138 136 |35
40 |37 la3s
40 {30 |38
38 |35 |35
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RESUME DE LA THESE :

L'intensification du travail, 'apparition de nouveaux facteurs de pénibilite au travail et
le vieillissement de |la population active sont a l'origine de I'augmentation du nombre
des inaptitudes. Nous avons réalisé une étude eépidemiologique descriptive
transversale, afin de connaitre les caractéristiques des salariés declarés inaptes
définitifs a leur poste de travail dans trois services de santé au travail de Meurthe-et-
Moselle en 2007, incluant 408 salariés. L'inaptitude touche surtout les salaries de
plus de 45 ans, peu qualifies, appartenant a des petites entreprises de moins de 50
salariés. Les affections responsables sont majoritairement les pathologies osteo-
articulaires et les psycho-pathologies. Elles sont liees a I'exercice professionnel dans
plus de 80% des cas. Plus de neuf fois sur dix, l'inaptitude débouchera sur un
licenciement. L'intérét de cette étude réside dans le suivi des salariés : ils seront
recontactés a un an de leur inaptitude afin de connaitre leur devenir.
Les chiffres de linaptitude et leurs lourdes conséquences socio-professionnelles
posent la question du recentrage de l'action des medecins du travail sur
I'amélioration des conditions de travail et le maintien dans I'emploi.

TITRE EN ANGLAIS : Medical inhability at work: an epidemiological study in three
occupational health services

THESE : MEDECINE DU TRAVAIL — ANNEE 2008

MOTS CLEFS : aptitude, inaptitude, conditions de travail, vieillissement, troubles
musculo-squelettiques, risques psychosociaux, maintien dans I'emploi, indice de
capacite de travail

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR :

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54 505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




	AVERTISSEMENT.pdf
	LIENS




