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1 INTRODUCTION

La rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs est une pathologie très fréquente de l'épaule

(4). En 2007, en Lorraine, plus de 3000 actes chirurgicaux de réparation de coiffe ont été

effectués (d'après les chiffres de la CPAMNancy).

La prise en charge des ruptures de la coiffe des rotateurs a considérablement évolué ces

dernières années tant au niveau du diagnostic lésionnel avec le perfectionnement de

l'imagerie médicale, qu'au niveau des techniques chirurgicales CS) et des techniques de

réparations tendineuses ainsi qu'au niveau des techniques de rééducation (6) basées sur la

cicatrisation tendineuse et adaptée pour chaque patient en fonction de nombreux critères (âge,

activité, état fonctionnel pré opératoire..). Le tout ayant pour objectif d'augmenter les chances

de restauration des capacités fonctionnelles des patients opérés. La récupération fonctionnelle

est d'autant plus importante qu'il n'est pas rare de rencontrer des sujets jeunes actifs

présentant une rupture de la coiffe des rotateurs. Ainsi, il y a dans la prise en charge de ces

patients, un véritable enjeu professionnel et économique puisque se pose la question du retour

à l'emploi après la chirurgie.

Les ruptures de la coiffe des rotateurs (ReR) ont fait l'objet de nombreux travaux d'étude

portant, pour la plupart, sur les résultats fonctionnels après la chirurgie réparatrice. En

revanche, il existe peu d'études qui se soient intéressées à la reprise du travail, en la

considérant notamment, comme un facteur indépendant et central du résultat chirurgical C,8).

Nous avons mené une étude auprès de patients actifs, âgés de moins de 45 ans qui

présentaient une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs afin d'évaluer leur devenir

professionnel après la chirurgie réparatrice: taux, conditions et délais de reprise.

L'objectif de ce travail était de mettre en évidence parmi les données préopératoires socio

professionnelles, celles qui pouvaient avoir une influence sur le retour à l'emploi après la

chirurgie.
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2 GENERALITES

2.1 MODES D'INDEMNISATION DES ARRETS DE TRA VAIL

Nous avons envisagé d'étudier si le mode d'indemnisation pendant l'arrêt de travail post

opératoire et notamment le fait de ne pas avoir de perte de revenus pendant l'arrêt de travail

pouvait avoir une influence sur la reprise du travail.

En France, le système d'indemnisation des arrêts de travail est extrêmement complexe, il

dépend de nombreux paramètres et bien souvent, on doit évaluer au cas pas cas chaque

situation pour connaître le taux exact de prise en charge financière pendant l'arrêt de travail.

Dans le cadre d'une étude rétrospective, et au vu du recul pouvant aller jusque Il ans dans

notre cas, il était difficile de mener une enquête aussi précise auprès des patients. C'est

pourquoi nous avons du nous contenter de leur demander si ils avaient eu une perte de

revenus pendant leur arrêt de travail post opératoire sans savoir en détail quelles parts

revenaient à la sécurité sociale, aux assurances, aux entreprises, etc.

Néanmoins, nous avons décrit « de manière très générale» le système d'indemnisation en

France.

2.1.1 Description générale du système d'indemnisation

Les modalités d'indemnisation dépendent de plusieurs paramètres:

• Le statut professionnel et le secteur d'activité dans lequel le sujet exerce sa

profession:

o Salarié du secteur privé

o Titulaire de la fonction publique (territoriale, état, hospitalière, éducation

nationale)

o Secteur agricole

o Professions indépendantes et libérales
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o Autres (demandeurs d'emploi, artistes, etc)

• Origine professionnelle ou non de la pathologie (arrêt maladie, arrêt accident de

travail ou maladie professionnelle)

• Souscription ou non à une assurance par les patients

• Souscription par l'employeur (cas des patients salariés) à une caisse de prévoyance

(ex: Pro BTP pour le secteur des travaux publics)

• Conventions collectives des entreprises

En France, la Sécurité Sociale est à l'origine d'une partie des compensations financières

pendant l'arrêt de travail. Elle comprend quatre branches dont l'assurance maladie qui

concerne les risques liés à la maladie. L'assurance maladie est constituée de 3 principaux

régimes:

~ Le régime général qui s'organise lui-même en différentes branches:

o maladie

o accident du travail- maladie professionnelle (AT/MP)

o retraite

o famille et recouvrement

La branche maladie du régime général (qui recouvre les risques maladie, maternité, invalidité

et décès) et la branche Accidents du Travail/Maladies Professionnelles sont gérées toutes

deux par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés e).
~ Le régime agricole qui couvre les exploitants et les salariés agricoles. Il est géré par la

caisse centrale de la Mutualité Sociale Agricole (MSA).

~ Le Régime Social des Indépendants (RSI) existant depuis 2006, qui correspond à la

caisse de protection sociale des chefs d'entreprise, des artisans, commerçants et

professions libérales.

D'autres régimes dits «régimes spéciaux» couvrent un certain nombre de professions: le

régime des marins et inscrits maritimes, le régime des mines, de la SNCF, de la RATP,
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d'EDF-GDF, de la Banque de France, de l'Assemblée nationale, du Sénat, le régime des clercs

et employés de notaire, le régime des ministres du culte, etc.

2.1.2 Modalités d'indemnisation en fonction des catégories socio

professionnelles

2.1.2.1 Salariés du secteur privé et salariés agricoles t)

En cas d'arrêt de travail, les salariés bénéficient de plusieurs types de compensation salariale:

• Les prestations en espèces, correspondant aux indemnités journalières (U) qui sont

versées pour compenser la perte de salaire liée à l'inactivité. (Tableau 1)

• Les prestations en nature pour la prise en charge des soins médicaux.

Ceci, sous réserve de justifier d'un nombre minimum d'heures de travail ou d'un certain

nombre de cotisations sur une période donnée, qui sont plus ou moins importantes selon la

durée de l'arrêt de travail (au moins 1015 fois le SMIC horaire dans les six derniers mois pour

les arrêts de moins de 6 mois).

Les indemnités perçues peuvent être majorées si le salarié a au moins 3 enfants à charge.

Dans le cadre de notre travail, nous nous sommes intéressés uniquement à la partie

financière (prestations en espèces) et aux types d'arrêts de travail (arrêt maladie et arrêt

AT/MP) retrouvés au sein de notre population.
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Arrêt maladie Arrêt AT/MP

Franchise

Indemnités

3 jours de carence (pas d'indemnités Pas de délai de carence

journalières les 3 premiers jours)

50 % de salaire journalier de base pour les 60 % du salaire journalier de base

6 premiers mois puis 51,9% jusqu'au 28ème jour d'arrêt puis, 80% à

partir du 29ème jour et ce, jusqu'à la

consolidation.

(calculé sur la moyenne des salaires des (calculé à partir du salaire brut du

trois derniers mois travaillés précédant mois précédant l'arrêt de travail. Ce

l'arrêt de travail, ceci, dans la limite du salaire, divisé par trente, déterminera

plafond de Sécurité sociale de 2 352 le salaire journalier de base)

€/mois pour 2002)

Soumises à l'impôt sur le revenu Non soumises à l'impôt sur le revenu

Tableau 1

Les relevés d'indemnités journalières valident les droits à la retraite

Le salarié peut bénéficier de compensations financières supplémentaires:

• Selon que son employeur ait souscrit ou non à une caisse de prévoyance auprès de

la Sécurité Sociale,

• Selon les conditions fixées par la convention collective, l'accord d'entreprise ou

l'accord de mensualisation. En sachant qu'il y a une extrême diversité des situations

selon les entreprises (la). Certaines conventions prévoient en particulier le versement

d'indemnités journalières durant les trois jours de carence. L'ancienneté du salarié

dans l'entreprise est un paramètre important du mode d'indemnisation.

• Enfin, des mutuelles ou des assurances privées peuvent également verser un

complément. Ces assurances peuvent être directement souscrites par le salarié,

proposées ou imposées par l'entreprise. Près des deux tiers des salariés du secteur

privé disposeraient d'une mutuelle complémentaire.
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2.1.2.2 Professions indépendantes

Sont concernés par ce système: les chefs d'entreprise, les professions libérales, les exploitants

agricoles et les artisans. Tous sont affiliés au Régime Social des Indépendants (RSI) sauf les

exploitants agricoles qui sont affiliés à la Mutualité Sociale Agricole (MSA). En cas d'arrêt

de travail, en l'absence d'une souscription à une assurance, ils ne bénéficient pas

d'indemnités journalières el).

2.1.2.3 Titulaires de la fonction publique

Il existe plusieurs types de congés maladie (équivalent de l'arrêt maladie pour le régime

général), pour les agents titulaires de la fonction publique. Nous ne traiterons ici que du

Congé Maladie Ordinaire. (Tableau 2)

Indication Durée Montant des indemnités

Congé Affections ne présentant pas 12 mors 100% du salaire pendant

maladie de gravité particulière, ne maxnnum les 3 premiers mois, puis

ordinaire relevant ru du congé de 50% les 9 mois suivants

(CMO) longue maladie, ni du congé

de longue durée

Tableau 2

Le temps passé en CMO, est décompté comme temps travaillé. Il est pris en compte pour

l'avancement et la retraite.

Enfin, la plupart des mutuelles de la fonction publique complète le demi traitement par des

allocations journalières qui permettent, dans la plupart des cas, de conserver environ 75 % de

son traitement net (hors les primes). Ces allocations ne sont pas imposables e2
) .

2.1.2.4 Cas particulier du système d'indemnisation au Luxembourg

Les indemnités journalières de maladie, égales à 100 % du salaire (dans la limite du plafond

cotisable), sont accordées dès le premier jour de l'incapacité, pendant cinquante-deux

semaines au plus. Pour les employés, le salaire est maintenu par l'employeur pendant le mois

au cours duquel est survenue la maladie et les trois mois suivants (13).
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2.2 ROLES DU MEDECIN DU TRAVAIL(14
)

2.2.1 Statut et missions du médecin du travail

Il est un « conseiller» de l'employeur et de l'ensemble des salariés. Son rôle est défini par

le Code du Travail e5) comme étant exclusivement préventif. Il consiste à éviter « toute

altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant les

conditions d'hygiène du travail, les risques de contagion et l'état de santé des travailleurs. »

(Article L 4622-3 du Code du Travail)

2.2.2 Suivi médical des salariés

Parmi les missions qui incombent au médecin du travail, on retrouve celle du suivi médical

des salariés qui est organisé autour de visites médicales dont les modalités sont fixées par la

réglementation. Il existe plusieurs types de visites médicales:

2.2.2.1 En période d'activité

~ Visite à l'embauche du salarié (VE), (Article D4624-46 du CT).

~ Visite périodique (VP), dont la fréquence est déterminée par la réglementation en

fonction des risques professionnels auxquels les salariés sont exposés, (Article R7214­

16 du CT).

« L'examen médical d'embauche et les visites médicales périodiques ont pour finalité de

s'assurer que l'emploi n'est pas incompatible avec l'état de santé du salarié et que celui-ci

n'est pas atteint d'une affection contagieuse ou dangereuse pour l'entourage» (Article R 7214­

Il du CT)

~ Visite à la demande: du salarié, du médecin du travail, ou de l'employeur. (13)

2.2.2.2 Pendant l'arrêt de travail

D'après le code de la Sécurité Sociale et le droit du travail, un salarié peut s'absenter de son

travail pour maladie, à condition d'adresser dans un délai de 48 heures un certificat médical à

son employeur. Le salarié qui ne le fait pas peut se voir infliger une sanction disciplinaire,

voire être licencié pour faute.

En principe, la maladie entraîne une simple suspension du contrat de travail: l'employeur doit

donc réintégrer le salarié à son poste de travail à l'issue de son congé. Toutefois, si les
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absences prolongées ou répétées du salarié désorganisent la bonne marche de l'entreprise et

rendent nécessaire le remplacement définitif du salarié malade, l'employeur peut le licencier.

Comme il est précisé plus haut, lorsqu'un salarié est en arrêt de travail, il y a suspension

transitoire de son contrat de travail. Durant cette période, le médecin du travail ne peut plus

intervenir sauf dans un cas particulier: celui de la visite de pré reprise (VPR).

~ Cas particulier des visites de pré reprise

Elles ont lieu avant la fin de l'arrêt de travail. Elles sont organisées lorsqu'une

modification de l'aptitude au poste de travail est prévisible compte tenu de l'état de santé du

salarié. L'objectif de ces visites «anticipées» est de faciliter la réintégration

socioprofessionnelle du salarié. Cela permet au médecin du travail (qui, souvent, ne sait pas

que le salarié dont il s'occupe est en arrêt maladie, ni quand il est susceptible de reprendre son

emploi), d'évaluer le risque médical (recueil des comptes rendus médicaux et bilan,

programmation de consultations spécialisées..) et d'examiner les contraintes ergonomiques

exactes du poste de travail. Cela lui permet de prévoir une adaptation du poste de travail et de

solliciter les organismes d'aides au maintien dans l'emploi dépendants de la MDPH e6
) .

En résumé, elle permet d'anticiper la reprise pour dégager des « marges de manœuvre» pour

mettre en place des mesures de maintien dans l'emploi. Les VPR sont à l'initiative du salarié,

du médecin traitant ou du médecin conseil des organismes de sécurité sociale. Le médecin du

travail n'est pas habilité à déclencher cette visite. Indépendamment de la visite de pré reprise,

si un arrêt de travail dépasse trois mois, le médecin conseil de la caisse primaire d'assurance

maladie en liaison avec le médecin traitant peut solliciter le médecin du travail pour étudier

les conditions et les modalités de reprise du travail ou envisager les démarches de formation.

Le salarié est assisté durant cette phase par une personne de son choix (art. 1. 323-4-1 du

code de la sécurité sociale).

2.2.2.3 A ['issu de ['arrêt de travail

Le médecin du travail intervient lors de la visite de reprise (ou avant la fin de l'arrêt en cas de

visite de pré reprise).

2.2.2.3.1 Aspects réglementaires de la visite de reprise

~ Visite de reprise du travail après arrêt de travail (Article R4624-21 du CT). Elle est

obligatoire après:

une absence pour cause de maladie professionnelle,
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une absence d'au moins 8 jours pour cause d'accident du travail,

un congé de maternité,

une absence d'au moins 21 jours pour cause de maladie ou d'accident non

professionnel,

en cas d'absences répétées pour raisons de santé.

« La visite médicale de reprise du travail a pour finalité de s'assurer que les circonstances

qui ont entraîné l'interruption du travail n'ont pas modifié l'état de santé du salarié et ne l'ont

pas rendu inapte à reprendre son emploi» (Article R7214-14 du CT).

2.2.2.3.2 Notion d'aptitude, inaptitude au poste de travail

C'est au médecin du travail que revient la décision de l'aptitude du salarié à reprendre le

travail, au poste qu'il occupait avant l'arrêt de travail. Cette décision est possiblement lourde

de conséquences sur le plan socioprofessionnel pour le salarié. Or, le médecin du travail n'a

pas toujours les ressources nécessaires pour évaluer les capacités fonctionnelles du sujet en

fonction de la pathologie. Il a donc besoin de l'avis des spécialistes qui ont pris en charge le

patient sur le plan médical. Ce qui n'est pas toujours facile en raison de son statut de médecin

« de prévention» qui ne lui donne pas accès au dossier médical partagé.

Quoiqu'il en soit, à l'issu de la visite de reprise maladie (VRM), le médecin du travail émet

un avis d'aptitude qui tient lieu de recommandation auprès de l'employeur. « Le médecin du

travail est habilité à proposer des mesures individuelles telles que mutations ou

transformations de postes, justifiées par des considérations relatives notamment à l'âge, à la

résistance physique ou à l'état de santé physique et mentale des travailleurs. L'employeur est

tenu de prendre en considération ces propositions et, en cas de refus, de faire connaître les

motifs qui s'opposent à ce qu'il Y soit donné suite. En cas de difficulté ou de désaccord,

l'employeur ou le salarié peut exercer un recours devant l'inspecteur du travail. Ce dernier

prend sa décision après avis du médecin inspecteur du travail. » (Article L4624-1du CT).

Il se dégage grossièrement deux issues:

• Dans le 1er cas, le salarié est apte à son poste et il reprend le travail dans les

mêmes conditions qu'avant son arrêt de travail.
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Cas particulier de la reprIse en mi temps thérapeutique: c'est un moyen de réinsertion

professionnelle précoce du travailleur momentanément diminué physiquement ou

psychologiquement. Il constitue un temps de réadaptation qui doit permettre la reprise

progressive de l'activité professionnelle. Le mi temps thérapeutique est accordé par le

médecin conseil sur la demande des médecins traitants, des spécialistes et des médecins du

travail. La reprise se fait immédiatement après l'arrêt de travail. Le salarié perçoit son salaire

initial (dont 50% sont payés par l'employeur et 50% par la sécurité sociale). La durée

maximale est d'un an.

• Dans le 2ème cas, le médecin du travail émet des restrictions d'aptitude, voire une

inaptitude au poste de travail dans le cas extrême. C'est à ce moment que le problème

de maintien dans l'emploi va se poser.

~ Apte avec restrictions médicales

Le salarié peut alors bénéficier d'un aménagement de son poste de travail (aménagement des

horaires de travail, limitation des contraintes biomécaniques: port de charges, mouvements

répétés au-dessus du plan des épaules), ou être « reclassé» au sein de son entreprise, c'est à

dire affecté à un poste « allégé» et plus adapté à ses capacités de travail. Parfois, le salarié

peut être amener à faire une formation pour accéder au reclassement.

~ Inapte au poste de travail

2.2.2.3.3 Aspects réglementaires de la notion d'inaptitude au poste de travail

~ Définition de l'inaptitude: le diagnostic d'inaptitude médicale au poste de travail est

établi quand les capacités physiques ou psychiques du salarié ne lui permettent pas de

réaliser l'ensemble des tâches liées à son poste de travail (14,17,18).

~ Procédure de constatation de l'inaptitude: la constatation d'une inaptitude définitive au

poste de travail se fait selon une procédure définie par le code du travail (Art. R. 4624­

31 du CT) (Figure 1).

• L'inaptitude est prononcée au terme de 2 examens médicaux espacés de 15

jours et après une étude du poste et des conditions de travail dans l'entreprise

par le médecin du travail. « Sauf dans le cas où le maintien du salarié à son

poste de travail entraîne un danger immédiat pour sa santé ou sa sécurité ou
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celles des tiers, le médecin du travail ne peut constater l'inaptitude médicale

du salarié à son poste de travail qu'après avoir réalisé:

1° Une étude de ce poste;

Z? Une étude des conditions de travail dans l'entreprise;

3° Deux examens médicaux de l'intéressé espacés de deux semaines,

accompagnés, le cas échéant, des examens complémentaires.» (Art.

R.4624-31).

• A partir du 2ème avis médical énoncé, l'employeur a un mois pour faire des

propositions de reclassement au salarié au sein de l'entreprise (recherche de postes

qui soient adaptés aux capacités du salarié, selon les conseils émis par le médecin

du travail sur la fiche d'aptitude).

A noter qu'en cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle, la

proposition de reclassement doit se faire après avis des délégués du personnel.

Il est prévu dans la loi que le salarié a le droit de refuser la proposition de

reclassement seulement si elle comporte une modification du contrat de travail

(rémunération, statut, temps de travail, etc). Ceci vaut pour tous les salariés qu'ils

soient en AT/MP ou pas e9
) . L'employeur doit alors faire une nouvelle proposition

de reclassement ou licencier le salarié pour impossibilité de reclassement en lui

versant les indemnités afférentes.

• Si, au terme du mois qui suit la 2ème visite médicale d'inaptitude, le salarié n'est

pas reclassé ni licencié, l'employeur doit lui verser le salaire correspondant à

l'emploi qu'il occupait avant la suspension de son contrat de travail.

~ Devenir du salarié après inaptitude au poste: à l'issue de la procédure d'inaptitude au

poste de travail, soit le salarié reste dans l'entreprise et est affecté à un autre poste, soit

il est licencié.

• Licenciement pour inaptitude: le salarié est en « licenciement pour inaptitude

lorsque l'employeur justifie, par écrit, de l'impossibilité où il se trouve, de

donner suite aux propositions de reclassement du médecin du travail ou

lorsque l'inaptitude à tout poste dans l'entreprise à été constatée par le

médecin du travail» (Article L321-13 du CT)
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L'indemnité légale de licenciement doit être versée. (Tableau 3). En revanche,

le préavis ne pouvant être effectué, l' indemnité compensatrice de préavis n'est

pas due, sauf si elle est expressément prévue par la convention collective.

En cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle (AT/MP),

l'employeur doit verser au salarié les indemnités suivantes:

o une indemnité spéciale de licenciement égale au double de l'indemnité de

licenciement de droit commun ;

o une indemnité compensatrice de préavis.

Licenciement ATIMP Maladie

Indemnité spéciale de licenciement égale au

double de l'indemnité de licenciement de droit Indemnité légale de
Indemnités

commun licenciement

Indemnité compensatrice de préavis.

Tableau 3
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2.3 AIDES AU MAINTIEN DANS L'EMPLOI ET A LA

RECONVERSION

2.3.1 Demande de reconnaissance en qualité de travailleur

handicapé (RQTH)

~ Elle se fait auprès de Commission des Droits et de l'Autonomie des personnes

handicapées (CDA) de la Maison Départementale des Personnes Handicapées

(MDPH), (ex-Cotorep depuis la loi 11/02/2005).

~ « Est considéré comme travailleur handicapé toute personne dont les possibilités

d'obtenir ou de conserver un emploi sont effectivement réduites par la suite d'une

insuffisance ou d'une diminution de ses capacités physiques ou mentales» (Art L.323­

10 du CT, ancienne classification).

~ Sont reconnus « d'office» travailleurs handicapés, les victimes d'accidents du travail

ou de maladies professionnelles ayant entraîné une incapacité partielle permanente

(IPP) au moins égale à 10%, et les personnes titulaires d'une pension d'invalidité 2ème

catégorie entre autre.

~ La loi du 10 juillet 1987 a mis en place une obligation d'emploi des travailleurs

handicapés et assimilés pour tous les établissements de 20 salariés et plus dans la

proportion de 6 % de l'effectif total de leurs salariés.

~ Elle permet l'obtention d'aides financières utiles pour l'étude ergonomique, un

aménagement du poste de travail ou un reclassement. Elle permet de figurer dans le

décompte des bénéficiaires de l'obligation de plus de 20 salariés RQTH, ce qui réduit

les charges de l'entreprise. Enfin, elle donne accès à des formations en cas de

réorientation professionnelle.

~ Elle permet l'accès aux organismes d'aides au maintien dans l'emploi:

o AGEFIPH (Association nationale pour la Gestion du Fonds d'Insertion

Professionnelle des Handicapés): elle développe la qualification des personnes

handicapées (TH), améliore l'accès à l'emploi des TH, aide les entreprises à

recruter et conserver leurs salariés handicapés.
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o SAMETH (Service d'Aide au Maintien dans l'Emploi des Travailleurs

Handicapés) et CAP EMPLOI sont des organismes financés par l'AGEFIPH. Ils

ont pour objectifs d'accompagnent les TH dans leur démarches. HANDI 54 est

l'association ayant l'agrément du SAMETH et de CAP EMPLOI pour le

département de la Meurthe et Moselle.

2.3.2 Autres types d'aides au maintien dans l'emploi CS
,20,2 1) (Figure 2 21)

2.3.2.1 Dans l'entreprise

2.3.2.1.1 Aménagement du poste de travail

Il y a des possibilités de financement et d'apport d'aides techniques par l'AGEFIPH

2.3.2.1.2 Formations

~ Dans le cadre de la RQTH

• Centre de rééducation professionnelle (CRP): le travailleur handicapé est

orienté vers un CRP sur décision de la CDA. L'objectif est d'améliorer son

niveau de qualification.

Il est en suspension de contrat, rémunéré comme stagiaire. La Sécurité sociale

finance l'hébergement et les frais de formation. L'employeur ne peut pas

refuser le congé formation si le handicap fait suite à un accident du travail ou à

une maladie professionnelle.

• Contrat de rééducation en entreprise e2
) : Il fait souvent suite à un séjour en

réadaptation professionnelle et est financé par la sécurité sociale. Il permet un

réentraînement à l'ancien métier ou l'apprentissage d'un nouveau. Il contribue

au retour progressif au travail dans des conditions financières intéressantes

pour le salarié et l'employeur. Le plus souvent, la moitié du salaire incombe à

l'entreprise et la moitié restante à la Sécurité sociale.

~ Par le biais de l'entreprise

• Plan de formation: la formation est accessible à tout salarié. En effet, toute

entreprise de plus de 10 salariés a l'obligation légale d'organiser et de payer

une formation continue à tous ses salariés. Cette formation continue en

entreprise entre dans le cadre du plan de formation de l'entreprise. Elle est
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réalisée par des organismes de formation conventionnés et se déroule sous

forme de stages avec des périodes d'application en entreprise.

• Congé individuel de formation (CIF): accessible à tout salarié, il s'agit d'une

autorisation d'absence accordée par l'employeur pour permettre au salarié de

suivre une formation de son choix. La durée est fixée à un an ou 1 200 heures.

Le coût de la formation est pris en charge par le FONGECIF (organisme

collecteur). La formation peut également être cofinancée par l'AGEFIPH si

elle a pour but la reconversion professionnelle chez un travailleur handicapé à

risque d'inaptitude. C'est une solution plus souple et plus rapide que le recours

à la formation professionnelle des adultes ou à la rééducation professionnelle.

2.3.2.2 En cas de licenciement après inaptitude

Le salarié doit s'inscrire aux ASSEDIC (ce qui lui procurera des allocations chômage et une

couverture maladie) et à l'Agence Nationale Pour l'Emploi (ANPE), qui l'orientera vers des

emplois disponibles. Si il est reconnu TH, il peut bénéficier de l'aide de Cap emploi au même

titre. Il peut procéder à une recherche directe d'emploi ou bénéficier d'aides à la reconversion.

2.3.2.2.1 Bilan de compétences

L'ANPE peut financer un bilan de compétences. Celui-ci se déroule sur 8 semaines, avec des

entretiens individuels auprès d'un consultant et des évaluations portant sur les aptitudes, les

motivations, les compétences et les connaissances du travailleur. Ce bilan peut être financé

par l' AGEFIPH s'il est travailleur handicapé.

Ce bilan est accessible à tout salarié. Il peut être demandé soit par le salarié dans le cadre d'un

congé de bilan de compétences, soit par l'employeur dans le cadre d'un plan de formation. Il

est alors financé par le FÜNGECIF.

2.3.2.2.2 Formation

La formation peut être prise en charge par l'ANPE ou le Conseil Régional. Elle peut faire

suite à un bilan de compétences.

Il existe également des contrats permettant une formation professionnelle en entreprise: le

contrat de professionnalisation (qui s'adresse à tous les jeunes âgés de 16 à 25 ans et aux

demandeurs d'emploi âgés de 26 ans et plus) et le contrat d'apprentissage (qui s'adresse à

tous les jeunes âgés de 16 à 25 ans). Les travailleurs handicapés bénéficient de critères plus
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larges pour y accéder (notamment l'absence de limite d'âge) ainsi que d'une subvention et

d'une prime à l'insertion. L'employeur, lui, peut également toucher une subvention, une

prime d'insertion, une aide à l'accessibilité des situations de travail et une aide au tutorat (par

l'AGEFIPH).

L'AFPA, Association pour la Formation Professionnelle des Adultes, propose des stages de

formation dont certaines sessions sont réservées aux travailleurs handicapés (TH). Des

formations de remise à niveau des connaissances de base sont accessibles par correspondance,

ce qui limite les déplacements.

Le TH, après décision de la CDA, peut accéder à un stage en centre de rééducation

professionnelle (CRP).

Cas particulier des salariés qui quittent la vie professionnelle après inaptitude

Invalidité 2ème 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 à une pension d'invalidité (environ égale

à 50% du salaire moyen des dix meilleures années).

Retraite pour inaptitude

La retraite au titre de l'inaptitude au travail permet d'obtenir une retraite au taux plein à

partir de l'âge de 60 ans, même si la durée de cotisation n'est pas atteinte. L'inaptitude doit

être reconnue par le médecin conseil.

Inaptitude de la CDA

La CDA peut reconnaître le salarié «inapte à tout emploi ». C'est la seule situation où le

salarié peut bénéficier de l'allocation adulte handicapé (AAH) avec un taux d'incapacité

inférieur à 80% (entre 50% et 80%). Elle supprime le droit aux allocations chômage, il faut

donc évaluer ce qui correspond le mieux à la situation du salarié. De même, l'invalidité r:
catégorie est prioritaire sur l'attribution de l'AAH

Retraite

Si le nombre de trimestres de cotisation est suffisant, le salarié peut partir en retraite à 60

ans.

S'il est proche de l'âge légal de la retraite, il est dispensé de recherche d'emploi à partir de

57 ansl/2 et à partir de 55 ans s'il justifie de 160 trimestres de cotisation.
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2.4 LES TROUBLES MUSCULOSQUELETT1QUES DU MEMBRE

SUPERIEUR (TMS MS)

2.4.1. Définition et terminologie

Les TMS du membre supérieur sont un ensemble d 'affections inflammatoires ou

dégénératives des tissus mous de l'appareil locomoteur. Leur origine est multifactorielle et

comporte une composante professionnelle. Le travail est un facteur environnemental

déterminant dans la survenue de ces maladies et il existe de nombreux facteurs de risque

intriqués pouvant entraîner des TMS (23), Il existe une grande dispersion des critères

diagnostiques des TMS du membre supérieur. Ils comprennent aussi bien la fatigue posturale

que des pathologies caractérisées, La liste des affections à considérer comme des TMS MS est

ouverte. Le champ des ({ Troubles Musculo Squelettiques » (TMS) est mal cerné, et les

pathologies regroupées sous ce tenne sont mal définies e4
,2S) . Il existe plusieurs types

d'affections pouvant être assimilées à des TMS du membre supérieur (TMS MS). En 2000, un
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groupe d'experts européens (groupe SALTSA) a établi une liste de 12 maladies, incluant le

syndrome de la coiffe des rotateurs (23). Les TMS de l'épaule, sont évoqués sans autre

précision par certains auteurs es), tandis que d'autres, considèrent qu'ils sont représentés

uniquement par les tendinopathies de la coiffe des rotateurs e4
) .
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3 MATERIEL ET METHODE

3.1 METHODE

3.1.1 Type d'étude

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur une population de patients opérés d'une

rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs à la Clinique de Traumatologie de Nancy entre

1997 et 2006.

3.1.2 Population concernée

Notre cohorte était issue d'une population de patients étudiée en 2007 par N. Paris dans le

cadre d'un travail de thèse e6
) sur le résultat fonctionnel après chirurgie réparatrice de la

coiffe des rotateurs chez des patients âgés de moins de 45 ans.

Les patients présentaient une rupture transfixiante d'un ou plusieurs tendons de la coiffe des

rotateurs confirmée en per opératoire, et avaient bénéficié d'une réparation à ciel ouvert ou

sous arthroscopie.

Dans le cadre de notre étude, nous nous sommes intéressés à la repnse de l'activité

professionnelle après la chirurgie réparatrice.

Nous avons limité le recul à 11 ans maximum afin d'éviter les biais liés aux fluctuations

économiques. Le recul minimum était de 1 ans (temps nécessaire pour obtenir une

récupération stable).

Par ailleurs, seuls les patients appartenant à la population active au moment de l'intervention

ont été inclus.
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3.1.3 Recueil des données

3.1.3.1 Mode de recueil

~ Nos données provenaient de deux sources différentes (Figu rl' J : dér oulemellt du

recue il des données)

• Les données cliniques étaient majoritairement issues du recueil de N. Paris. Les

données pré opératoires ont été collectées à partir des dossiers médicaux et, les

données post opératoires lors d'une révision clinique réalisée par ses soins entre

février et décembre 2007. A " occasion de cette révision, les patients ont bénéficié

d'une analyse anatomo-radiologiquc IRM ou scannographique associée à une

échographie, ainsi qu'une évaluation fonctionnelle et clinique associant la

réalisation d'un score de constant e7
) et d'un examen programmé de l' épaule.

• Les caractéristiques socioprofessionnelles des patients ont été collectées en juin

2008, en deux temps pour augmenter les chances de réponses:

}io En lcr lieu, nous avons adressé un auto-questionnaire (Figure 4. Autoqucstionnairc>aux

patients. (Chacun d'entre eux était prévenu par téléphone de l' envoi du questionnaire et

de l'objet de l' étude). Après réception du questionnaire, les patients étaient recontact és

par téléphone afin de préciser avec eux les informations mal comprises ou manquantes du

questionnaire. Dans le même temps, nous avons complété notre recueil à l' aide d 'une

fiche de renseignements (voir ci-après).

---
Dale opératoire th:
1997 à 2006

-
RC:\'i:sion clinique de
février à decembre 2007

Revision
profcssionncltcen juin
200H

Déroulement du recueil des données

FÎI!UI" {, 3 : dérou l{'IIH'n l tIlI n'l,' lId l d {'s d Olln,,{'s
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3.1.3.2 Nature des données recueillies

Les données ont été sélectionnées de manière exhaustive sur la base de la littérature (8,28) et

sur l'expérience pratique des différents spécialistes qui prennent en charge ces patients

(orthopédistes, médecins rééducateurs et médecins du travail).

3.1.3.2.1 Données démographiques

Date de naissance, sexe, statut marital, nombre d'enfants à charge au moment de la chirurgie.

3.1.3.2.2 Données cliniques

~ Préopératoires: date opératoire, latéralité, côté opéré, pratique d'une activité

sportive et degré d'intensité (sédentaire, loisir et compétition), présence

d'antécédents chirurgicaux au niveau de l'épaule opérée, traumatisme avec la

date de survenue et le type d'accident (domestique, travail, sport), date de

début des douleurs, présence de lésions controlatérales, tendinites du membre

supérieur et/ou pathologies du rachis cervical associées (TMS MS), tabagisme,

réalisation de séances de kinésithérapie préopératoires. N'ayant pas de

précisions quant aux méthodes de rééducation utilisées, nous n'avons pas

exploité cette donnée. Il en a été de même pour la rééducation post opératoire

en raison du trop petit nombre de patients ayant bénéficié de séjours en service

de réadaptation physique et professionnelle (3/53). Le score de Constant et

Murley (27) avec le score de force, douleur et activité (côtés de 1 à 10) ont

également été recueillis.

~ Per opératoires: geste chirurgical (arthroscopie, ciel ouvert), type de rupture

selon le nombre de tendons atteints (égal à un ou > à un) et le niveau de

rétraction frontale (distale, intermédiaire, à la glène), atteinte du biceps.

~ Données à la révision clinique de N. Paris en 2007 e6
) : complications post

opératoires précoces et tardives, rupture itérative, réintervention, niveau de

sport, score de satisfaction de la chirurgie (très bien, bien, moyen, mal) et score

de constant.
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3.1.3.2.3 Données socio professionnelles

Notre questionnaire décrit ci-après (Figure 4. Autoquestionnaire) avait pour but de

caractériser la situation socioprofessionnelle des patients,

~ Avant la chirurgie,

~ A la reprise de l'activité professionnelle après l'intervention, et,

~ A 6 ans de recul.
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Autoquestionnaire

(Veuillez cocher les cases correspondantes)

!VOTRE FORMATION 1:

1) Avez-vous fait des études ou formations des professionnelles? 0 oui o non

Si oui, lesquelles? ..

2) Possédez-vous des diplômes? o oui o non

Si oui, lesquels? .

!VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL 1

3) En quelle année avez-vous commencé votre vie professionnelle? .

(Vous trouverez ci-joint un calendrier professionnel, merci de le remplir)

4) Quel est votre métier? ..

5) Depuis combien d'années l'exercez-vous ? .

VOTRE SITUATION PROFESSIONNELLE AU MOMENT DE L'OPÉRATION DE L'ÉPAULE

VOTRE STATUT:

6) Quel était votre statut juste avant l'opération?

o Je travaillais
o J'étais demandeur d'emploi
o J'étais licencié (e) ou en cours de licenciement

o J'étais en arrêt

o pour raison économique
o pour inaptitude médicale
o pour une autre raison

o maladie
o maladie professionnelle
o accident du travail
Est-ce que votre arrêt était en rapport avec votre épaule? 0 oui o non

o J'étais en invalidité
o Autre Précisez: .

VOTRE POSTE DE TRA VAIL:

7) Quel est le dernier poste que vous avez occupé avant l'opération? (Précisez les tâches de travail,

manutention, gestes répétitifs, port de charges, nombre de kg déplacés, mouvement au dessus des épaules ...)

8) Etait-ce un poste aménagé en rapport avec votre problème d'épaule? 0 oui o non
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9) Sous quel type de contrat de travail étiez-vous embauché?

0 cm
0 CDD
0 intérim

0 autre lequel: .

10) Quelle était votre ancienneté à ce poste? ans

Il) Quelle était votre ancienneté dans l'entreprise? ans

12) A quelle distance se trouvait votre travail de votre domicile?

o moins de 10 km
o entre 10 km et 50 km

o plus de 50 km
13) Quel moyen de locomotion utilisiez-vous pour vous rendre au travail? .

VOTRE ENTREPRISE:

14) Quelle était l'activité de l'entreprise ? ..

15) Quel était le nom et l'adresse de votre entreprise?

16) Quel était le nombre de salariés dans l'entreprise?

o moins de 10
o de 10 à 49
o de 50 à 99
o plus de 200

VOTRE RELATION AVEC LE MEDECIN DU TRAVAIL

17) Aviez-vous discuté avec lui de votre problème d'épaule avant d'être opéré? Ooui Onan

Sioui: o lors d'une visite annuelle
o lors d'une visite spéciale pour l'épaule, à votre demande
o lors d'une visite spéciale pour l'épaule, à la demande du médecin traitant
o lors d'une visite spéciale pour l'épaule, à la demande du médecin du travail
o autre: .
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VOTRE SITUATION PROFESSIONNELLE APRES LA CHIRURGIE DE L'EPAULE:

18) Avez-vous repris le travail après l'opération de l'épaule (quelque soit la date de reprise) ?

o oui Onan

Si vous avez répondu oui, veuillez répondre aux questions 19 à 25 et aux questions 27 et 28.

Si vous avez répondu non, veuillez répondre aux questions 23 à 28

19) A quelle date avez-vous repris le travail ? ..../...../. .......

20) Avez-vous eu une visite de pré-reprise (visite avant la fin de l'arrêt de travail) auprès du médecin du

travail ? o oui Onan

21) Dans quelles conditions avez-vous repris le travail ?

o Dans la même entreprise:

o Dans une autre entreprise,

o poste (ou travail) antérieur
o poste (ou travail) antérieur avec aménagement
o autre poste (ou travail) dans l'entreprise (reclassement):

o en exerçant le même métier

o en exerçant un autre métier

22) Si après votre opération de l'épaule, vous avez repris le travail dans la même entreprise à un poste

différent ou changé d'entreprise,

- Dans quel métier ou à quel poste avez-vous repris? .

- Dans quelle entreprise avez-vous repris? ..

- Ce changement faisait-il suite à : une inaptitude médicale?

un licenciement pour inaptitude?

un licenciement économique

o oui

o oui

o oui

Onan

Onan

Onan

- Avez-vous été aidé par un service d'aide à la réinsertion dans l'emploi, (Handi54, Cap emploi, Pyramide est ...)

ou par la cellule de maintien dans l'emploi (ANPE) ?

o oui 0 non

Si oui, lequel? .

'Qui vous a adressé vers ces organismes?
o Médecin traitant

o Médecin du travail

o Médecin rééducateur

o Médecin conseil

o Assistante sociale

o Autre: ..
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- Avez-vous fait une fonnation ?

o oui, en projet
o oui, en cours
o oui, terminée
o non

Si oui, laquelle? financée par? ..

23) Avez vous fait des démarches auprès de la COTOREP ou de la MDPH pour être reconnu travailleur
handicapé?

o oui, le dossier est en cours
o oui, je suis reconnuee) travailleur handicapé depuis le: / /
o oui, mais la demande a été rejetée
o non, car j'y étais déjà avant l'opération
o non

24) Avez-vous fait des démarches pour être reconnu en maladie professionnelle pour votre épaule opérée?

o oui, le dossier est en cours
o oui, je suis reconnuee) en maladie professionnelle depuis le: / /
o oui, mais la demande a été rejetée
o non, car j'y étais déjà avant l'opération
o non

25) Avez-vous fait des démarches auprès de la sécurité sociale pour être reconnu en invalidité pour votre
épaule?

o oui, le dossier est en cours
o oui,je suis reconnu(e) en invalidité (1ère, 2ème

) depuis le: / /
o oui, mais la demande a été rejetée
o non, car j 'y étais déjà avant l'opération
o non

Dans le cas où vous n'avez repris aucun travail depuis la chirurgie de l'épaule,

26) quelle est votre situation actuelle?

Ole suis en arrêt Omaladie
Omaladie professionnelle
o accident du travail
Orechute AT/MP

Est ce que cet arrêt est en rapport avec votre épaule opérée? oui 0 non 0

Si non, pour quelles raisons .

Ole suis en formation

Ole suis demandeur d'emploi

laquelle? .

Ole suis en invalidité

Ole suis à la retraite

01 ère catégorie 0 2ème catégorie
o pour mon épaule
o pour d'autres raisons, lesquelles? .

depuis le .. / .. / ....
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o le suis en retraite anticipée

Ole suis en création d'entreprise ou autre projet professionnel

o Autre

EN CONCLUSION:

Précisez : .

27) Trouvez-vous que votre situation socioprofessionnelle actuelle par rapport à celle d'avant chirurgie

est:

Améliorée 0
Plutôt restée stable 0
Plutôt dégradée 0

Si plutôt dégradée, pour quelles raisons?

28) Trouvez-vous que votre qualité de vie actuelle par rapport à celle d'avant chirurgie est:

Améliorée 0
Plutôt restée stable 0
Plutôt dégradée 0

Si plutôt dégradée, pour quelles raisons?

Merci d'avoir répondu à ce questionnaire!

Mon numéro de téléphone: .

Figure 4. Autoquestionnaire
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Comme il est indiqué ci-dessus, nous avons complété le recueil de données par entretien

téléphonique. Ci-joint, la fiche de renseignements utilisée (Figure 50 Fiche de renseignement) :

Fiche de renseignements médico socio professionnels

(Données recueillies par téléphone)

"lnl:
PREI\OM
SEXE: féminin: 0
DATE DE :';AISSANCE: 1 119..

masculin: 0

NUMERO DOSSIER:

Date de recueil du questionnaire:
Dale de la chirurgie:

SITUATION FA\IIL1ALE:

Avant chirur 'il' Anrès chirur 'il'
Célibataire
Marié(c
Vic maritale
Divorcé(c)
Veuf vc

I\OMBRE DOEI\FANTS A CHARGE

r--- I_A_P_,_èS_C_hl_.ru_r_gi_,--------
1 Avant chirurgie

ACTIVITÉS EXTRA PROFESS/OI\I\ELLES :

SPORT:

Avant chirur 'il' Arès chirur tic
Sédentaire
Loisir
Com étition

PERMIS DE COI\DUIRE/AUTORISAT/OI\ DE CO)(DUlTE:

Avant chirur rie Arcs chiruraic
B. PL, SPL, TC, Moto. autre
CACES. FIMO

DÉPLACEMEI\TS:

Avant chirur rie A rès chiruruic

Distance domicile travail
Mo en de locomotion

ÉLÉMENTS NOUVEAUX SURVENUS ENTRE CHIRURGIE ETMAlNTENANT:

NOUVEAUX ARRÊTS MALADIE:

DIS DU MEMBRE SUPÉRIEUR:

Avant chirur ie A l'CS chitur de
E icond -litc
E itrochlcitc
Canal ca ien

ORIGINE PATHOLOGIE ÉPAULE:

Figure 5. Fiche de renseignements
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3.1.4 Exploitation des données

3.1.4.1 Codage des données

~ Concernant le mode d'indemnisation de l'arrêt post opératoire, nous avons demandé aux

patients si ils avaient eu des pertes de revenus pendant leur arrêt de travail sans préciser la

part revenant aux indemnités journalières, assurance, indemnités complémentaires selon

que l'employeur souscrive à une caisse de prévoyance ou non... ).

~ Retour au travail après l'intervention: nous avons caractérisé le retour au travail selon

3 paramètres :

• Taux de reprise du travail

• Délais de reprise: moins de 3 mois, entre 3 et 6 mois, entre 6 et 12 mois et au

delà de 12 mois,

• Conditions de reprise

o Reprise au même poste qu'en préopératoire ou repnse au poste

antérieur, (le salarié était apte à la reprise),

o Reprise à un autre poste dit « allégé» dans la même entreprise

(reclassement) ou reprise au poste qu'il occupait avant l'intervention

mais avec un aménagement du poste de travail (AP). Dans ce cas, le

salarié pouvait être apte avec restrictions médicales ou inaptes à son

ancien poste de travail,

o Reprise dans une autre entreprise dans le même métier ou pas

(inaptitude au poste antérieur).

~ Concernant la situation professionnelle en juin 2008, nous avons demandé aux patients,

• Si ils travaillaient? Si non, quel était leur statut (arrêt de travail, chômage,

retraite) ? Et si ils ne travaillaient pas, était-ce en rapport avec l'épaule?
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• Parmi ceux qUI avaient un emploi en cours (totalité des patients moms les

patients au chômage ou en invalidité), occupaient-il le même poste qu'à la

reprise après l'intervention ou avaient-ils changé entre temps et pour quelles

raisons?

~ Le niveau de qualification a été défini selon la classification des niveaux de diplômes de

l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), (Tableau 4 :

niveau de qualification).

Niveau Intitulé

Diplômes de second ou troisième cycle universitaire (licence, maîtrise, master, DEA, DESS,
1 et II doctorat) ou diplômes de grande école.
III Diplômes de niveau Bac plus 2 (DUT, BTS, DEUG, écoles des formations sanitaires ou sociales, ...)

IV Baccalauréat général, technologique ou professionnel

V CAP ou BEP

VI Sans diplôme ou Brevet des collèges

Tableau 4 : niveau de qualification

Lorsque le patient était détenteur de plusieurs diplômes, nous prenions en compte le diplôme

le plus qualifiant. Par souci d'effectifs trop faibles dans les diplômes les plus qualifiants, nous

avons du travailler sur les moyennes de niveau de formation et non sur les classes de niveaux

séparés.

~ Les postes de travail et le secteur d'activité de l'entreprise ont été codés respectivement

selon la Classification Internationale du Type des Professions (CITP) issue du Bureau

Internationale du Travail (BIT) et selon la Nomenclature des Activités Françaises (NAF)

utilisées par l'INSEE.

Du fait du faible effectif de notre population, nous n'avons pu utiliser que le 1er chiffre pour le

CITP et la 1ère lettre pour le NAF. Nous avons donc perdu en précision. Exemple:

N santé et action sociale

N 85 santé et action sociale

N 85.lA activités hospitalières

Code NAF

7 artisans et ouvriers des métiers de type artisanal

71 artisans et ouvriers des métiers de l'extraction et du bâtiment

714 ouvriers peintres, ravaleurs de facade et assimilés

7141 peintres en batiments et poseurs de papier peints

Code CITP
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~ Charge physique des postes de travail

Dans le cadre de notre étude, nous souhaitions également classer les postes de travail en

fonction du niveau de contraintes mécaniques imposées à l'épaule. Il existe deux contraintes

connues pour être les principaux facteurs de risque et/ou facteurs aggravants des pathologies

de la coiffe des rotateurs: le port de charges d'une part, et les gestes répétés au-dessus du plan

des épaules d'autre part.

Il n'existe pas de classification validée permettant d'évaluer la pénibilité du poste ciblée

spécifiquement sur l'épaule. Nous avons donc créé une classification en se basant sur la

description par le patient de son poste de travail, des fiches de poste de travail à partir de la

littérature CZ9
-
34

) pour créer 3 sous groupes en fonction du niveau de charge physique

(sédentaire, manuel léger/ manuel lourd). Chaque poste de travail, a été défini par deux scores

(un pour le port de charges et un pour la réalisation de gestes au-dessus du plan des épaules)

selon la tableau ci dessous (Tableau 5).

Score Port de charge fréquence

0 Jamais Néant

1 Occasionnel < l/semaine

2 Fréquent Plusieurs fois/ semaine

3 Tous les jours Plusieurs fois/ jour

Tableau 5

L'addition des deux scores donnait un total de 0 à 6. Nous avons ensuite formé 3 sous

groupes:

GR 1 = Sédentaire = score de 0

GR 2 = Manuel léger = scores additionnels (1,2 et/ou 3)

GR 3 = Manuel lourd = scores additionnels (4,5 et/ou 6)

~ Indemnisation des arrêts de travail post opératoires

Par soucis de simplification devant la complexité des nombreux modes d'indemnisation

existants, nous avons réparti les patients en 3 sous groupes,

GRI = Professions libérales, chefs d'entreprise, exploitants agricoles

GR2 = Salariés du secteur privé

GR3 = Titulaires de la fonction publique
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>- La reprise du travail après l'intervention

Nous avons classé les conditions de reprise du travail de la manière suivante:

o Poste antérieur = retour à l'ancien poste c'est à dire au poste que le salarié

occupait avant l'opération.

o AP ou reclassement = reprise à l'ancien poste mais avec aménagement du

poste de travail ou reprise à un poste plus allégé dans l'entreprise

(reclassement).

o Changement d'entreprise: reprise à un autre poste dans un autre entreprise.

>- Données cliniques

Nous avons étudié en 1ère intention les données qui avaient une influence significative sur le

résultat fonctionnel ou le retour au travail d'après le travail de N. Paris. Il s'agissait de la

pratique d'un sport avec le niveau d'intensité, le niveau de rétraction à la glène de la lésion, le

type de geste opératoire (arthroscopie, ciel ouvert), la présence de complications post

opératoires type capsulite rétractile.

3.1.4.2 Analyse statistique

Nous avons effectué une étude statistique en recueillant l'ensemble des informations sur

tableur Excel®. Nous avons mené l'étude en utilisant le logiciel de traitement Staview®.

Les tests utilisés étaient le test du Chi 2 de contingence, le test t de Student de comparaison de

moyennes pour variables non appareillées et pour variables appareillées, et les tests de Mann

et Whitney ou de Kruskal et Wallis lorsque les faibles effectifs imposaient les tests non

paramétriques.

Enfin, le taux de significativité minimal retenu a été de 5% (p<0,05).

3.2 POPULATION ETUDIEE

3.2.1 Caractéristiques générales de la population

La population initiale comprenait 60 patients pour 62 épaules opérées. Parmi eux, 5 patients

n'ont pas pu être contactés (4 étaient perdus de vue et une décédée). Ainsi, 55 patients ont

reçu le questionnaire. Parmi eux, deux ont refusé de participer à l'étude: l'un était mécontent
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de l'ensemble de sa prise en charge et l'autre était en conflit avec la sécurité sociale pour une

non reconnaissance en AT dans le cadre de sa pathologie de l'épaule. Deux patients ont été

exclus après exploitation de leur questionnaire car ils n'appartenaient pas à la population

active (retraité et femme au foyer).

En tout, 51 patients pour 53 épaules opérées ont donc été inclus dans notre étude.

3.2.1.1 Données socio démographiques

Il s'agissait d'une population à prédominance masculine (71,7 %), avec 38 hommes pour 15

femmes, jeune, puisque l'âge moyen de la population au moment de la chirurgie était de 41, 9

ans (30,7 - 45,9), parmi lesquels, la majorité (46/53 soit 86,7%) vivait en couple avec deux

enfants à charge en moyenne. On retrouvait 39,6 % de tabagiques actifs et 31 patients (soit

58,4%), exerçaient une activité sportive régulière, dont 23/31 (74%) pratiquaient un sport

utilisant le membre supérieur et 15/31 à un niveau de compétition.

3.2.1.2 Données cliniques

3.2.1.2.1 Données préopératoires

La majorité des patients (86,8%) n'avait aucun antécédent chirurgical avant l'intervention.

Quatre épaules avaient déjà été opérées: trois d'une acromioplastie arthroscopique sur conflit

sous acromial et une d'une arthroscopie diagnostique pour bilan de scapulalgies. Deux avaient

présenté une fracture (acromion et trochiter) traitée orthopédiquement et un avait eu une

tendinopathie calcifiante.

Dix patients présentaient des TMS-MS pouvant constituer un facteur aggravant des

scapulalgies. Six avaient une tendinite du membre supérieur, caractérisée par une épicondylite

et quatre présentaient des cervicalgies secondaires à des hernies discales. A noter, qu'aucune

de ces pathologies n'était reconnue d'origine professionnelle.

Deux patients ont été opérés de leurs deux épaules mais à des périodes différentes. Ils ont été

inclus comme 4 cas.

La lésion de l'épaule était côté dominant dans 44/53 cas, soit 83% des cas.

Dans 51% des cas, on retrouvait la notion d'un traumatisme dans l'histoire du patient dont

17/27 attribuaient le début des douleurs à cet événement. Parmi les traumatismes, 15 étaient

des accidents du travail (AT) et 4 étaient survenus au cours de la pratique d'un sport.
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Dans 41 % des cas (22/53), la rupture de la coiffe était d 'or igine professionnelle dont 15

étaient des accidents du trava il ct 7 des maladies professionnelles.

Au moment de l' intervention, les douleurs évoluaient en moyenne depuis 22,5 mois (2 - 93)

avec une médiane de 15 mois (Figure 6).

Dur éed'èvelut iundesdouleurs Cil Illois

20 17
• ." oins dl' 6 Illois

~ • Ill' 6à 12 mois
•
" 111" Ih' 12 li 2~ moist::

'" e l'lus dl' H mois

0

Figure 6

Les scores fonctionnels préopératoires étaient les suivants:

Scores Moyenne Minimum Maximum

Douleur 5,9 3 10

Activité 10,4 5 15

Force 4,3 0 9

Constant 51,9 26 75

3.2.1.2.2 Donn ées per opératoi res

)i;oo Geste chirurgical : les patients avaient bénéficié d' une arthroscopie dans 33,9% soit

( 18/53) et d'une intervention à ciel ouvert dans 66% des cas soit (35/53).

)i;oo Classification des ruptures (tableau 6): dans 77% des cas, il s'agissait d'une rupture

d'u n seul tendon. Le supra épineux était rompu 47 fois (88%) dont 35 fois isolément

(66%). Il Y avait une rupture des 3 tendons (supra, infra spinatus et sous scapulaire)

dans 3/53 cas. Dans 49% des cas, l'état du biceps a nécessité un geste chirurgical

(t énodèse pour 24 patients et débridement pour 2 d 'entre eux) et 81% des patients

avaient bénéficié d'une acromioplastie.
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Supra spinatus isolé 35/53

Sub scapularis isolé 6/53

Supra spinatus, infra spinatus 8/53

Supra spinatus, sub scapulaire 1/53

Supra spina tus, infra spinatus, sub scapularis 3/53

Rétraction à la glène 17/53

Biceps 26/53

Tableau 6

3.2.1.3 Donn ées socio profes sionnelles

3.2.1.3.1 Nivea u de qualification

Le niveau de qualification moyen des patients était de 4,6 avec une médiane à 5. (Figure 7)
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3.2.1.3.2 Curs us professionnel

Au moment de l'intervention, les patients avaient débuté leur vie professionnelle (Figure 8)

depuis 23,2 ans en moyenne avec 8,4 ans minimum cont re 32,4 ans maximum ,

La majorité des patients travaillaient en France hormis 4 d 'entre eux qUI travaillaient à

l' étranger (l en Allemagne, l en Algérie et 2 au Luxembourg).
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Figure 8

Ils avaient globalement eu un parcours assez stable puisqu'i ls avaient exercé en moyenne 1,8

métiers différents jusqu'alors. La moitié des patients (51%) exerçaient le même métier depuis

leur entrée dans la vie active.

3.2. 1.3.3 Le statut préopératoire (Figure 9)

Parmi les 53 patients, 39 soit, 73,5%, travaillaient au moment de la chirurgie et 14/53 ne

travaillaient pas. Parmi ces derniers, une patiente était demandeur d' emploi depuis un an. Elle

avait été licenciée un an auparavant pour inaptitude médicale à la suite d'une pathologie du

genou. Les 13 autres patients étaient en arrê t pour leur pathologie de l' épaule (5 en arrêt

accident du travail, 3 en arrêt maladie professionnelle et 5 en arrêt maladie). Le délai moyen

d'arrêt maladie préopératoire était de 5,5 mois (0,5- 12,6) avec une médiane à 3,6.

Statut pré up érutoirc

5

• Travail

• Arrêt MI'

• Arri'[ AT

• Chômage

Figure 9

Un patient étai t reconnu trava illeur handicapé pour autre raison que son épaule opérée.
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3.2.1.3.4 Le poste de travail

);> Ancienneté au poste de travail: (Figure 10) les patients étaient en moyenne

depuis 13 ans à leur poste de travail (1-29 ans).

Ancienneté au poste de travail

20 '

15 -

5

o ~

- Moins de 5 ans

e Dc y à lO ans

De IO à20ans

• Plus de 20 ans

Figure 10

);> Nature du poste: (classification CITP), (Figu re Il, Tabl eau 7)

• Sé r ies 1•••III1"1
2
o

11

12

10

Il

Figu re Il
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Effectif CITP Intitulé

12 3 professions intermédiair es

10 7 artisans et ouvriers des métiers de type artisanal

8 5 personnels des services et vendeurs de magasin et de marché

5 2 professions intellectuelles ct scientifiques

5 6 agriculteurs et ouvriers qualifiés de l'agriculture et de la pêche

5 9 ouvriers et employés non qualifiés

3 8 conducteurs d'installations et de machines et ouvriers de l'assemblage

membres de l'exécutif et des corps législatifs, cadres supérieurs de

3 1 l'administration publique, dirigeants et cadres supérieurs d'entreprise

1 4 employé de type administratif

Tab leau 7

Aucun des patients n' avaient de poste aménagé spécialement pour l'épaule avant

l' intervention.

3.2.1.3.5 Niveau de sollicitation des postes de trava il

Le niveau de sollicitation des postes de travail en terme de gestes au-dessus du plan des

épaules et de port de charges (Figure 12) faisait considérer le patient comme travai lleur

manuel lourd dans 52% ou (28/53), ou comme sédentaire dans 18,8% des cas.

Répartition des postes en tonctlon des
contraintes m éca n iq ues exercées sur l' épau le

28
30

25 • Scdcm..ires
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10 lourd-,,
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Figure 12
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3.2.1.3.6 Sta tut pro fessionnel (Figure 13)

Parmi les 53 patient s, 83% soit 43/53 des patients de notre population étaient salariés dont les

trois quarts (32/53) étaient dans le secteur privé . Les titu laires de la fonction publique ( 11 /53)

étaient principal ement des agents de la fonction pub lique hospitalière (6/ 11). Parmi les 17%

restants, on retrouvait 2 gérants d ' entrepri se, 4 exploitants agricoles et 2 professions libérales.

Répartition des postes selon le mode
d'indemnisa tion
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3.2.1.3.7 L'entre prise

Figure 13
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);> Les secteurs d' activité des entreprises: (code NAF), (Figure 14,Tableau 8)
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Parmi les secteurs les plus représentés, on trouvait en tête avec 20%, le secteur de la sa nté et

act ion sociale, puis la méta llurgie avec 18%, et l'agriculture avec 13%. En 4ème position

(9%) venait l' administration publique suivie du domaine de la construction (7%).

Code
Effectif NAF Intitulé
Il N santé et action sociale
10 D industrie manufacturière croduits manufactures
7 A agriculture chasse, svlviculture Produits agricole s et forestiers

5 L admi nistration eublioue services d'admin istration oublicue
4 F construction travaux de construc tion
4 0 services collectifs sociaux et personnels
3 1 transport et communication

3 H hôtel et restaurants services d'hôtellerie et de restauration
commerce; réparation automobile et d'art icles domestiques ventes; réparation

3 G automob ile et d'articles domesticues
2 K immobilier, location et services aux entrepri ses

1 J activité financière

Tablea u 8
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);> La taille de l' entreprise (soit le nombre de salariés), (Figure 15)
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);> L'ancienneté dans l' entreprise (Figure 16) était en moyenne de 15,9 ans (2,4 - 29

ans),
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3.2.1.3.8 La distance lieu de travaiUdomicile

Les patients travaillaient pour la moitié d 'entre eux (51 %) à moins de 10 km de leur domicile,

pour 36% entre 10 et 50 km, et pour 8% (soit 4 patients) au-dessus de 50km, A noter, qu'une

patiente travaillait à domicile et un patient était intermittent du spectacle non affilié à un lieu

de travail fixe,

3.2.1.3.9 Contact avec le médecin du travail (Figure 17)

Parmi les 51 patients suivis par la médecine du travail, à peine la moitié (49%) avaient parlé

de leur problème d' épaule à leur médecin du travail avant la chirurgie,

Types de visucs auprès du ~ I1)T

" lk pn sc A l

.. , \ hl demande lIl l-dC CIll

traitant
• lh 'prisl' ilialad il'

• ,\ 1<1 demande medecin
du trav uil

Figure 17
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Résumé des caractéristiques de la population totale

Majorité d'hommes jeunes (41,9 ans en moyenne), sportifs, présentant une rupture isolée du

supra spinatus côté dominant, associée à une lésion du biceps dans la moitié des cas.

Notion de traumatisme sur l'épaule opérée dans la moitié des cas.

40% étaient pris en charge au titre d'un AT ou d'une MP.

Les 3/4 des patients travaillaient au moment de la chirurgie.

De faible niveau de qualification (CAP-BEP), ils étaient dans la vie active depuis un peu plus

de 20 ans, avaient eu un parcours professionnel stable, étaient dans la même entreprise depuis

plus de 16 ans et dans le même métier et/ou poste depuis plus de 10 ans.

Ils étaient salariés pour la majorité d'entre eux et travailleurs manuels.

Les secteurs d'entreprise les plus représentés étaient la santé et action sociale, l'industrie, et

l'agriculture. Les catégories socio professionnelle les plus retrouvées étaient les professions

intermédiaires, les artisans et les personnels de service.
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4 RESUL TATS

4.1 REPRISE DU TRA VAlL APRES LA CHIRURGIE

4.1.1 Taux de reprise du travail

Parmi la population totale, 49 patients soit « 5 1 épaules » avaient repn s le travail après

J' intervent ion soit un taux de reprise du travail de 96,4%.

Un seul patient n' a pas repris d ' activité professionnelle après la chirurgie. Il s'ag issait d 'un

patient qui avait été opéré des deux épaules, l'une en 2005 ct " autre en 2006 (sans repri se du

travail entre les deux interventions), ct qui , à la suite de la seconde interve ntion . avait été

licencié pour inaptitude médicale à son poste de travail (chauffeur livreur). Ce patient

travaillait au Luxembourg. Il prat iquait un sport utilisant le membre supérieur à un niveau

compétitif avant la chiru rgie, avait 6 enfants à charge. ct était en arrêt de travail au moment de

la 1ère intervention. Il étai t pris en charge au titre d 'un acc ident du travai l pour la 1ère épaule

opérée. Il exerça it un travail manuel lourd . Ne déten ant aucun dipl ôme. il travai llait depuis 27

ans (moyenne de la popu lat ion totale = 23 ans) et était à son poste de travail comme dans son

entreprise (abattoir) depui s 14 ans (équivalent moyen ne pop ulation tota le). Il prése ntait une

rupture non rétractée sans com plicat ions post opératoi res .

4.1.2 Délai de reprise de l 'activité professionnelle

Le délai de reprise du travail correspondait au délai d 'arrêt post opératoire pour l'ensemble

des patients, sauf pOlir lin patient qui n 'était pas en arrêt à proprement parler après
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l'intervention: il venait d'être en retraite de ses fonctions militaires avant l'intervention.

Nous ne l'avons pas exclu de l'étude puisqu'il avait repris une activité professionnelle 15

mois après la chirurgie.

Le délai de retour au travail était de 7,4 mois en moyenne (1-42) avec une médiane de 4,7

mors,

Moins de 3 mois 3 à 6 mois 6 à 12 mois Plus de 12 mois Total

Effectif 10/51 22/51 13/51 6/51 51

Pourcentage 19,60% 43,13% 25,49% Il,76% 100%

Parmi les délais de reprise, nous avons distingué les retours « précoces », à moins de 3 mois

de la chirurgie, qui constituaient près de 20% de notre population. A noter également que plus

de la moitié des patients (62%) avaient repris avant 6 mois et un peu plus de 10% à plus d'un

an de la chirurgie.

4.1.2.1 Délai de reprise inférieur à 3 mois (tableau 9)

4.1.2.1.1 Données socio démographiques

Huit hommes et deux femmes avaient repris leur activité professionnelle à moins de 3 mois de

l'intervention. Ils avaient en moyenne 41,2 ans, vivaient maritalement pour la majorité d'entre

eux (9/10) avec 2 enfants à charge en moyenne. Deux patients étaient fumeurs. Ils étaient 7/10

à pratiquer un sport dont 6/7 utilisaient le membre supérieur, et 3/10 à un niveau de

compétition.

4.1.2.1.2 Données cliniques

Seul un patient avait déjà été opéré de son épaule (acromioplastie), 5/10 patients avaient eu un

traumatisme dont 3 étaient à l'origine du début des douleurs. Deux patients sur 10 avaient une

tendinite du coude ou des cervicalgies associées (TMS MS). Les douleurs évoluaient depuis

28 mois en moyenne au moment de la chirurgie.
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~ Les scores fonctionnels préopératoires étaient les suivants:

Douleur Activité Force musculaire Constant

6,8 10,7 4,7 53,6

~ Origine professionnelle de la lésion: il y avait une seule rupture d'origine

professionnelle (AT).

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: on retrouvait 9 ruptures

isolées, une rupture touchant les trois tendons. Deux étaient rétractées à la glène et

le biceps était atteint dans la moitié des cas (3 ténodèses et 2 débridements ont été

réalisés). Quatre avaient bénéficié d'une arthroscopie et 6/10 d'une intervention à

ciel ouvert.

Supra spinatus isolé 8/10

Sub scapularis isolé 1110

Supra spinatus, infra spinatus, sub scapularis 1110

Rétraction à la glène 2/10

Biceps 5/10

~ Complication(s) post opératoire: Concernant les suites post opératoires, aucun

patient n'a développé de complications à type de capsulite.

4.1.2.1.3 Données socio professionnelles

~ Statut préopératoire: tous les patients travaillaient au moment de l'opération.

~ Le niveau moyen de formation de 3,5 était meilleur que celui de la population

totale ayant repris le travail qui était de 4,6.

1 et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

2/10 4/10 0 3/10 1110
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~ Ancienneté: les patients travaillaient en moyenne depuis 21,3 ans, occupaient leur

poste de travail depuis 15,2 ans et étaient dans la même entreprise depuis 17,7 ans

en moyenne.

Ancienneté moyenne Délai de reprise < 3 mois Population totale ayant repris le travail

Vie professionnelle (ans) 21,3 23

Dans l'entreprise (ans) 17,7 15,8

Au poste de travail (ans) 15,2 13

~ On retrouvait parmi les métiers exercés: 2 cadres supérieurs d'entreprise, 2

professions intellectuelles (médecin et infirmière libérale), 2 personnels des

services (coiffeur et agent de sécurité), 2 professions intermédiaires (acheteur et

commissaire de police), 1 employé administratif et 1 employé non qualifié (aide

cuisinière). A noter qu'une patiente travaillait au Luxembourg.

~ Niveau de sollicitation des postes: aucun n'était considéré comme «manuel

lourd». Il y avait 4/10 postes « manuels légers» et 6/10 postes sédentaires.

~ Les secteurs d'activité des entreprises étaient répartis comme suit: santé et action

sociale dans 3/10 cas (dont les 2 professions libérales), industries manufacturières

dans 2/10 cas, service à la personnes (1/10), «transport et communication» (1/10),

administration publique (1/10), «hôtel et restaurants» (1/10) et secteur de la

finance (banque) dans 1/10 cas.

~ Contact MDT: seul un patient avait sollicité son MDT avant l'intervention à

propos de son problème d'épaule et ce, à sa demande.

~ Indemnisation: parmi les 10 patients, on comptait:

Profession(s) libérale(s) 2/10

Exploitant(s) agricole(s) 0/10

Chef(s) d'entreprise 1/10

Salarié( s) du secteur privé 5/10

Titulaire(s) de la fonction publique 2/10

Quatre patients sur dix avaient eu une perte de salaire pendant l'arrêt post opératoire.
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);- Visite de pré reprise : un patient avait bénéficié d'une visite de pré reprise.

);- Reprise du travail : parmi les 10 patients, 8 avaient repris à leur ancien poste

(poste qu'i ls occupaient avant l' intervention) et 2 à leur ancien poste mais avec

aménagement. Un patient avait bénéficié d'un mi temps thérapeutique.

Résumé

Patients très sportifs (S/10) , qui travaillaient tous au moment de la chirurg ie,

Niveau de formation « le plus » élevé (entre Bac et Bac+2),

Un tiers de professions indépendantes, aucun travailleur «manuel lourd »,

Un AT.

Absence de complications post opératoires,

40% avec perte de salaire p endant l'arrêt de travail post opératoire

Reprise au poste antérieur pour « SO% » d 'entre eux, aucune inaptitude prononcée

4.1.2.2 Délai de reprise entre 3 et 6 mois [tablea u 9)

4.1.2.2.1 Données socio démographiques

Parmi les 22/51 personnes ayant repris le travail entre 3 et 6 mois, il y avait 16 hommes et 6

femmes dont 20/22 vivaient en couple. Ils avaient en moyenne 2 enfants à charge. L'âge

moyen était de 42,9 ans et 9/22 étaient tabagiques.Treize étaient sportifs dont 10 exerçaient un

sport du membre supérieur et 5122 le pratiquaient à un niveau de compétition.

4.1.2.2.2 Données cliniques

Quatre patients sur 22 présentaient des antécédents au niveau de l' épaule (acromioplastie,

fracture trochiter et acromion, tendinopathie calcifiante). On retrouvait une notion de

traumatisme au niveau de l' épaule dans 10/22 cas dont 9122 étaient à l' origine des douleurs.

Deux patients présentaient un TMS MS. Les douleurs évoluaient depuis 23 mois en moyenne.
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~ Les scores fonctionnels étaient les suivants:

Douleur Activité Force musculaire Constant

5,1 9,9 4,1 50,2

~ Origine professionnelle des lésions: parmi les 22 lésions, il y avait 7 lésions

d'origine professionnelle (4 AT et 3 MP).

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: parmi les 22 lésions,

on trouvait 16 ruptures isolées, 5 ruptures de 2 tendons et une touchant les trois

tendons. Sept ruptures étaient rétractées à la glène. Dans 5/10 cas, le biceps

était atteint. Huit patients avaient bénéficié d'une arthroscopie.

Supra spinatus isolé 12/22

Sub scapularis isolé 4/22

Supra spinatus, infra spinatus, sub scapularis 1/22

Supra spinatus, infra spinatus 4/22

Infra spinatus, sus scapularis 1/22

Rétraction à la glène 7/22

Biceps 5/10

~ Complication(s) post opératoire: un seul patient avait développé une capsulite

rétractile après l'intervention.

4.1.2.2.3 Données socio professionnelles

~ Statut préopératoire: cinq patients sur 22, soit (22%), étaient en arrêt de travail

avant la chirurgie, depuis en moyenne 6 mois.

~ Le niveau de formation de 4,7 était quasiment égal à la moyenne de la totalité

des 51 patients qui avaient repris le travail:

1 et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac + 2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

° 3 3 12 3
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~ Ancienneté : les patients travaillaient en moyenne depuis 24 ans, étaient dans

leur entreprise depuis 17 ans et occupaient leur poste de travail depuis 12,8

ans.

Ancienneté moyenne Groupe délai entre 3 et 6 mois Population ayant repris le travail

Vie professionnelle (ans) 23,9 23

Dans l'entreprise (ans) 17 15,8

Au poste de travail (ans) 12,8 13

~ Parmi les métiers retrouvés, on comptait 7 professions intermédiaires, 3 artisans

et ouvriers du BTP, 3 agriculteurs, 3 professions intellectuelles et scientifiques, 3

personnels des services et vendeurs en magasin (assistante maternelle, chef de

rayon et barman), 2 ouvriers qualifiés (conducteurs de machines) et un cadre

d'entreprise. A noter, qu'un patient travaillait en Algérie.

~Niveau de sollicitation des postes: la moitié des postes (11/22), étaient

considérés comme « manuels lourds », 7/22 étaient « manuels légers» et 4/22

comme sédentaires.

~ Les secteurs d'activité des entreprises étaient répartis comme suit: industrie

(6/22), santé et action sociale (5/22), agriculture (3/22), commerce et réparation

automobile (2/22), services collectifs SOCIaux et personnels (2/22),

administration (2/22), « hôtellerie et restauration» (1/22), location et services

aux entreprises (contrôle technique de voiture) (1/22).

~ Contact MDT: 9 patients sur 22 patients avaient contacté leur médecin du

travail au sujet de leur problème d'épaule avant la chirurgie.

~ Indemnisation: parmi les 22 patients, on comptait:

Profession libérale 0/22

Chef d'entreprise 1/22

Exploitants agricoles 3/22

Salariés du secteur privé 12/22

Titulaires de la fonction publique 6/22
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Sept patients sur 22 avaient eu une perte de salaire pendant l'arrêt de travail

post opératoire.

)i;> Visite de pré reprise : 11122 avaient bénéficié d'un e visite de pré reprise.

)i;> Reprise du travail : parrni les 22 patients, 17 soit 77,2%, avaient repris le

travail à leur ancien poste, 4 au sein de la même entreprise mais à un poste plus

allégé et un avait repris à son ancien poste avec aménagement. Quatre patients sur

22 avaient été reclassés dans leur entreprise suite à une procédure d'inaptitude à

leur ancien poste de travail. Deux d'entre eux avaient bénéficié d'une reprise en mi

temps thérapeutique. Parmi ceux qui avaient changé de poste, aucun n'a eu de

perte de salaire.

Résumé

Patients sportifs (70%),

Un peu plus d ')15 en arrêt de travail au moment de la chirurgie,

Niveau de qualification situé entre niveau Bac et niveau Cap Bep,

Moins d'115 de professions indépendantes, 50% de travailleurs « manuels lourds »,

Près d 'un 113 d 'ATIMP, l capsu/ite post opératoire,

Près d ')13 avaient une perte de salaire pendant l'arrêt de travail post opératoire

Reprise au poste antérieur pour « 77% » d 'entre eux, 4/22 inaptitudes

4.1.2.3 Délai de reprise entre 6 et 12 mois (tablea u 9)

4.1.2.3.1 Données socio démograph iqu es

On comptait 9 hommes pour 4 femmes dont l' âge moyen était de 41,4 ans. Ils vivaient

maritalement pour la majorité d 'entre eux (10/ 13) avec 2 enfants à charge en moyenne. Six

patients étaient fumeurs. Six pratiquaient un sport dont 3 un sport utilisant le membre

supérieur, et 4 à un niveau de compétition.
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4.1.2.3.2 Données cliniques

Un patient présentait des antécédents au niveau de l'épaule (arthroscopie diagnostique). On

retrouvait une notion de traumatisme au niveau de l'épaule dans 8113 cas dont 2113 étaient à

l'origine des douleurs d'épaule. Quatre patients présentaient un TMS MS. Les douleurs

évoluaient depuis 22 mois en moyenne.

~ Les scores fonctionnels étaient les suivants:

Douleur Activité Force musculaire Constant

6,2 10,6 4,5 54

~ Origine professionnelle de la lésion: parmi les 13 lésions, il y avait 8 ruptures de

coiffe d'origine professionnelle (4 AT et 4 MP).

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: parmi les 13 lésions, on

trouvait Il ruptures isolées, une rupture de 2 tendons et une touchant les trois

tendons. Sept ruptures étaient rétractées à la glène et le biceps était atteint à 4

reprises. Deux patients avaient bénéficié d'une arthroscopie.

Supra spinatus isolé 10/13

Sub scapularis isolé 1/13

Supra spinatus, infra spinatus 1/13

Supra spinatus, infra spinatus, sub scapularis 1/13

Rétraction à la glène 5/13

Biceps 4/13

~ Complications post opératoires: concernant les suites opératoires, 4 patients sur

13 avaient développé une capsulite rétractile.

4.1.2.3.3 Données socio professionnelles

~ Statut pré opératoire : parmi les 13 patients, 3 ne travaillaient pas au moment de la

chirurgie. Deux étaient en arrêt de travail avant la chirurgie, depuis en moyenne 7,5

mois et un patient était demandeur d'emploi depuis 10 mois.
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~ Le niveau de formation de 5 était inférieur au niveau moyen de la totalité des 51

patients qui avaient repris le travail:

I et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

0 1113 1113 8/13 3/13

~ Ancienneté: les patients travaillaient en moyenne depuis 23,5 ans, ils étaient dans

leur entreprise depuis 15,5 ans et occupaient leur poste de travail depuis 13 ans.

Ancienneté moyenne Groupe délai entre 6 et 12 mois Population ayant repris le travail

Vie professionnelle (ans) 23,6 23

Dans l'entreprise (ans) 15,5 15,8

Au poste de travail (ans) 13 13

~ Parmi les métiers retrouvés, il y avait: 4 artisans ou ouvners du bâtiment, 3

« personnels des services et vendeurs en magasin» (aide soignantes, et cuisinière),

2 agriculteurs, 2 professions intermédiaires (moniteur de sport et mécanicien

d'entretien), 1 «conducteur d'installation et de machines et ouvrier de

l'assemblage» (chauffeur poids lourd), 1 employé non qualifié (agent des services

hospitaliers). A noter, qu'un patient travaillait en Allemagne.

~ Niveau de sollicitation des postes: la majorité des postes de travail (10 sur 13)

étaient « manuels lourds », 3 étaient « manuels légers ». Il n'y avait aucun poste dit

« sédentaire ».

~ Les secteurs d'activité des entreprises étaient répartis comme suit: santé et action

sociale (3/13), construction (3/13), agriculture (2/13), industrie (1113),

administration publique (1/13), transport (1113), hôtellerie et restauration (1113),

services collectifs sociaux et personnels (1113).

~ Contact MDT: sept patients avaient contacté leur médecin du travail au sujet de

leur problème d'épaule avant la chirurgie.
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:> Indemnisation : Parmi les 13 patients, on trouvait :

Professions libérales 0/ 13

Chef d'entreprise 0/13

Exploitants agricoles 2113

Salariés du secteur privé 9113

Titulaires de la fonction publique 2113

411 3 avaient eu une perte de salaire pendant l'arrêt de travail post opératoire

:> Visite de pré reprise : sept patients sur 13 avaient bénéficié d'une visite de pré

repn se.

> Reprise du travail : neuf patients sur 13 avaient repris au poste qu'i ls occupaient

avant l' intervention. Un patient avait repris au sein de la même entreprise mais à un

poste plus allégé, et 3 avaient repris dans une nouvelle entreprise (dont la patiente

qui était au chômage en préopératoire). Parmi les 3 patients qui avaient changé

d'entreprise, un avait été licencié à la suite d'une inaptitude médicale à son ancien

poste de travail. Deux patients avaient bénéficié d'une reprise en mi temps

thérapeutique.

Parmi ceux qui avaient changé de poste, 1/13 avait un salaire inférieur par rapport à

son poste précédent.

Résumé

Patients sp ortifs : 50%

Un peu moins d 'J14 étaient en arrêt de travail au moment de la chirurgie,

Niveau de qualification : Cap Bep,

« 76% » de travailleurs « manuels lourds », pas de travailleurs sédentaires,

2113 professions indépendantes,

« 60 %» soit 8113 ATIMP, 4113 capsulites post opératoires,

Moins d'Jl3 avaient une perte de salaire pendant l'arrêt de travail post opérato ire

Reprise au poste antérieur pour « 69% » d 'entre eux, une seule inaptitude
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4.1.2.4 Délai de reprise supérieur à 12 mois (tableau 9)

4.1.2.4.1 Données socio démographiques

Parmi les 6 personnes ayant repris le travail au delà de 12 mois après la chirurgie, il y avait 3

hommes et 3 femmes dont 5/6 vivaient en couple. Ils avaient en moyenne 2 enfants à charge.

L'âge moyen était de 40 ans. Deux sur 13 étaient fumeurs. Un seul patient pratiquait un sport

utilisant le membre supérieur à un niveau de compétition.

4.1.2.4.2 Données cliniques

Un patient présentait des antécédents au niveau de l'épaule (acromioplastie). La moitié (3/6)

avait eu un traumatisme dont deux attribuaient le début des douleurs au traumatisme. Un

patient présentait un TMS MS. Les douleurs évoluaient depuis 17 mois en moyenne.

~ Les scores fonctionnels étaient les suivants:

Douleur Activité Force musculaire Constant

5,6 9,8 3,4 46

~ Lésions d'origine professionnelle: il y avait quatre lésions d'origine professionnelle (2

AT et 2 MP).

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: on trouvait cinq ruptures

isolées et une rupture de 2 tendons. Deux ruptures étaient rétractées à la glène et le

biceps était atteint à 5 reprises. Enfin, deux patients avaient bénéficié d'une

arthroscopie.

Supra spinatus isolé 5/6

Supra spinatus, infra spinatus 1/6

Rétraction à la glène 2/6

Biceps 5/6

~ Complication(s) post opératoire: cinq patients ont développé une capsulite rétractile.
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4.1.2.4.3 Données socio professionnelles

~ Statut pré opératoire: quatre patients sur SIX étaient en arrêt de travail depuis en

moyenne 5,75 mois.

~ Le niveau de formation était de 5 : il était inférieur au niveau moyen de la totalité des

51 patients qui avaient repris le travail:

1 et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

0 0 0 6 0

~ Ancienneté: les patients travaillaient en moyenne depuis 21,9 ans, étaient dans leur

entreprise depuis 10,4 ans et occupaient leur poste de travail depuis 10,4 ans:

Ancienneté moyenne Groupe délai de 6 à 12 mois Population ayant repris le travail

Vie professionnelle (ans) 21,9 23

Dans l'entreprise (ans) 10,4 15,8

Au poste de travail (ans) 10,4 13

~ Parmi les métiers retrouvés, il y avait 3 ouvriers du bâtiment ou artisans, un ouvrier

non qualifié (femme de ménage), une profession intermédiaire (mécanicien) et un

employé administratif. Un patient était un jeune retraité de l'armée au moment de

l'intervention. Un patient travaillait au Luxembourg.

~ Niveau de sollicitation des postes: cinq postes étaient considérés comme « manuels

lourds» et un comme « manuel léger ».

~ Les secteurs d'activité des entreprises étaient répartis comme suit: industrie (fabrique

d'ascenseurs), transport et communication, construction, commerce et réparation

automobile (grande distribution), administration publique (défense), services aux

entreprises (entreprise de nettoyage).

~ Contact avec le MDT : au moment de l'intervention, 4 des 6 patients avaient parlé de

leur problème d'épaule à leur médecin du travail avant l'intervention.
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)i> Indemnisation : parmi les 13 patients, on trouvait:

Profession libéra le 016

Chef d'en treprise 016

Exploitant agricole 016

Salariés du secteur privé 516

Titulaire de la fonction publique 016

Seul un patient avait eu une perte de salaire pendant l' arrêt de travail post opératoire.

)i> Visite de pré reprise : deux patients avaient bénéficié d 'une visite de pré reprise.

)i> Reprise du travail : aucun patient n'avait repris à son ancien poste. Deux ava ient repris

au sein de la même entreprise mais à un poste plus allégé ct, quatre avaient repri s

dans une nouvelle entreprise dont le patient retraité militaire. Cinq patients ava ient été

mis inaptes à leur ancien poste à la repr ise. Parmi ceux qui ava ient changé de poste,

un seul avait un salaire inférieur au nouveau poste par rapport à son poste précédent.

Résumé

Un seulpatient sportif

2/3 en arrêt de travail au moment de la chirurgie

Niveau CAP BEP,

Majorité de travailleurs manuels (5/6), pas de travailleurs sédentaires

pas de professions indépendantes

213 ATIMP,

5/6 capsulites

116 avait une perte de revenupendant t 'arr êt de travailpost opératoire

Aucun n 'a repris à son poste antérieur et il y a eu 5 inaptitudes
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< 3mois De3 à6moh De 6 à 12 mols >12 mols T otal

[ (fcclif 10 22 Il 6 "
Nomhre d 'hommes III 10 16122 9113 316 3615\

Age moy en (a nnies) 41.3 42,9 4 1.4 4. 4 1,8

Spor t 71\0 13122 611l 316 29151

IliI.llI IlJla3 I IIJ~ Illd 20151

Co mpi lilion 3110 5122 4/13 116 13/51

T ab ac 2110 9122 611l 216 19/51

n lS-M S 2110 2/22 4/13 116 9151

Dilai moyen d ouleurs (mo ls) " 23 22 J7 2 1,6

Slatul pré opél1ltoire

ImirlmimmJ IlQllJI IW IlIIiI 39/51

Inaclh Ui pr i op 01 10 5/22 3/1] 416 12/51

Délai arrêl:pré op (mois) u 3,6 7,7 5,7 5,1

Scores foec noo nels

Dou leur 6,8 5,1 6,2 5,6 5,8

Actl vltl! 10,75 9,89 10,6 9,8 10,2

Ferce 4,77 4,1 4,5 3,4 4,2

Consta nt 53,6 50,2 54 46 51.1

1LIIJI IlIiI IIWII rI 2015 1

Lhlon Isolk 9/10 16122 11113 5/6 4 115 1

Nomhre tenden s atteints > 1 11 10 6122 2113 116 10/5 1

Rilr llctlon J:1~ne 3/10 7122 5113 216 17/5 1

Biceps Ji sl! Sfi O 10122 4/13 516 24/5 1

Ar throsco pie 4110 8/22 2113 216 16/51

IllLllI Iim lu liIlI 10/51

TJ\1S J\1S 21 10 2122 4/13 116 9151

!!f 1!J 1l1li 1 4,6

Ancienneté en années

Vie p rofessionnf lle 21,3 23,9 2],6 21,9 23

Dlln51' fn trcpr ise 17,7 J7 15,5 10,4 15,8

Au post e de Ir avall 15,2 12,& Il 10,4 Il

Catégo ries professionnelles

Sa larlé(s) pr ivi 5/10 12/22 9/13 516 31/5 1

Tilulal rf( s) foncllon pu b liqu e 2110 6122 21 1l 0/6 10151

Pr cresucns InMpl'ndantts 3110 4122 211l 0/6 9/51

III" 0110 11122 10113 5/6 26151

Manuf l(s) li Ktr(S) 4/10 7122 3113 116 15151

Tableau récapitulatif des données exploitables co ncerna nt le dé lai de reprise du travail .

Ta bleau 9
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4.1.2.5 Facteurs prédictifs du délai de reprise du travail

4.1.2.5.1Facteurs prédictifs (Tableau 9)

~ Sport du membre supérieur: d'après nos résultats, il n'a pas été démontré que la

pratique d'un sport en général avait une influence significative sur les délais de

reprise. En revanche, il n'en était pas de même pour la pratique d'un sport utilisant le

membre supérieur. Les patients exerçant un sport du membre supérieur reprenaient le

travail 4,4 mois en moyenne après la chirurgie, contre 9,5 mois en moyenne pour les

autres. Différence statistiquement significative, (p = 0,02).

~ Concernant le statut préopératoire, les patients qui étaient en arrêt de travail au

moment de la chirurgie avaient repris en moyenne à Il,6 mois de la chirurgie contre

6,1 mois chez ceux qui travaillaient, avec une différence statistiquement significative

(p = 0,03).

~ Les patients pris en charge en accident du travail ou maladie professionnelle (AT/MP)

reprenaient en moyenne plus tardivement par rapport aux autres patients (10,8 mois

contre 5,2 mois) avec une différence statistiquement significative (p = 0,009).

Délai reprise Moins de 3 mois De 3 à 6 mois De 6 à 12 mois > 12 mois

NbAT/MP 1/10 7/22 8/13 4/6

~ Chez les patients ayant développé une capsulite post opératoire, le délai de reprise était

plus long par rapport à ceux dont les suites opératoires avaient été simples (17,5 mois

contre 5 mois). Différence significative (p <0,0001).

~ Nous avons également noté que les patients avec un niveau de qualification plus élevé

reprenaient le travail plus rapidement après la chirurgie. Il y avait une différence

significative des niveaux de diplôme entre le groupe moins de 3 mois et le groupe

reprise entre 3 et 6 mois, entre le groupe reprise du travail à moins de 3 mois et le

groupe reprise du travail entre 6 et 12 mois (p = 0,01). Entre les groupes reprise à

moins de 3 mois et groupe reprise au delà de 12 mois après la chirurgie, la différence

n'était pas significative (p=0,05) en raison de l'effectif trop faible.
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~ Les travailleurs « manuels lourds » reprenaient le travail en moyenne plus tardivement

que le reste des patients (groupe sédentaire et « manuel léger » regroupés) : 9,6 mois

contre 5,1 mois avec une différence statistiquement significative (p = 0,04). Le délai

de reprise des travailleurs manuels lourds étaient significativement plus long que celui

des travailleurs « sédentaires » (p = 0,01).

4.1.2.5.2 Autres facteurs

~ Sexe : d'après nos résultats, les hommes reprenaient le travail en moyenne plus tôt

que les femmes (6,6 mois contre 9,3 mois) sans que la différence ne soit

statistiquement significative.

~ Facteur lésionnel: les patients ayant une atteinte associée du biceps, plus d'un tendon

rompu, et ayant subi une intervention à ciel ouvert semblaient reprendre en moyenne 3

mois plus tard par rapport aux autres patients. Encore une fois, aucun lien de

significativité n'a pu être mis en évidence dans notre étude.

~ Ancienneté du salarié dans l'entreprise: les patients qui avaient repris au delà de 12

mois après la chirurgie, étaient dans leur entreprise depuis moins longtemps (10,4 ans

en moyenne) que ceux avaient repris avant 3 mois (17,7 ans). Pour des raisons

d'effectif trop faible, la différence n'était pas significative.

~ Niveau d' indemnisation pendant "arrêt de travail post opératoire: les patients qUI

avaient eu des pertes de salaires pendant leur arrêt de travail post opératoire

reprenaient à 5,7 mois en moyenne de l'intervention contre 8,6 mois pour les autres.

(Différence non significative).

Facteurs prédictifs du délai de reprise du travail après la chirurgie

Péjoratifs

Arrêt de travail pré opératoire

Accident du travail/ Maladie professionnelle

Complication post opératoire (capsulite)

Travail manuel lourd

Favorables

Pratique d'un sport du membre

supérieur

Haut niveau de qualification
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4.1.3 Conditions de reprise de {'activité professionnelle

4.1.3.1 Caractéristiques générales

r-- - - - ---, ,,
Poste antérieur

34/51

66,6%

Repr ise du travail

51 /53

s,
AP ou reclassement

10151

19.6 %

.,-- - - - - ---,
Changement d'entreprise

7/51'

13.7%

*Parmi les sept qui avaient repris dans une autre entreprise, il y avait deux cas particuliers

de patients qui n 'avaient pas d 'employeur au moment de l'intervention. Aussi, si ils ont repris

le travail, c 'était f orcément dans une autre ou « nouvelle» entreprise.

Un i" était mécanicien, retraité de / 'armée quelques semaines avant la chirurgie. 1/ avait

donc repris le travail après la chirurgie dans une nouvelle entreprise mais toujours comme

mécanicien. Le second cas concernait une patiente licenciée un an avant l 'opération pour

inaptitude médicale (pathologie du genou) à son poste de travail d 'aide saignante (qu'elle

occupait depuis 26 ans). Après l 'intervention, elle a retrouvé un travail comme directr ice

d'un service de périscolaire dans une nouvelle entreprise.

4.1.3.2 Reprise au poste antérieur (Tablea u 10)

4.1.3.2.1 Données démogr aphiques

Il Y ava it 26 homm es pour 8 femmes, de 42,2 ans en moyenne, dont 30/34 vivaient

maritalement avec en moyenne 2 enfants à charge. On comptait 22 sportifs do nt 17

pratiquaient un sport utilisan t le membre supérieur et 9 à un niveau de compétition. Treize

pat ients fumaient.
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4.1.3.2.2 Données cliniques

Cinq patients sur 34 avaient des antécédents chirurgicaux de l'épaule (acromioplastie,

arthroscopie diagnostique sur bilan de douleurs, fracture du trochiter, fracture de l'acromion,

et une tendinopathie calcifiante). Dans 16/34 cas, il y avait notion d'un traumatisme dont

10/34 étaient à l'origine des douleurs. Au moment de l'intervention, les douleurs évoluaient

depuis en moyenne 25 mois. Quatre patients présentaient une épicondylite associée.

~ Les scores fonctionnels préopératoires étaient les suivants:

Douleur Activité Force musculaire Constant

6 10 4,7 53

~ Lésions d'origine professionnelle: il y avait 12 lésions d'origine professionnelle (9

AT et 3 MP).

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: il y avait 27 ruptures isolées,

5 ruptures touchant deux tendons et 2 ruptures touchant les trois tendons. Le biceps

était atteint à 14 reprises. Il y avait neuf ruptures rétractées à la glène. Enfin, cinq

patients avaient bénéficié d'une arthroscopie.

Supra spinatus isolé 23/34

Sub scapularis isolé 4/34

Supra spinatus, infra spinatus 4/34

Supra spinatus, sub scapularis 1/34

Supra spinatus, infra spinatus, sub scapularis 2/34

Rétraction à la glène 9/34

Biceps 14/34

~ Complications post opératoires: 4 sur 34 avaient développé une capsulite rétractile

après l'intervention.

4.1.3.2.3 Données professionnelles

~ Statut pré opératoire: cinq patients étaient en arrêt de travail au moment de la

chirurgie.
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~ Le niveau de formation moyen (4,6) était égal à la moyenne de la totalité des patients

qui avaient repris le travail.

1 et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

1 6 3 18 6

~ Ancienneté: les patients travaillaient en moyenne depuis 23,5 années. Ils étaient dans

leur entreprise depuis 17,7 années, et occupaient leur poste de travail depuis 14 ans.

Ancienneté moyenne Reprise au poste antérieur Population ayant repris le travail

Vie professionnelle (ans) 23,5 23

Dans l'entreprise (ans) 17,7 15,8

Au poste de travail (ans) 14 13

~ Parmi les métiers retrouvés, il y avait: 8 professions intermédiaires, 6 artisans ou

ouvriers du bâtiment, 6 personnels des services et vendeurs en magasin, 5 agriculteurs,

4 professions intellectuelles et scientifiques, 2 ouvriers ou employés non qualifiés, 2

membres de l'exécutif et des cadres législatifs, et un employé administratif.

~ Niveau de sollicitation du poste de travail: il y avait 14 sur 34 postes «manuels

lourds », Il sur 34 « manuels légers» et 9 sur 34 postes sédentaires.

~ Les secteurs d'activité des entreprises étaient répartis comme suit: santé et action

sociale (8/34), agriculture (5/34), administration et industrie (4/34), services collectifs

et sociaux à la personne (3/34), hôtellerie et restauration (3/34), secteur de la

construction (bâtiment) (3/34), commerce (grande distribution) (1/34), transport 1134),

secteur automobile (1134) et secteur de la finance (1/34).

~ Taille de l'entreprise : le nombre de salariés était inférieur à 10 dans 11134 cas, entre

50 et 200 dans 8/34 cas et supérieur à 200 dans 12/34 cas.

~ Contact MDT : Quatorze sur 34 avaient sollicité leur médecin du travail au sujet de

leur problème d'épaule avant l'opération.

70



);> Indemnisation arrêt post opératoire : Parmi les 34 patients :

Professions libérales 1/34

Chefs d 'entreprise 2/34

Exploitants agricoles 5/34

Salariés du secteur privé 17/34

Titulaires de la fonct ion publique 8/34

Dou ze sur 34 pat ients ava ient bénéfici é d 'une perte de salaire pendant leur arrêt de

travail post opératoire

);> Visite de pré reprise : 11 patients avaient bénéficié d 'une visite de pré repri se.

);> Le délai moyen de repri se du travail était de 4,9 moi s.

Délai de reprise < 3 mois De 3 à6mois De 6à 12 mois > 12 mois

Effectif 8/34 17/34 9/34 0/34

Quatre patients avaient bénéficié d 'un mi-temps thérapeutique. Un patient a fait une

demande de RQTH et troi s de reconn aissance en maladie professionnelle.

Résumé

Arrêt pré opératoire : 5/34 (<< 14% »)

Plus d 'J13 d 'AT/MP, Capsulites post op : 4/34 (<<11% »)

Niveau de qualification = 4,3

Ancienneté du salarié dans l 'entreprise = 17.7 ans et ancienneté au poste de
travail = 14 ans

TM lourds ~ 14/34 (i< 41% ») , T sédentaires ~ 9/34 (i< 26% »)

Délai de reprise moyen = 4,9 mois
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4.1.3.3 Aménagement du poste de travail (AP) ou reclassement à un poste

« allégé» dans l'entreprise (Tableau 10)

4.1.3.3.1 Données démographiques

Parmi les 10 sur 51 patients qui avaient repris à un poste allégé, on comptait 5 femmes et 5

hommes. L'âge moyen au moment de la chirurgie était de 41,8 ans. Parmi eux, 8 vivaient en

couple avec en moyenne « 1,9» enfants. Trois exerçaient un sport, utilisant le membre

supérieur, dont un à un niveau de compétition. Trois patients fumaient.

4.1.3.3.2 Données cliniques

Deux patients sur 10 avaient des antécédents au niveau de l'épaule (acromioplastie). Pour

5110 d'entre eux, il y avait une notion de traumatisme dont 3110 étaient à l'origine des

douleurs. Un patient avait une épicondylite associée (TMS-MS). Les douleurs évoluaient en

moyenne depuis 18 mois au moment de l'intervention.

~ Les scores fonctionnels moyens pré opératoires étaient les suivants:

Douleur Activité Force musculaire Constant

5 9 3,4 46

~ Origine professionnelle de la rupture: 411 0 ruptures étaient d'origine professionnelle

(3 MP, 1 AT).

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: il y avait 8 ruptures sur 10

d'un seul tendon, une de deux tendons et une de trois tendons. On retrouvait 5 ruptures

rétractées à la glène. Le biceps était atteint à 7 reprises. Enfin, 5 patients avaient

bénéficié d'une arthroscopie.

Supra spinatus isolé 6/10

Sub scapularis isolé 2/10

Supra spinatus, infra spinatus 1110

Supra spinatus, infra spinatus, sub scapularis 1110

Rétraction à la glène 5/10

Biceps 7/10
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~ Complications post opératoires: parmi les 10 patients, 3 avaient développé une

capsulite rétractile après l'intervention.

~ Contact MDT : sept patients avaient sollicité leur médecin du travail au sujet de leur

problème d'épaule avant l'intervention.

4.1.3.3.3 Données professionnelles

~ Statut pré opératoire: quatre patients étaient arrêtés au moment de l'intervention. La

durée moyenne de l'arrêt était de 4,5 mois.

~ Le niveau de formation était de 4,4 (niveau moyen de la population ayant repris = 4,6)

1 et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

1 2 0 5 2

~ Ancienneté: au moment de la chirurgie, les 10 patients travaillaient en moyenne

depuis 22,2 ans, occupaient leur poste depuis Il,3 ans et étaient dans leur entreprise

depuis 13,6.

Ancienneté moyenne Groupe AP ou reclassement Moyenne ayant repris le travail

Vie professionnelle (ans) 22,2 23

Dans l'entreprise (ans) 13 ,6 15,8

Au poste de travail (ans) Il,3 13

~ Parmi les métiers exercés, il y avait 2 artisans etlou ouvrier du bâtiment, 2 ouvriers, 2

professions intermédiaires, un employé administratif, une profession intellectuelle

(médecin), un cadre de l'exécutif, et un personnel des services (aide soignante).

~ Niveau de sollicitation des postes de travail, on comptait 7 sur 10 postes « manuels

lourds », 2 sur 10 « manuels légers» et un sédentaire.

~ Les secteurs d'activité de l'entreprise représentés étaient: industrie (5/10), santé et

action sociale (2/10), commerce et réparation automobile (grande distribution) (2/10),

et transport et communications (1/10).
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};> Taille de l' entreprise : le nombre de salariés était supérieur à 200 dans 8/9 cas. Un des

patients ne travaillait pas dans une entreprise.

};> Indemnisation : parmi les 10 patients, il y avait,

Profession libérale 1/10

Chef d'e ntreprise 0/10

Exploitant agricole 0110

Salarié du secteur privé 9/10

Titulaire de la fonction publique 0110

Trois patients sur dix avaient eu une perte de salaire pendant l' arrêt de travail post

opératoire.

};> Visite de pré reprise : huit patients avaient bénéficié d'un e visite de pré reprise.

};> Le délai moyen de reprise du travail était de 8,2 mois.

Délai de reprise < 3 mois De 3 à 6 mois De6 à 12 mois > 12 mois

Effectif 2/10 5/10 1/10 2/10

};> Conditions de reprise du travail

10 AP ou reclassement

7 reclassement s 3 amé nagements du
poste de travai l

l
fi inapt itudes 1 aptitude avec restri cti ons méd icales

A noter que 2 des 3 aménagements du poste de travail et 1 reclassement sur 7 étaient

temporaires.
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};> Aides au maintien dans l' emp loi

Trois patients avaient fait des demandes de RQTH (à l' initiative du médecin du travail dans 2

cas et du médecin traitant dans l' autre). Ils avaient été suivis par deux orga nismes de maintien

d' aide à l'emploi (Handi 54 et Pyramide est) dans Je eadre de leur reclassement au sein de

leur entreprise. Une hôtesse de caisse était deven ue caissière de la station service du

supermarché et une ouvrière de production avait accédé à un poste administratif.

Résllmé

Arrêt préopératoire: 4/10, (( 40%»)

AT/MP : 4/10, (« 40% »), Capsulites post opératoires : 3/10 (( 30% »)

Niveau de qualification = 4,4

Ancienneté dans l'entreprise = 13,6 ans, ancienneté au poste de travail =

JI ,3 ans

TM lourds ~ 7/10 (<< l irA, »}, T sédentaires = 1/10 (« 10% »}

Délai de reprise moyen = 8,2 mois,

Inaptitude au poste: 6/10

4.1.3.4 Changement d 'entreprise (Tab leau 10)

4.1.3.4.1 Données démographiques

Parmi les 7 patients qui avaient changé d'entreprise après J'intervent ion , iJ y ava it 5 homm es

pour 2 femmes. L' âge moyen était de 40,3 ans. Cinq vivaient en couple avec 2,2 enfants à

charge en moyenne. Quatre étaient sportifs, dont 3 pratiquaient le spo rt à un niveau de

compé tition et un exerçait un sport sollici tant Je membre supérieur. Trois patie nts fumaient.
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4.1.3.4.2 Données cliniques

Aucun n'avait d'antécédent au niveau de l'épaule. On retrouvait la notion de traumatisme

chez 517 patients dont 3 étaient à l'origine des douleurs. Les douleurs évoluaient depuis 20

mois en moyenne. Deux patients présentaient un TMS-MS (épicondylite et cervica1gies).

~ Les scores fonctionnels moyens étaient:

Douleur Activité Force musculaire Constant

6,4 Il 3,5 52,1

~ Origine professionnelle des lésions: il y avait 4 lésions d'origine professionnelle.

~ Caractéristiques des lésions et type de geste chirurgical: il y avait six ruptures d'un

tendon et une de deux tendons. Trois lésions étaient rétractées à la glène. Le biceps

était atteint à 3 reprises. Enfin, 3 patients avaient bénéficié d'une arthroscopie.

Supra spinatus isolé 617

Supra spinatus, infra spinatus 117

Rétraction à la glène 317

Biceps 317

~ Comp1ication(s) post opératoire(s): trois patients avaient développé une capsu1ite

rétractile après l'intervention.

4.1.3.4.3 Données professionnelles

~ Statut pré opératoire: quatre patients travaillaient au moment de l'intervention, une

patiente était demandeuse d'emploi au moment de la chirurgie (depuis 12,6 mois) et 2

étaient en arrêt de travail (6,4 mois en moyenne).

~ Le niveau moyen de formation était de 4,8 : (niveau moyen population totale = 4,6)

1 et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

0 0 1 6 0
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~ Ancienneté: les patients étaient dans la vie active depuis 22,2 ans en moyenne, et ils

étaient dans leur entreprise et à leur poste de travail depuis 10,9 ans.

Ancienneté moyenne Groupe changement d'entreprise Moyenne population ayant repris

Vie professionnelle (ans) 22,2 23

Dans l'entreprise (ans) 10,9 15,8

Poste de travail (ans) 10,9 13

~ Parmi les types de métiers retrouvés: il y avait 2 artisans et ouvriers du bâtiment, 2

professions intermédiaires, une employée non qualifiée (femme de ménage), un

«conducteur d'installations et de machines et ouvrier de l'assemblage» (chauffeur

PL), un personnel des services et vendeurs en magasin (aide soignante).

~ Niveau de sollicitation du poste de travail: il y avait cinq postes « manuels lourds» et

deux « manuels légers ». Aucun poste n'était dit « sédentaire ».

~ Les secteurs d'activité des entreprises étaient répartis comme suit: construction,

immobilier, location et services aux entreprises (nettoyage), administration publique,

industrie, santé et action sociale, services collectifs, sociaux et personnels, transport et

communication.

~ Contact MDT: quatre patients sur sept avaient sollicité leur médecin du travail à

propos de leur problème d'épaule

~ Indemnisation: parmi les 7 patients, on comptait:

Profession libérale 0/7

Chef d'entreprise 0/7

Exploitant agricole 0/7

Salariés du secteur privé 6/7

Titulaires de la fonction publique 1/7

Pendant l'arrêt post opératoire, 2/7 avaient eu une perte de salaire.

~ Visite de pré reprise: deux avaient bénéficié d'une VPR.
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~ Le délai moyen de reprise du travail était de 18,3 mois.

Délai de reprise < 3 mois De 3 à 6mois Dc 6 à 12 mois > 12 mois

Effectif 0/7 0/7 3/7 4/7

~ Conditions de reprise

Parmi les sept pat ient s qui ava ient changé d 'entrepr ise, 4 avaient été licenciés pour inaptitude

médicale à leur ancie n poste, 1 avait démissionné de son poste à la suite de conflits avec

l'employeur. Enfin, deux patients, qui n'avaient pas d ' emploi au moment de l'i ntervention

(retraité militaire, chômeur) ont retrouvé un emploi après la chirurgie.

Un seul avait un salaire moindre dans son nouvel emploi.

~ Aides au maintien dans l' emploi

Parm i les 7/51 patien ts qui ava ient changé d 'entrepri se après la chirurgie, 2 avaient fait une

formation dans le cadre d 'une reconversion professionnelle, l'une financée par le nouvel

employeur et l'autre par l' ANPE. Ces 2 patients avaient également reçu l' aide d 'un organisme

d ' aide au maintien dans l'emploi (Handi 54).

Trois patients avaient fait une demande de RQT H sur propo sition des médecins rééduca teurs

qui les prenaient en charge au cours d 'un séjour en réadaptation physique et professionnelle.

Enfin, un patient avait fait une demande de mise en invalidité (refusée ultérieurement) .

Résumé

Arrêt préopératoire : 3/7, (« 42,8% »)

ATIMP (4/7) : plus de la moitié du groùpe « changement d'entreprise »

Capsulites post op : 3110 (<< 30% »}

Niveau de qualification = 4,8

Ancienneté dans l 'entreprise = 11,3 ans, ancienneté au poste de travail = 10,9
ans

TM lourds = 5/7 (<< 71% »), aucun travailleur sédentaire

Délai de reprise moyen = 18,3 mois,
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4.1.3.5 Facteurs prédictifs des conditions de retour à l'emploi

~ Le délai de reprise du travail après l'intervention était significativement plus long chez

les patients qui avaient repris dans une autre entreprise (17,4 mois en moyenne), par

rapport à ceux qui avaient repris à leur poste antérieur dans la même entreprise (10,8

mois). (p < 0,001).

~ Ancienneté du salarié dans l'entreprise: nous avons noté sans pouvoir mettre en

évidence de différence statistiquement significative (p=0,052), que les patients qui

reprenaient le travail à leur ancien poste avaient une ancienneté dans leur entreprise

plus importante que ceux qui avaient changé d'entreprise (17,4 contre 10,8).

~ Par rapport à l'impact de la visite de pré reprise sur les conditions du retour à l'emploi,

on a remarqué que les patients qui avaient pu bénéficier d'un aménagement de leur

poste de travail ou d'un reclassement à leur retour de l'intervention, avaient pour 8/9

d'entre eux bénéficié d'une visite de pré reprise contre 2/6 pour ceux qui avaient

changé d'entreprise. Du fait du faible effectif des groupes, aucun lien de significativité

n'a pu être démontré.
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Tableau récapitulatif des données exploitées pour les conditions de reprise du travail

Poste antérieur AP/ reclassement Changement d'entreprise Total

Effectif 34 10 7 51

Age moyen 42,2 41,8 40,3 41,8

Nb Hommes 26/34 5/10 517 36/51

Sport 22/34 3/10 417 29/51

Sport membre supérieur 17/34 3/10 117 21151

Compétition 9/34 1110 317 13/51

TMS-MS 4/34 1/10 217 7/51

Délai douleurs 25 18 20 21,6

Travail pré op 29/34 6/10 417 39/51

Arrêt pré OP 5/34 4/10 317 12/51

Score douleurs 6 5 6 5,8

Score activité 10 9 Il 10,2

Score force musculaire 4,7 3,4 3,5 4,2

Score de constant 53 46 52 51

AT/MP 12/34 4/10 417 20/51

Rupture d'l tendon 17/34 8/10 617 41151

Nb tendons atteints>1 7/34 2/10 117 10/51

Rétraction à la l!lène 9/34 5/10 317 17/51

Biceps atteint 14/34 7/10 317 24/51

Arthroscopie 8/34 5/10 317 16/51

Cansullte 4/34 3/10 317 10/51

Niveau de formation moyen 4,3 4,4 4,8 4,6

Ancienneté (années)

Vie Professionnelle 23,5 22,2 22,2 23

Dans l'entreprise 17,7 13,6 10,9 15,8

Au poste de travail 14 Il,3 10,9 13

Salarié(s) privé 17/34 9/10 5/6 31/51

Titulaire(s) fonction publique 9/34 0/10 1/6 10/51

Professions indépendantes 8/34 1110 0/6 9/51

Manuel lourd 14/34 7/10 517 26/51

Manuel lézer 11134 2/10 217 15/51

Sédentaire 9/34 1/10 017 10/51

Perte salaire/ arrêt post op 12/34 2/10 2/6 16/51

Délai reprise du travail

Moins de 3 mois 8/34 2/10 017 10/51

Entre 3 et 6 mois 17/34 5/10 017 22/51

Entre 6 et 12 mois 9/34 1/10 317 13/51

Plus de 12 mois 0/34 2/10 417 5/51

Visite de pré reprise 11134 8/10 217 21/51

Inaptltudeïs) 0/34 6/10 417 10/51

Tableau 10
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4.1.4 Inaptitude médicale au poste de travail (tabl eau Il)

Nous avons étudié le paramètre « inaptitude au poste de travail» à partir de la population

totale à laquelle on a soustrait les 5 patients qui ne dépendaient pas d 'un service de médecine

du travail (un demandeur d'emploi, deux professions libérales, un intermittent du spectacle et

un retraite militaire) . En tout, il y a eu 12 inaptitudes sur 48 cas.

4.1.4.1 Données démographiq ues

Parmi les 12/48 patients qui ava ient été mis inaptes à leur ancien poste, il y ava it 9 hommes et

3 femmes. Neuf vivaient en couple avec en moyenne 3 enfants à charge, ce qui était plus

élevé que le reste de la population. Six patients exerçaient un sport dont 4 un sport utilisant le

membre supérieur et 5 à un niveau de compétition. Enfin, 7 sur 12 patients fumaient.

4.1.4.2 Données cliniques

Deux patients avaient un antécédent d ' acromioplastie. JI y avait une notion de traumatisme

chez 8/12 patients dont 6 étaient à " origine des douleurs. Les douleurs évoluaient en moyenne

depuis 14 mois. Un présentait un TMS MS.

};> Les scores fonctionnels moyens préopératoires étaient les suivants :

Douleur Activité Force musculaire Constant

5,3 10.5 3,7 50.6

};> Origine professionnelle des lésions : il y avait 6 ruptures d 'o rigine professionnelle.

};> Caractéristiques des lésions et type de geste chirurg ical : il y avait 7 ruptures d'un seul

tendon, 4 de 2 tendons et une de trois tendons. Six ruptures sur sept étaient rétrac tées à

la glène. Le biceps était atte int à 9 reprises. Quatre patients avaient bénéficié d 'une

arthroscop ie.
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Supra spinatus isolé 5/12

Sub scapularis isolé 2/12

Supra spinatus, infra spinatus 4/12

Supra spinatus, infra spinatus, sub scapularis 1/12

Rétraction à la glène 6/12

Biceps 9/12

~ Complication(s) post opératoire(s) : cinq patients avaient développé une capsulite.

4.1.4.3 Données professionnelles

~ Statut pré opératoire: parmi les 12 patients, 7 étaient en arrêt de travail au moment de

la chirurgie depuis en moyenne 5,2 mois.

~ Le niveau de formation moyen était de 5 (niveau CAP BEP), inférieur à celui du reste

de la population.

l et II III IV V VI

2ème et 3ème cycle Bac+2 Bac Cap-Bep Sans diplôme ou Bepc

0 1 0 8 3

~ Ancienneté: les patients travaillaient en moyenne depuis 23,7 ans, étaient dans leur

entreprise depuis Il ans et occupaient leur poste de travail depuis 6,5 ans.

Ancienneté moyenne Patients inaptes Population totale ayant repris

Vie professionnelle (ans) 23,7 23,2

Dans l'entreprise (ans) Il 15,5

Poste de travail (ans) 8,5 12,6

~ Parmi les métiers exercés, on retrouvait 3 ouvriers non qualifiés, 4 artisans et ouvriers

du bâtiment, 2 ouvriers qualifiés, 2 professions intermédiaires et un employé

administratif (hôtesse de caisse). Un patient travaillait au Luxembourg.

~ Niveau de sollicitation du poste de travail: il y avait 10 postes « manuels lourds» et 2

« manuels légers ». Aucun poste n'était sédentaire.
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~ Les secteurs d'activité des entreprise étaient les suivants: l'industrie (4/12),

l'agriculture (2/12), la grande distribution et secteur automobile (2/12), les transports

(2/12), le secteur de la construction (1/12), location et services aux entreprises

(nettoyage) (1/12).

~ Taille de l'entreprise: toutes les entreprises avaient plus de 50 salariés dont 6 au

dessus de 200 salariés.

~ Contact du MDT: 7 sur 12 patients avaient contacté leur MDT au sujet de leur

problème d'épaule

~ Indemnisation:

Profession libérale 0/7

Chef d'entreprise 0/7

Exploitant agricole 0/7

Salariés du secteur privé 12/12

Titulaire de la fonction publique 0/12

Deux salariés sur 12 avaient eu une perte de salaire pendant l'arrêt post opératoire

~ Visite de Pré Reprise: sept patients avaient bénéficié d'une visite de pré reprise.

~ Evolution après inaptitude et conditions de reprise

A la suite des 12 inaptitudes,

• six patients avaient été reclassés dans leur entreprise à un poste plus allégé

(dont 1 de manière transitoire) et, 6 avaient été licenciés pour inaptitude

médicale dont un était consécutif au refus du salarié de la proposition de

reclassement faite par l'employeur dans le cadre de la procédure d'inaptitude.

Parmi les 6 travailleurs licenciés, seuls 4 avaient retrouvé un travail et

ceci dans le même secteur d'activité qu'en pré opératoire. Un seul avait

un salaire moindre à son nouveau poste.

Un patient n'avait pas retrouvé de travail après la chirurgie.
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12 inap titudes

6 licenciements 6 reclassements

1 pat ient (operé des 2
épaules), n'a pas
retrouve d 'emplo i

~ Aides au maintien dans l' emploi

-.l onl retrouv éun travail

Effectif Financée pa r

Formation 1112 ANPE

Aide par organismes main tien da ns
311 2 Le(s)quel(s)

l'emploi

Handi 54

Handi 54

Pyramide est

RQ TH 5112 Remarques(s)

1 refus

Inva lid ité 1112 1ère cat

refusée

M P 0112 6 MP pré opératoires

Ainsi, pour accéder à un nouvel emploi, un patient avait effectué une formation proposée par

J'ANPE, 3/12 avaient été orientés vers des associations d' aide et de maintien dans J'emploi

telles que « Handi 54 ~) et « Pyramide Est », ceci, à J'i nitiative des médecins physique de

réadaptation pour 2 d' entre eux et d'un médecin du travail pour le 3ème
• Enfin, 511 2 avaient

fait des demandes de reconnaissance en qualité de travailleurs handicapés.
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)- Le délai moyen de reprise du travail:

Il était allongé par rapport au reste de la population ( 15,8 mois contre 7,7 mois). 11 était

quasiment égal au délai d' arrêt de travail moyen (15,3 mois). Les patients avaient donc

retrouvé du travail assez rapidement après leur licenciement.

Délai de reprise < 3 mois 3 « 6 mois 6« 12 mois > 12 mois

Effectif 0/12 4/ 12 1112 5112

Résumé

Arrêt de travail préopératoire: 7/12, (<< 58% »)

ATIMP (6112) (<<50% »], Capsuliles post op: 5112 (<< 41% »)

Niveau de qualification = 5 (Cap Bep)

Ancienneté dans l'entreprise = 11 ans, ancienneté au poste de travail =

8,5 ans

TM lourds = 10/12 (« 83% »}, aucun travailleur sédentaire

Délai de reprise moyen = 15,8 mois,

Inaptitude au poste = 6 reclassements, 6 licenciements dont 4 ont retrouvé
du travail
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lnaptitude Apte Total

Effectif 12/48 36/48 48

Age 41.6 41,8 41,8

Nb Hommes 9148 26/48 35/48

Sport 6148 22/48 28/48

Membre superieur 4/48 17/48 21/48

Competition 5/48 10/48 15/48

Scores fonctionnels

Douleurs 5,3 6 6

Activité 10,5 10,3 10.3

Force musculaire 3.7 4.6 4.4

Constant 50,6 52 52

W pre op 5.48 30/48 35/4X

Arrêt pré op 7/4X 6!48 13/48

Délai arrêt préop 5.2 2.X 4.6

délai douleurs 14 23 21

AT/MP 6/48 15/48 21/48

Lésion isolée 7/48 29/48 36/48

Nb tendons atteints > 1 5/48 7/48 12/48

Rétraction glène 6/48 10/4X 16/4X

Biceps utteitnts 9/48 15/48 24/48

arthroscopie 4/48 10/4X 14/48

Complications 5/48 5/48 10/48

Niveau de formation 5 4.6 4,8

Ancienneté

Vic Professionnelle 23,7 23,1 23,2

Enlreprise Il 17 15,5

Poste X,5 13,9 12,(,

Statut

Prive professionnel 12/4X 20/48 32/48

Publique 0/48 9148 9/48

Liberal 0/48 7/48 7/48

Poste

Manuel lourd 10/48 16148 26/48

Manuel léger 2/48 11/48 13148

Sedentaire 0/48 9148 9/48

relie salaire lors de l' arrèt posr op 2/48 11/4X 13/48

Délai reprise 15,8 5,2 7,7

<3 Illois 0110 8/48 X/48

.)«6 mois 4/48 17/48 21/48

6«12 mois 1/48 11/48 12/48

>12 mois 5/48 0/48 5/48

Nbenfants à charge 2 3 2

Contact MDT 7/48 15/48 22148

Tableau 11

Tableau récapitulatif des données exploitées concernant l'inaptitude au poste de travail
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4.1.4.4

4.1.4.4.1

Facteurs prédictifs de l'inaptitude

Facteurs prédictifs

~ Le statut pré opératoire: parmi les patients qui avaient été mis inaptes à leur poste de

travail après l'intervention, 40% travaillaient au moment de l'intervention contre 60%

qui étaient en arrêt de travail. La différence était statistiquement significative, (p =

0,004).

~ L'ancienneté moyenne dans l'entreprise était significativement moins importante dans

le groupe des patients qui avaient été mis inaptes à leur ancien poste par rapport au

reste de la population (11 ans en moyenne contre 17 ans), (p = 0,02).

~ Le délai de reprise du travail était significativement plus long chez les patients qui

avaient été mis inaptes à leur poste de travail par rapport à la population générale (15,8

mois contre 5,2 mois en moyenne), (p < 0,0001).

4.1.4.4.2 Autres facteurs

~ Niveau de sollicitation du poste de travail: d'une manière générale, les inaptes

exerçaient majoritairement un métier « manuel lourd » (83% contre 16% de «manuels

légers» et 0% de sédentaires). En raison d'un effectif trop faible, la significativité de

la différence n'a pu être démontré.

~ Taille de l'entreprise: aucune inaptitude n'a été prononcée dans les entreprises de

moins de 50 salariés sans qu'une différence significative ne puisse être démontrée.

~ L'ancienneté au poste de travail, comme pour le facteur ancienneté dans l'entreprise,

les patients inaptes étaient depuis moins longtemps à leur poste de travail (8,5 ans

contre 13,9 ans) sans qu'une différence significative ne soit mise en évidence.
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4.1.5 Travailleurs manuels (TM)

Il Y avait 81% de TM (43/53), 52,8% de «TM lourds» (28/53) et 28,3% (15/53) de TM

légers. Nous décrirons ici le groupe des TM lourds.

~ Données socio démographiques :

75% étaient des hommes, 50% étaient sportifs dont 9/28 du membre supérieur et 12/28

étaient fumeurs

~ Données cliniques :

Les scores fonctionnels moyens pré opératoires étaient de: 5 pour la douleur, Il pour

l'activité, 4,2 pour la force musculaire et 52 pour le score de constant.

Il Y avait 13 lésions sur 28 soit 46%, qui étaient d'origine professionnelle (9 AT et 4

MP).

Sur les 28 lésions, il y avait 19 ruptures d'un tendon soit 67,8%, dont 16/28 (57%), du

supra spinatus. Il y avait 9 ruptures rétractées à la glène. Dans 15/28 cas, soit 53,5%,

le biceps était atteint. Neuf patients avaient bénéficié d'une arthroscopie.

Neufpatients soit 32%, avaient développé une capsulite après l'intervention

~ Données professionnelles :

Au moment de l'intervention, 17/28 étaient en arrêt de travail soit 60,7%.

Le niveau moyen de qualification correspondait à un niveau Cap Bep. Les patients

travaillaient depuis 23,5 ans en moyenne, étaient dans leur entreprise depuis 16 ans en

moyenne et depuis 13 ans à leur poste.

Il y avait 20/28 salarié du privé (71,4%), 5/28 exploitant agricoles, 2/28 titulaires de la

fonction publique et un militaire. Sept patients avaient subi des pertes de revenus

pendant l'arrêt post opératoire (25%). 50% avaient bénéficié une visite de pré reprise.
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~ Reprise du travail après chirurgie:

Parmi les 28 patients, deux n'avaient pas repris le travail (il s'agissait d'un seul patient

opéré des deux épaules à des dates différentes). Aucun n'avait repris à moins de 3

mois de la chirurgie, 11128 (39%) avaient repris entre 3 et 6 mois, 10/28 (35,7%) entre

6 et 12 mois et 5/28 au delà 12 mois.

La moitié des patients, 14/28, avaient repris à leur poste antérieur (50%), 7/28 avaient

bénéficié d'un AP ou d'un reclassement, et 5 sur 28 avaient changé d'entreprise.

Enfin, 10 patients sur 28 avaient été mis inaptes à leur poste de travail après

l'intervention, soit 35,7% dont 5 s'étaient soldés par un licenciement et 5 par un

maintien dans l'entreprise à un poste allégé.

TM lourds

Hommes: 75%

60% (17/28) en arrêt de travail pré op

AT/MP: 46% (13/28)

Niveau de qualification = 5

1 patient n'a pas repris le travail

Délai moyen de reprise = 9,6 mois

Reprise poste antérieur: 50% (14/28)

Inaptitude: 35% (10/28)

Population totale

71% (38/53)

26,4% (14/53)

39% (21/53)

4,6

idem

7,4 mois

64% (34/53)

22% (12/53)
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4.1.6 Lésions d'origine professionnelle (AT/MP)

~ Données socio démographiques :

Dans ce groupe, il y avait 14/21 hommes soit 66,6%. Douze soit 57 %, étaient sportifs

et six soit 28,5%, exerçaient un sport du membre supérieur.

~ Données cliniques :

Les scores fonctionnels préopératoires étaient de 6 pour la douleur, 10 pour l'activité,

4,4 pour la force musculaire et 50 pour le score de constant.

On comptait 6 MP et 15 AT.

Il Y avait 17 ruptures d'un seul tendon soit 81% dont 15117 du supra spinatus isolé.

Dans 4121 cas, il s'agissait d'une rupture de 2 ou 3 tendons et 9 ruptures soit 42,8 %

étaient rétractés à la glène. Le biceps était atteint à 10 reprises. Huit patients avaient

bénéficié d'une arthroscopie.

Sept patients avaient développé une capsulite post opératoire soit 33%.

~ Sur le plan professionnel:

Parmi les 21 patients, 14 soit 66,6%, ne travaillaient pas au moment de la chirurgie.

Le niveau moyen formation était équivalent au niveau Cap Bep.

Il Yavait 13 sur 21 « TM lourds» soit (62%), 6/21 « TM légers» et 2/21 sédentaires.

On comptait 16121 salariés su secteur privé (76%), 3121 titulaires de la fonction

publique et 2/21 exploitants agricoles. Aucun n'avait de perte de salaire pendant

l'arrêt de travail.

Reprise du travail après chirurgie: un patient (même cas que dans le groupe des TM

lourds) n'a pas repris le travail. Un avait repris le travail à moins de 3 mois de la

chirurgie, 7/21 entre 3 et 6 mois, 8121 entre 6 et 12 mois et 4121 au delà de 12 mois.

Parmi ceux qui avaient repris le travail, 12120 avaient repris à leur poste antérieur,

4120 avaient changé d'entreprise et 4/20 avaient bénéficié d'un reclassement dans leur

entreprise.
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Six patients avaient été mis inaptes à leur ancien poste. Parmi eux, 4 ont été licenciés.

Un patient n'a pas retrouvé d'emploi (patient opéré des deux épaules).

Il Y avait plus de complications dans le groupe des AT/MP mais nous n'avons pas pu mettre

en évidence de différence significative du fait de notre effectifqui était trop faible.

Groupe ATIMP

Hommes: 66,6%

66,6% (14/21) en arrêt de travail pré op

Niveau de qualification = 5

TM lourds = 61% (13/21)

Capsulite = 33,3% (7/21)

1 patient n'a pas repris le travail

Délai moyen de reprise = 10,9 mois

Reprise poste antérieur: 57% (12/21)

Inaptitude: 50% (6/12)

Population totale

71% (38/53)

26,4% (14/53)

4,6

52,3% (28/53)

18,8% (10/53)

idem

7,4 mois

64% (34/53)

22% (12/53)
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Résumé de la partie: reprise du travail après l'intervention

Taux de reprise du travail = 96,4% soit 51153 patients

Délais de reprise .' délai moyen = 7,4 mois

19,6% < 3 mois (10/51) patients

43,1% de 3 à 6 mois (22/51) patients

25,4% de 6à12 mois (13/51) patienls

11,7% > 12 mois (6/5/) patienls

Facteurs prédictifs du délai de reprise du travail ..

- Pratique d 'un spo rt uti/isantle membre supérieur, haut niveau de

qualification (facteurs posi/ifs)

- Arrêt de travail préopératoire, Travailleur manuel lourd, AT/MP,

Capsulite post opératoire (facteurs péjoratifs)

Conditions de reprise

Poste antérieur = 66,6%

AP ou reclassement = 19,6%

Changement d'entreprise = J3,7%

sail (34/51) patients

sail (18/51) palients

soit (7/51) patients

Inaptitudes = 22,6% soit (12/53) patients

6 licenciements dont 4 ont retrouvé du travail et,

6 reclassements dans l 'entreprise

Facteurs prédictifs de l 'inaptitude au poste ..

Arrêts de travail post opératoire, ancienneté dans l'entreprise f aible
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4.2 SITUATION PROFESSIONNELLE EN JUIN 2008

Lors de la révision de j uin 2008. nous avons étudié la situation prof essionnelle des 51

patients qui avaient repris leur travail après l'intervention. Nous rappelons qu 'un patient

(opéré des deux épaules) n 'avait touj ours pas repris le travail en juin 2008.

Enjuin 2008, le recul par rapport à la chirurgie était de 6 an s en moyenne (1,8 - 11,5) et de

5,6 ans par rapport à la reprise du travail après l' intervention (l ,1 - 10,80).

4.2.1 Description générale (Ftgure 18)

51 /5 .1 patients ont repris le 1-__...
travail il >rés la chiru 'ic

. 7151
Emploi en
cours

.2151
Ir<l vai lIaient

r---i 5/51: Arrêts
de travai l

9151ne 1
lmvll illaicllt~

.1151: - 1
ChÙllll~

1

1/51 : Invalidité
2~lIlc catégorie

2/51 11 0.: uuvnillaicnt
pas il cause de l 'épaule
opér ée

Figu re 18 : Situation professi onnelle des pat ients en juin 2008 .

«Ne travaillaient pas » signifie .. arrêt de travail, demandeurs d 'emplois ou patient en
invalidité

« Emploi en cours» comprend tous les patients ayant un emploi en j uin 2008, c'est à
dire ceux qui travaillaient mais aussi ceux qui étaient en arrêt de travail
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4.2.J.J Statut professionnel en j uin 2008 (Figure 18)

A la révision (juin 2008), 42 patients sur 51 soit 82,3% travai llaient, et 9 sur 5 t (17.6%) ne

trava illaient pas.

Deux patients ne travaillaient pas à cause de leur épaule opérée : un patient avait été licencié

en janvier 2007 pour inaptitude médicale à son poste de travail. Il avait repris le travail à son

poste antérieur après l' intervention. Le second était en arrêt pour rechute d'accident du

travail. Ce dernier avait repris à son poste antérieur après l' intervention et en ava it

démissionné par la suite car il le jugeait inadapté.

Concernant les 7/51 autres patients qui ne travaillaient pas pour une autre raison que l'épaule,

un était en invalidité 2~me catégor ie du fait d'une polyarthri te rhumatoïde et 3n étaient

demandeurs d'em ploi (licenciement économique et licenciements pour inaptitude au poste de

travai l).

4.2.1.2 Conditions de travail en juin 2008 (Figure 19)

Parmi les 5 1 patients, 47/51 avaient un emploi en juin 2008. Parmi eux, 35/47 soit 74,4%,

occupaient le même poste de travail qu'à la reprise du travail après J' intervention et 12/51

(25,5%) avaient changé de poste de travail entre la reprise post chirurgie ct juin 2008.

-4 7151 av aient un

emploi cu juill 200X

Figure 19

.'.; /4 7

Même poste

5/.17
Aut re pu ..tc à l ' illl "l' de
l'épaule ( l lx' r ~'l'

•
7/017

Autre pos te mure
rai so n

En juin 2008, 5 patients (9,8%) n'occupaient plus le même poste que celui de la reprise après

l' intervention et ce, à cause de l'épaule opérée:

- Deux patients avaient repris à leur poste antérieu r après l' intervention. Ils en avaie nt

démissionné entre temps, car ils le jugeaient « inadapté ) à leurs capacités fonctionnelles.
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- Une patiente avait été reclassée à un poste allégé dans son entreprise après l'intervention.

Plus tard, elle avait démissionné de son poste car il ne lui convenait pas.

- Un patient qui avait repris initialement au même poste. avait été reclassé par la suite à un

poste administratif plus allégé.

- Enfin. le dern ier avait repris le poste qu'il occupait avant J' intervention. il avait bénéficié

d'un reclassement provisoire.

82,3 % travaill,lie,"t (12/51)

4% ne travaillaient Has à cause de l' épaule opérée (2/51)

13,7% ne tra ~il~ienl Rlls pour une autre raison (7/51)

AU RECUL

O.!'6ANS

74,4% même Hostequ'à la reprise lWst chirurgie (35/47)

10,6% a tre p. ! t "'le l'é le gR ée (5/47)

14,8% autre oste de travail PAur une aut,e raison (7/47)
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4.1.1 Comparaison entre la situation professionnelle des patients en

juill 2008 et la situation lors de la reprise du travail après

l 'intervention (Figure 20. Tableau 12)

53
o
".

"C,
'"~'

Q.
~

!!l...
c
'"

•.

Méme poste 34151

,,'

!-.---!.., Poste allégé 10/51

Changement
Entreprise 7/51

•

",.
": :, '

Sans travail définitif

Même poste 21 /34

Autre poste
cause épaule 3134

Autre poste
Autre cause 7/34

Même poste 711 0

Autre poste
cause épaule 2/10

Même poste 717

Postopératoire
1997.. ,..2006

Révi sion
clinique

2007

Révi sion
professionnell e

Ju in 2008

Figure 20.

i'. cas n ontJamais repo s le travai l uepurs ropcreuon

3 patients étaient au chômage en juin 2008

1 patient était en invalidité 2m>e catégorie enjuin 2008
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~ Parmi les 34/51 (66,6%) patients qui avaient repris à leur poste antérieur après

l'intervention, 31/34 avaient un travail en juin 2008. Parmi eux:

o 21/34 (61%) étaient toujours au même poste en juin 2008,

o 7/34 (20,5%) avaient changé de travail pour d'autres raisons que leur épaule

opérée. Le plus souvent, il s'agissait de promotions au sein de leur entreprise

ou d'un changement pour des raisons personnelles (meilleur salaire ..),

o 3/34 (8,8%) avaient changé de travail « à cause de leur épaule opérée ».

(Parmi ceux qui avaient changé de poste, aucun n'avait un salaire inférieur par rapport au

poste antérieur).

~ Parmi les 10/51 (19,6%) patients qui avaient repris le travail à un poste aménagé ou à un

poste dit de reclassement, 9/10 avaient un travail en juin 2008. Parmi eux:

o 7/10 (70%) étaient toujours au même poste en juin 2008,

o 2/10 (20%) avaient changé de poste du fait de leur épaule opérée.

~ Parmi les 7/51 (13,7%) patients qui avaient changé d'entreprise après l'intervention,

tous avaient un travail en juin 2008 et tous étaient au même poste qu'à la reprise post

opératoire.

~ Parmi les patients qui occupaient en juin 2008 le même poste qu'à la reprise après

l'intervention (35/51),

o 21/35 avaient repris à leur ancien poste après la chirurgie,

o 7/35 avaient bénéficié d'un reclassement au sein de l'entreprise ou d'un

aménagement du poste de travail et,

o 7/35 avaient changé d'entreprise.

~ Parmi les patients (5/51) qui avaient changé de poste entre la chirurgie et juin 2008, du

fait de leur épaule opérée,

o 3/5 avaient repris à leur ancien poste et

o 2/5 avaient eu un aménagement ou reclassement.
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Rep r ise du t ravail après l'In terv ention

Situa tion profession nelle '" Poste antérieur AP ou re classement Cha nge ment d'entreprise Total
j uin 2008

Travaillaient 28 (82,3%) 9 (90%) 5 (71,4%) 42

Ne travaillaient pas à eause de
2 (5%) 0 (0%)0 (0%) 2

l' épau le opérée

Ne travaillaient pas pour une
4 ( 11,7%) 1 (10%) 2 (28,5%) 7

aut re raison

Total 34 10 7 51

Repr ise du travail a près l' interv en tion

Sit uation professionnelle '" Poste a ntér ieur AP ou reclasseme nt Cha nge ment d 'entre prise Total
j uin 2008

Même poste 21 (6 1,7%) 8 (80%) 6 (85,7%) 35

Autre poste à eause de l' épaule
3 (8,8%) 2 (20%) 0 (0%) 5

opérée

Autre poste pour une autre
7 (20,5%) 0 (0%) 0 (0%) 7

raison

Total 34 10 7 51

Tableau 12

D'après ces chiffres, plus les p'atilY.nts ont été reclassés à la reprise du travail en post

opératoire, plusils semblaient conserverle même poste dans le temps.Aucun lien

significatifdémontré.

De même, les ~atients qui ne travaillaient plus enjuin 2008 à causede leurépaule

opérée, avaient tousrepris après l'intervention au même poste que celui qu'ils

occup'ai~U! '}vant l'intervention. Aucun lien sigrut.,icatifdémontré.

98



4.2.3 Corrélation entre les données de révision clinique et la

situation professionnelle en juin 2008

On retrouvait une différence significative de l'ensemble des scores fonctionnels entre les

patients qui travaillaient en juin 2008 et ceux qui ne travaillaient pas à cause de leur épaule

opérée (p <0,0001/ <0,001/ = 0,001/ = 0,04).

Il en était de même pour les scores de constant (p = 0,01), douleur (0,001) et activité (p=

0,004) entre ceux qui ne travaillaient pas à cause de leur épaule et ceux qui ne travaillaient pas

pour une autre raison. (Tableau 13)

Scores fonctionnels moyen

Situation en juin 2008 Douleur Activité Force musculaire Constant

Travaillaient 13,3 18,3 8,2 86

Ne travaillaient pas à
5,5 Il,5 4 47,5

Cause de l'épaule opérée

Ne travaillaient pas pour
13,2 18,2 7,4 81,7

une autre cause

Tableau 13

Corrélation entre le score fonctionnel en 2007 et la situation professionnelle en juin 2008

Les scores d'activité des patients qui, en juin 2008 avaient changé de poste à cause de

l'épaule étaient significativement moins élevés (p = 0,03) que ceux qui avaient changé pour

d'autres raisons (15,6/ 19,2). (Tableau 14)

Scores fonctionnels moyens

Poste de travail en juin 08 par
Douleur Activité Force musculaire Constant

rapport à la reprise post opératoire

Même poste 13,3 18,3 8,2 85,5

Autre poste, cause épaule 10,8 15,6 6,9 75,2

Autre poste, autre cause 14 19,2 8 88,1

Tableau 14

Corrélation entre scores fonctionnels en 2007 et conditions de travail en juin 2008
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4.2.4 Corrélation entre la satisfaction et la situation professionnelle

en juin 2008 (Autoquestionnaire Q.27)

Satisfaction de la Situation socio Ne travaiIlaient pas à cause de l'
Travaillaient Ne travaiIlaient pas

professionnelle épaule

Améliorée 19 0 0

Stable 18 4 0

Dégradée 4 3 2

Satisfaction de la Situation socio

professionnelle
même poste autre poste autre poste épaule

Améliorée 13 3 3

Stable 18 2 1

Dégradée 3 2 2

Aucun lien n'a été démontré entre le degré de satisfaction et la situation professionnelle en

juin 2008 par rapport à au poste en post opératoire
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4.2.5 Situation professionnelle en juin 2008 en f onction du recul

(fig ure 21, 22)

Parmi 51 patients, 20 patients avaient un recul de moins de 5 ans, 24 avaient un recul entre 5

et 10 ans et 7/5 1 avaient un recul de plus de 10 ans. Le recul moyen par rapport à la chirurgie

était de 6 ans ( 1.8 - I l ,5) et de 5,6 ans par rapport à la reprise du travail après J' intervention

( 1,1 - 10,80).

Situation pro fession nelle Cil ju in 200X par
rapport au recul

IOO'l'\,

BO%

60%

,10%

20%

0%

< Sa ns 5«10

• J
10«15

• Travaillent

• Nt' travaillent p.IS

Nt' t rava ille nt p.ISà
,,"H1St ' dcl'êpaulc

ails ' IllS

Figure 21

Conditions de travail Cil juin 200X en fonction du
recul

100%

llO'l'.

(,0%

10 'X.

20')1,

0%

• f,![.IlW l' n slt'/I'o st op

• Au ln ' Ptlslt· i· p.m ll,.'

Mllin s dl' 5 Enlrt' St" );11111.' I ü et
ans JO iUlS 15.1115

Figure 22

»- Patients avec un recul < 5 ans

Sur les 20 patients, tous avaient un emploi. Parmi eux, 17 occupaient lc même poste qu 'en

post opératoire et 3/20 avaient changé de travail entre temps dont 2 à cause de l' épaule: l'un
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avait réintégré son ancien poste (il avait été reclassé provisoirement) et l'autre, qui avait repris

à son ancien poste en avait démissionné par la suite car il le jugeait inadapté. Après la

chirurgie, il avait repris à son poste antérieur. Parmi ceux qui avaient changé de poste, aucun

n'a eu à déplorer de perte de salaire.

Au total, en juin 2008, 20/20 travaillaient, 17/20 étaient au même poste qu'à la reprise post

opératoire et, 3/20 avaient changé de poste dont 2 à cause de l'épaule opérée.

~ Patients avec un recul entre 5 et 10 ans

Sur les 24 patients, 21 travaillaient. Un était en invalidité 2ème catégorie pour une autre raison

que l'épaule, deux étaient au chômage: un à cause de l'épaule opérée. L'autre était au

chômage suite à un licenciement pour inaptitude. Parmi les 21/24 qui travaillaient, 16/24

étaient au même poste qu'au retour de la chirurgie et 5124 avaient changé de poste dont une

patiente à cause de son épaule opérée: elle avait démissionné de son poste de reclassement

qui ne lui plaisait pas.

Au total: 21/24 travaillaient, 1/24 ne travaillait pas à cause de l'épaule, 16/24 étaient au

même poste, 5 avaient changé de poste dont un à cause de l'épaule opérée.

~ Patients avec un recul entre 10 et 15 ans

Sur les 7 patients, un était au chômage pour une autre raison que l'épaule, un était en rechute

accident de travail pour son épaule opérée. En tout, 6 sur 7 avaient un emploi en cours. Parmi

eux, 2 occupaient toujours le même poste en juin 2008 par rapport à la reprise du travail après

l'intervention et 4 avaient changé de travail. Parmi ces 4 patients, 2 avaient changé de poste à

cause de leur épaule opérée. L'un d'entre eux avait repris au même poste après la chirurgie

puis en avait démissionné car il le jugeait inadapté. L'autre patient avait repris aussi au même

poste après la chirurgie et avait bénéficié depuis d'un reclassement à un poste plus allégé au

sein de son entreprise. Aucun des deux n'avait eu de perte de salaire après le changement.

Parmi les patients avec un recul entre 10 et 15 ans, un patient ne travaillait pas à cause de

l'épaule, et parmi les 6 sur 7 qui avaient un emploi en cours, 2 sur 6 étaient au même poste et

2 sur 4 avaient changé de poste à cause de leur épaule par rapport à la reprise du travail

post en opératoire.
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5 DISCUSSION

Notre étude montre que les facteurs socio professionnels préopératoires ont une influence sur

les modalités de reprise du travail et sur l'avenir professionnel des patients.

5.1 CRITIQUE DE L'ETUDE

5.1.1 Points positifs

L'analyse de la littérature montre qu'il existe très peu de travaux sur le devenir professionnel

après chirurgie réparatrice de la coiffe des rotateurs (7,35), notamment chez le sujet jeune

(8,36). Des auteurs ont étudié l'influence des facteurs préopératoires sur le résultat fonctionnel

après réparation de coiffe e,37). En revanche, les travaux ayant étudié l'influence des facteurs

préopératoires (notamment socio professionnels) sur le retour à l'emploi après chirurgie

réparatrice, sont rares e8
) . En cela, notre sujet est original.

Le paramètre « retour à l'emploi» est une variable multifactorielle, comme en témoignent les

taux de reprise qui sont extrêmement variables d'une série à l'autre e,39-42). L'âge, comme le

facteur lésionnel, sont connus pour avoir une forte influence sur le retour à l'emploi après

chirurgie. Dans notre cohorte, tous les patients avaient moins de 45 ans et tous présentaient

une rupture transfixiante de la coiffe, le plus souvent du supra épineux. Aussi, le caractère

homogène de notre population sur le plan de l'âge et sur le plan lésionnel a permis d'éliminer

les biais liés à ces deux facteurs.

Notre recul, de 6 ans en moyenne, est suffisamment long pour nous permettre d'évaluer le

maintien de l'emploi dans le temps.

5.1.2 Limites de l'étude

5.1.2.1 Caractère rétrospectifde ['étude

Il soulève le problème de la fiabilité des données recueillies. Ainsi, certaines données à la

forte influence sur le retour au travail n'ont pu être évaluées.

5.1.2.1.1 La satisfaction au travail

Elle est définie par un grand nombre de paramètres, tous aussi subjectifs les uns que les

autres, (représentation culturelle du travail, rapport à son travail, qualités des relations au

travail, contraintes organisationnelles (cadences de travail, rythme, degré d'autonomie dans le
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travail), qualité de vie ressentie, facteurs extérieurs au travail (contexte familial, social..),

facteurs psychosociaux), ce qui la rend difficile à appréhender e3
,28,43) .

Dans la littérature, il a été démontré que la perception négative du travail était corrélée à une

moins bonne qualité de vie mesurée et à des arrêts de travail prolongés (F/P). D'après Fouquet

et Pellieux (43), la survenue de troubles musculosquelettiques du membre supérieur était plus

fréquente chez les sujets insatisfaits au travail et peu confiants dans leur avenir professionnel.

A noter également, que la satisfaction au travail est un des paramètres pris en compte pour

définir la pénibilité du poste de travail. Concernant l'impact de l'environnement relationnel au

travail (relations collègues/hiérarchie), d'après l'enquête de la sécurité sociale de 2004 sur la

population du régime général en arrêt de travail (1
\ environ deux assurés sur dix disaient

ressentir un conflit dans leur travail (hiérarchique ou entre collaborateurs) et ce, d'autant plus

que la durée de l'arrêt était longue. Enfin, la représentation culturelle et sociale que se font les

patients du travail, a surement un impact fort sur la satisfaction ressentie dans le travail. La

structure hiérarchique de l'entreprise, le manque d'autonomie des populations salariales, leurs

moindres responsabilités, contraste avec le système des professions indépendantes. Si, ce

mode d'exercice est source de beaucoup de stress par rapport aux responsabilités qui

incombent à ces professionnels, il permet de bénéficier en contrepartie d'une certaine « liberté

de décider ». Ceci pouvant être à l'origine d'un d'épanouissement et d'une valorisation de soi.

En conclusion: la satisfaction, donnée subjective à la forte dimension psychoaffective, est

typiquement une donnée qu'il aurait été peu pertinent d'étudier dans le cadre d'un travail

rétrospectif. Avec le temps, la mémoire altère d'autant plus les souvenirs liés à l'émotionnel.

On remarque en outre, que les questionnaires validés permettant d'évaluer la satisfaction au

travail (comme celui de Karasek, basé sur le modèle ({ demande autonomie» ou celui de

Siegrist, basé sur un modèle ({ déséquilibre effort »), (23) sont rédigés au temps présent.

En revanche, il serait judicieux de prendre en compte la facteur ({ satisfaction au travail »

dans le cadre d'une étude prospective évaluant le retour au travail après chirurgie.
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5.1.2.1.2 La rééducation

On connaît son rôle primordial dans la prise en charge des ruptures de coiffe pré et post

opératoires (6). Pour pouvoir évaluer de manière pertinente le rôle de la rééducation, tant pré

que post opératoire, il aurait fallu connaître en plus de la durée de la rééducation, les

techniques employées, dans quels cadres (en centre ou en libéral), avec passage ou non en

service de réadaptation professionnelle et, le cas échéant, les modalités de prise en charge,

l'assiduité des patients, etc. Le caractère rétrospectif de l'étude ne nous a pas permis de

recueillir ces données. Etudier le rôle de la rééducation sur le retour au travail pourrait faire

l'objet d'une étude à part entière (44).

5.1.2.2 Définir la pénibilité du poste de travail

Dans notre étude, nous avons classé les postes de travail en fonction de leur niveau de

pénibilité (manuel lourd, manuel léger, sédentaire). Ceci en fonction du niveau de sollicitation

du membre supérieur caractérisé par les contraintes mécaniques exercées sur l'épaule (gestes

répétés au dessus de plan des épaules et manutention).

Or la pénibilité d'un poste de travail ne se restreint pas à sa seule composante physique. La

pénibilité comme elle a été définie par la mission parlementaire dans son rapport du 27 mai

2008, « est le résultat de sollicitations physiques ou psychiques liées à certaines activités

professionnelles socialement nécessaires et excessives en regard de la physiologie humaine et

qui laissent, à ce titre, des traces durables, identifiables et irréversibles sur la santé et

l'espérance de vie d'un travailleur» el
-
34

,45) . La notion de souffrance psychique est ainsi prise

en compte dans la définition de la pénibilité.

Le Centre d'Etude de l'Emploi, en convention avec le Ministère du Travail, a publié en

janvier 2006 les contraintes, définies comme les critères de pénibilité : les postures pénibles

(maintien du membre supérieur au dessus du plan des épaules), la manutention manuelle de

charge, la répétitivité et les vibrations (utilisation d'outils vibrants). Il existe d'autres

définitions de la pénibilité telles que celle émise par le Pr Lasfargues el): la manutention

manuelle de charge, est définie comme: « Toute opération de transport ou de soutien de

charge, par un ou plusieurs travailleurs, dont le levage, la pose, la traction, le port ou le

déplacement qui, du fait de ses caractéristiques ou de conditions ergonomiques défavorables,
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comporte des risques, notamment dorsolombaires » (Directive 90/269 CEE).

Par ailleurs, d'autres facteurs participent à la pénibilité du poste: les contraintes

organisationnelles (rythme de travail imposé par un élément extérieur, horaires, autonomie

dans le travail, entente collègues / hiérarchie), facteurs environnementaux (bruit, chaleur,

exposition à des substances cancérigènes, etc) el).

En pratique, évaluer la pénibilité est complexe car elle dépend de nombreux facteurs pas

toujours faciles à appréhender d'autant plus lorsque le travail est rétrospectif. En outre,

objectiver la pénibilité exacte du poste en interrogeant les patients ajoute une difficulté

supplémentaire, car l'information qu'ils donnent traduit à la fois la réalité de leur travail et la

perception qu'ils en ont.

5.1.2.3 Caractère multifactoriel du paramètre « retour à l'emploi»

Le retour à l'emploi est une variable multifactorielle dépendant de nombreux paramètres tant

médicaux que sociaux ou professionnels, à la fois objectifs et subjectifs eS
,46) . Or, le modèle

statistique nous impose une vision plus « binaire» dans laquelle une donnée est comparée à

une autre indépendamment du reste des données, ce qui peut paraître parfois, un non sens.

Aussi il nous a été souvent difficile d'interpréter nos résultats.
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5.2 INTERPRETATION DES RESULTATS

5.2.1 Le retour au travail, délais et conditions de reprise

D'après la littérature, le taux de reprise est très variable d'une étude à l'autre: de 55% pour

(40) à 97% dans la série de Baysal C), en passant par un taux de 27% pour la cohorte du

symposium européen de l'épaule de 1996 e9
) .

Dans notre étude, le taux de reprise était très bon (96,4%). La divergence de ces résultats

témoigne encore une fois de la grande variabilité multifactorielle du paramètre «retour à

l'emploi» après chirurgie réparatrice de la coiffe.

5.2.1.1 Influence de l'âge

Dans la littérature, l'âge a souvent une influence péjorative sur le retour au travail. Souvent,

les études distinguent les plus de 50-55 ans et les moins de 50 ans: la cinquantaine étant

décrite comme un âge « charnière» tant sur le plan professionnel (réinsertion

professionnelle), que sur le plan clinique (indication chirurgicale et récupération

fonctionnelle) (8,44,47,48). Le taux de reprise du travail des patients « âgés» est souvent moins

élevé que celui des patients plus jeunes.

Dans l'étude menée par le Pr Fouquet (8), le taux de reprise du travail était de 75% pour les

moins de 50 ans et 42% pour les plus de 50 ans (pour un âge moyen de la population de 55,7

ans) ; 58% des moins de 50 ans reprenaient au même poste de travail contre 38% pour les plus

de 50 ans. Dans l'étude de Herrnouet (40), 55% des patients (âge moyen de 54,7 ans),

reprenaient le travail. Dans la série de Baysal (\ 98% des patients (âge moyen de 53,2 ans)

avaient repris le travail: 78% à leur ancien poste, 19% à un poste allégé et 3% avaient du

changé de travail ou arrêter toute activité professionnelle. 80% des patients (55 ans en

moyenne), de la cohorte du symposium de la SOFCOT en 1998 (48) avaient repris le travail

dans un délai de 4 mois avec une reprise au même poste pour 79% d'entre eux. Lors de ce

symposium (44,48), l'âge moyen des patients qui avaient repris à leur poste antérieur après la

chirurgie réparatrice étaient de 52 ans contre 54 pour ceux ayant repris à un autre poste ou

ayant perdu leur emploi (différence significative). Dans la série de (41,42), 83% des sujets
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reprenaient le travail (âge moyen < 40 ans), et dans la série de (49), 90% avaient repris le

travail au même poste qu'avant la chirurgie (âge moyen au moment de l'intervention: 37

ans).

Ainsi, Sirveaux et Henry Catala (44) décrivent des résultats fonctionnels mais aussi, des

chances de retour à l'emploi moins bons chez les patients âgés de plus de 55 ans, en

particulier chez les travailleurs manuels. En terme d'indication de réparation chirurgicale,

certains auteurs pensent qu'au delà d'un certain âge, la chirurgie n'influe pas sur les chances

de retour à l'emploi (44,47).

Selon certaines études (47,48), l'âge charnière en terme de devenir professionnel se situe à 55

ans. En cas d'impossibilité à reprendre le travail, on peut imaginer deux cas de figures selon

que le patient ait plus de 55 ans ou non. Dans le l " cas, on peut espérer que le patient

bénéficiera d'un traitement social de fin de carrière en percevant les indemnités chômage

jusqu'à ce qu'il atteigne la retraite, voire la pré retraite. L'allongement de la durée de travail,

du fait des réformes des systèmes de retraites et des diminutions des préretraites depuis 2003

risque de fragiliser cette hypothèse. La situation est plus critique pour les sujets de moins de

55 ans. Encore trop loin de la retraite, ils sont souvent considérés comme « déjà trop vieux»

pour accéder à une réorientation professionnelle, des formations par le biais de la MDPH

(8,22,50).

Il existe plusieurs hypothèses pour expliquer la différence de taux de retour au travail selon

l'âge:

~ Dans le 1er cas, la différence serait liée aux facteurs anatomiques et lésionnels

spécifiques du sujet jeune:

D'après Krishnan (49) ou Hawkins CS I), les ruptures des sujets jeunes (moins de 40

ans dans leur cas) sont plus souvent traumatiques, localisées, transfixiantes,

survenant sur des tendons sains sans atrophie graisseuse à la différence des

ruptures survenant sur tendons dégénératifs plus souvent rencontrées chez les

sujets « âgés ». Dans notre population de sujets pourtant jeunes, seulement 51%

des ruptures étaient traumatiques.

D'après Fouquet (8), les ruptures sur tendons sains offrent de meilleures chances

de récupération fonctionnelle après chirurgie. Les résultats fonctionnels d'une
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chirurgie réparatrice sont corrélés au taux de cicatrisation tendineuse. Certaines

études (52,53), ont démontré que l'influence néfaste de l'âge sur le taux de

cicatrisation après suture tendineuse n'apparaissait qu'à partir de 65 ans.

Dans ce cas, l'hypothèse anatomique ne suffit pas à expliquer les différences en

terme de retour à l'emploi. Il y a d'autres facteurs liés à l'âge qui interviennent sur

le retour à l'emploi comme les facteurs socioprofessionnels (47). Malgré

l'allongement du temps de travail (réformes du système de retraites), il y toujours

une certaine «stigmatisation» du travailleur de plus de 50 ans (« ou sénior

actif »), avec une moindre accessibilité aux formations à partir de 50 ans et moins

de possibilités de reconversions professionnelles; les organismes d'aide au

maintien dans l'emploi favorisant les sujets plus jeunes. Les entreprises font peut

être « moins d'efforts» pour reclasser les salariés en fin de carrière, ceci d'autant

qu'avec l'âge, ils cumulent les pathologies et donc les limitations fonctionnelles.

~ Rôle du sport: les résultats fonctionnels sont meilleurs chez les sportifs C4
) .

Dans notre étude, les délais de retour au travail étaient significativement plus

courts chez les sportifs exerçant un sport utilisant le membre supérieur (MS) :

(70% des patients ayant repris à moins de 3 mois de la chirurgie étaient sportifs

MS contre 45% pour le groupe entre 3 et 6 mois, 23% pour ceux qui avaient repris

entre 6 et 12 mois, et 16 % pour les patients dont le délai de reprise était supérieur

à 12 mois). Or, les sujets jeunes pratiquent à priori davantage le sport. Donc, ici,

l'âge jeune à travers la pratique d'un sport, peut expliquer les meilleurs résultats de

taux de reprise du travail. On peut aussi supposer que les sportifs, étant très

désireux de retrouver rapidement leurs capacités fonctionnelles pour pouvoir

reprendre leur activité physique, participent d'autant plus activement à la

récupération fonctionnelle. Ce qui expliquerait qu'ils récupèrent plus vite par

rapport aux non sportifs et par la même occasion, reprendraient leur activité

professionnelle plus tôt. Watson es), décrit que l'attente des patients en terme de

récupération est d'autant plus importante que le patient est jeune.

~ Rôle de la «motivation» dans la reprise du travail: c'est avec prudence que l'on

évoque cette hypothèse car peut-on réellement objectiver cette donnée? Nos

patients étaient au « milieu de leur vie active» au moment de l'intervention. D'une

part, ils ont été moins exposés aux contraintes biomécaniques liées au travail et
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5.2.1.2

donc moins «usés par le travail» (ceci vaut surtout pour les travailleurs manuels).

D'autre part, la détermination à reprendre le travail est peut être différente

lorsqu'on est au point culminant de sa vie active par rapport à un patient proche de

la retraite qui a déjà beaucoup d'années de travail derrière lui.

Influence du sexe

D'une manière générale, les ruptures de coiffe touchent davantage les hommes. Notre

population est d'ailleurs essentiellement masculine (71%). Dans notre étude, les hommes

reprenaient en moyenne 3 mois plus tôt que les femmes mais sans différence significative.

Selander es) a étudié le retour au travail après réadaptation professionnelle. IL a démontré

que les femmes reprenaient moins le travail que les hommes. Une des explications avancée

était que les opportunités de travail en terme de postes et de métiers proposés sont moins

nombreuses pour les femmes.

5.2.1.3 Influence du caractère manuel du métier exercé

Les travailleurs manuels (TM) représentaient 80% de notre population avec 52,8% de

« manuels lourds» et 28% de « manuels légers », soit un peu plus que dans la population du

symposium de la SOFCOT de 1998 (4S) qui comprenait 72% de travailleurs manuels. (Il faut

rester prudent lors de la comparaison des pourcentages des TM des différentes études car il

n y a pas de définition standardisée de l'expression « travailleurs manuels ». Aussi, la

qualification « travailleurs manuels ou pas, lourds ou légers» reste à l'appréciation de

chaque auteur.)

D'après certains auteurs, le taux de reprise professionnelle des travailleurs « de force» est

moins bon par rapport à ceux qui ont une activité moins sollicitante : 48% contre 81% dans la

série de Walch CS 6
) . Dans notre étude, étant donné qu'un seul patient n'a pas repris le travail

après la chirurgie, nous n'avons pas pu étudier l'influence du caractère manuel du travail sur

le taux de reprise.

En revanche, nous avons démontré qu'il avait une influence sur les délais de reprise. Dans

notre série, les TM lourds reprenaient significativement plus tard que les sédentaires (9,6 mois

en moyenne contre 2,8 mois en moyenne). Aucun patient n'avait repris le travail à moins de 3

mois, et plus de la moitié des patients (57%) avaient repris au delà de 6 mois. Les sédentaires

eux, avaient tous repris à moins de 6 mois de la chirurgie. Sachant que les scores fonctionnels

moyens préopératoires des TM notamment pour la force musculaire, étaient identiques au
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reste de la population et que les lésions des TM n'étaient pas plus importantes en terme de

rétraction frontale et sagittale.

Une des explications de l'allongement du délai de reprise chez les TM est que le temps de

récupération fonctionnelle pour pouvoir retrouver le niveau d'endurance et de force imposé

par leur travail, est plus long.

De plus, il y a peu de possibilités d'aménagement du poste de travail ou de reclassement au

sein des entreprises pour ces travailleurs. Une des raisons tient à l'activité de l'entreprise. Par

exemple, une entreprise du « bâtiment» aura d'autant plus de mal à proposer un reclassement

à un poste plus allégé que tous ses postes de travail sont « lourds ». Ensuite, le niveau de

qualification de ces populations est souvent faible. Ce qui diminue leur chance d'accéder à

des postes plus sédentaires (administratifs) qui nécessitent un niveau de diplômes plus élevé.

Concernant les conditions de reprise du travail chez les TM lourds dans notre étude, on a noté

que dans le groupe des patients qui avaient été mis inaptes à leur poste de travail au retour de

l'intervention, il y avait 83% de TM lourds contre 0% de sédentaires, sans que la différence

soit significative cependant. Dans le cas de ces TM lourds, on peut penser qu'ils étaient déjà

en situation d'inaptitude avant la chirurgie. On pouvait prédire qu'ils auraient des difficultés

de retour à l'emploi. L'intervention n'a pas influé sur leur devenir professionnel.

C'est pour ces raisons, que la prise en charge des travailleurs manuels, devrait être d'autant

plus centrée sur le retour à l'emploi. Une des solutions serait notamment de proposer une

prise en charge spécialisée avec séjour en réadaptation professionnelle ('4).

5.2.1.4 Influence de l'origine professionnelle des lesions

Dans notre population, on comptait près de 40% de ruptures d'origine professionnelle dont la

majorité était des AT. Les ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs d'origine

professionnelle sont assez répandues d'une manière générale e) mais également chez les

sujets jeunes. Dans la série (49), il Yavait 43,5% d'accident de travail parmi les patients (âge

moyen de 37 ans).

Dans la littérature, l'influence péjorative des AT/MP sur le résultat fonctionnel et le retour au

travail a été largement décrite (8,44,48,54,56-59).
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Pour Hawkins, les résultats fonctionnels sont moins bons, à lésion égale, lorsque la rupture est

d'origine professionnelle. La différence concernant surtout les résultats subjectifs (douleurs,

satisfaction). Hawkins58
, Walch56

, Viola5
?, Misamore54 et Nicholson59 décrivent que les

résultats fonctionnels sont aussi bons chez les ruptures de coiffe d'origine professionnelle,

mais que le délai de reprise du travail, lui, est allongé. Le délai de reprise de la cohorte du

symposium de la SOFCOT de 1998 (48), était allongé de 2,6 mois chez les accidentés du

travail. Iannoti (38) en 1996, ne retrouvait pas de différence dans les résultats fonctionnels ni

sur la satisfaction, que les sujets soient en AT/MP ou non. De plus, il décrivait que parmi les

patients qui étaient actifs au moment de l'intervention, tous avaient repris le travail ensuite,

qu'ils soient pris en charge en AT/MP ou non. En revanche, le groupe « AT/MP» reprenaient

le travail 6 mois plus tard par rapport aux autres patients (différence significative). En sachant

que le « groupe AT/MP» était aussi celui des patients qui avaient les professions les plus

sollicitantes. e8
) . Certains auteurs e) ont mis en évidence que les différences de résultats

fonctionnels chez les patients en AT/MP par rapport aux autres étaient liées aux facteurs

préopératoires type: âge, tabac, taille de la lésion.

Dans l'étude de N. Paris e6
) , les résultats fonctionnels objectifs n'étaient pas statistiquement

différents entre les deux groupes.

Dans notre étude, les patients en ATIMP reprenaient le travail en moyenne 5 mois plus tard

que le reste de la population. Pourtant, ils ne présentaient pas plus de facteurs de mauvais

pronostic anatomique que les autres patients. Le taux de complications post opératoires était

en revanche plus important. (Différence non significative du fait de l'effectif trop faible de la

population). Mise à part le fait que la survenue de complications (capsulites rétractiles)

allonge significativement le délai de reprise de notre population, rien au niveau des facteurs

lésionnels n'explique que le délai de reprise soit plus long chez les AT/MP.

Il s'agirait alors d'un problème environnemental. Certains auteurs e8
,60) , ont constaté que les

patients pris en charge en AT/MP exerçaient des métiers plus sollicitants. Dans notre étude,

61% des patients en AT/MP exerçaient un métier manuel lourd. Cela peut expliquer en partie

l'allongement du délai de reprise. Une autre explication évoquée dans la littérature est celle

des bénéfices secondaires liés au mode d'indemnisation des AT/MP dont le taux de

couverture approche des 100%. D'après Selander e8
) , le fait de percevoir une forte indemnité

financière est péjorative pour le retour à l'emploi après un séjour en réadaptation

professionnelle.
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Concernant les conditions de reprise, nous avons été étonné du fait que sur les 6 patients en

MP, 3 avaient repris à leur poste antérieur. D'après la définition de la MP, ce sont les

contraintes mécaniques répétées au poste de travail, qui ont été à l'origine de la rupture de

coiffe. Aussi, faire reprendre un salarié au même poste de travail, soumis alors aux mêmes

contraintes paraît être un non sens (8).

Ainsi, en tant que population plus exposée à la survenue de complications (capsulites), les

patients en AT/MP devraient faire l'objet dés le début de la prise en charge (avant le geste

opératoire), d'une information plus précise sur la capsulite rétractile. Par ailleurs, comme

pour les TM lourds, nous devons anticiper d'autant plus le problème du retour à l'emploi

après la chirurgie chez ces patients en proposant une prise en charge spécialisée en

réadaptation physique et professionnelle.

5.2.1.5 Influence du statut préopératoire

Il a été démontré dans la littérature, que le fait d'être en arrêt de travail ou sans emploi avant

la chirurgie avait une influence péjorative sur le retour à l'emploi (47).

Dans notre étude, nous avons mis en évidence de manière significative que le délai de reprise

du travail était allongé de 5,1 mois chez les patients qui ne travaillaient pas au moment de

l'intervention. On peut expliquer cela par le fait que l'arrêt prolongé de toute activité entraîne

un déconditionnement physique et psychologique qui rend plus long le temps de récupération

fonctionnelle et par le fait le retour à l'emploi. L'absentéisme au sein des entreprises est

connu pour être un bon indicateur de l'état de santé des salariés es). On a noté également que

60% des patients qui avaient été mis inaptes à leur poste de travail au retour de la chirurgie,

étaient en arrêt de travail au moment de la chirurgie avec une différence significative. Ceci

laisse à penser qu'au moment du geste chirurgical, il y avait probablement déjà un problème

de compatibilité entre le poste de travail et l'état de santé du salarié. On pouvait sans doute

prédire que ces patients seraient mis en inaptitude après l'intervention. La chirurgie n'a pas

influencé le devenir professionnel de ces patients.

L'entreprise et le médecin du travail ont un rôle primordial à jouer dans cette démarche

d'anticipation du retour à l'emploi après la chirurgie. Ainsi, le reclassement précoce des

salariés dont les capacités fonctionnelles ne lui permettent plus d'assurer l'ensemble des

tâches liées au poste de travail, pourrait être une démarche de prévention à développer au sein

des entreprises. D'autant que cela permettraient d'éviter bon nombre d'arrêts de travail liés
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aux pathologies de la coiffe des rotateurs. Et, lorsqu'on connaît le coût considérable que

représente la baisse de productivité liée aux arrêts de travail causés par les pathologies de

coiffe (60-63), on peut penser que les entreprises auraient tout intérêt à développer ce genre

politiques.

5.2.1.6 Influence des complications post opératoires

Dans notre étude, 10/53 soit 18,8% des patients avaient développé une capsulite post

opératoire. La capsulite rétractile est un des deux écueils de la prise en charge après chirurgie

réparatrice (avec la récidive de rupture). La fréquence de survenue des raideurs selon les

études varie de 2,7 à 15% avec des critères diagnostiques différents (64,65). Dans notre

population, les patients qui avaient développé une capsulite reprenaient le travail plus

tardivement (17,5 mois) par rapport aux autres (5,5 mois), et, ce, de manière significative. Ce

résultat semble facilement expliqué par le fait que le temps de rééducation post opératoire est

considérablement allongé en cas de complications de ce type. D'où l'importance de détecter

de manière précoce la survenue de capsulites rétractiles.

5.2.1.7 Influence des facteurs lésionnels

D'après les données de la littérature, le tendon du muscle supra épineux est le plus

fréquemment atteint. En tant que muscle responsable de l'abduction, il est largement soumis

aux contraintes mécaniques des activités tant professionnelles que quotidiennes. Il est fragilisé

par sa situation anatomique: situation « horizontale et/ou superficielle» directement entre la

capsule articulaire gléno-humérale et le processus coracoïde (48). Dans notre population, 66%

étaient des ruptures isolées du supra spinatus.

Dans l'étude de N.Paris e6
) et les données du symposium de la SOFCOT 1998 (48), l'atteinte

du biceps ainsi que la rétraction sagittale de la rupture n'influaient pas sur les résultats

fonctionnels.

Dans notre étude, lorsque le biceps était atteint, le délai de reprise de l'activité professionnelle

était allongé de 3 mois. Il était allongé de 2,5 mois en cas d'extension sagittale de la lésion à 2

ou 3 tendons et d' 1,5 mois en cas de rétraction à la glène. L'influence du facteur lésionnel sur

le retour au travail dans notre étude n'a pas pu être démontré en raison de l'homogénéité

lésionnelle d'une part et de faible effectif de la population d'autre part.
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5.2.1.8 Influence du geste chirurgical

Les patients opérés sous arthroscopie reprenaient 2,9 mois plus tôt en moyenne (différence

non significative). Cela est surement lié au fait que les suites opératoires sont plus simples par

rapport à une chirurgie à ciel ouvert.

5.2.1.9 Influence du délai d'évolution des douleurs

Dans notre étude, le délai de prise en charge ou délai entre l'apparition des douleurs et le

geste chirurgical n'a influé, ni sur le délai de retour au travail, ni sur les conditions de reprise.

D'autres séries (44) démontrent au contraire qu'une prise en charge précoce permet un retour

plus rapide à l'emploi (7 mois contre Il mois), qu'il s'agisse d'une chirurgie réparatrice ou

d'une simple acromioplastie.

5.2.1.10 Influence des pathologies associées (TMS MS)

La présence d'atteintes des articulations sus et sous jacentes à l'épaule (TMS MS) n'a pas

influé sur les conditions et délai de reprise du travail. On aurait pu penser que la présence

d'une pathologie associée du membre supérieur aurait pu limiter les chances de retour à

l'emploi.

5.2.1.11 Influence des catégories socio professionnelles

Dans notre étude, la catégorie socio professionnelle la plus représentée était « les professions

intermédiaires» suivie des artisans. D'après l'enquête de 2004 menée par la sécurité sociale

sur la population du régime général en arrêt maladie e\ la CSP la plus représentée pour les

arrêts de travail liés aux pathologies ostéoarticulaires, étaient les ouvriers (36%). Dans notre

cohorte, les ouvriers arrivent en 4ème position ex œquo avec les professions intellectuelles et

les agriculteurs. Par ailleurs, les professions intellectuelles supérieures et professions

intermédiaires étaient plus souvent en arrêt pour des troubles du comportement (33).

Concernant les secteurs d'activité des entreprises, c'est le secteur de la santé puis l'industrie

et l'agriculture qui étaient les plus représentés dans notre étude. Nous avons été surpris que le

secteur du «bâtiment» ne soit placé qu'en Sème position. Ceci est probablement lié au

recrutement de la population.
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5.2.1.12 Influence du modes d'indemnisation

La population active française comprend 73% de salariés e\ Notre population était

constituée de 62% de salariés du secteur privé, 20% de salariés du secteur public et 18% de

professions indépendantes. La majorité des patients étaient pris en charge selon le régime

général de la sécurité sociale.

Dans notre étude, les 16/53 patients qui avaient eu des pertes de revenus pendant leur arrêt de

travail post opératoire avaient repris le travail 3 mois plus tôt en moyenne par rapport à ceux

qui n'avaient pas de perte de salaire; différence non significative. Parmi ces 16 patients, tous

étaient en arrêt maladie, l'un d'eux dépendait de la sécurité sociale du Luxembourg, un autre

d'Allemagne et un d'Algérie.

Dans le groupe « perte de revenus pendant l'arrêt », on comptait 2/3 de professions

indépendantes (professions libérales, exploitants agricoles et gérants d'entreprise), près d'll4

de salariés du secteur privé et 1/5 de titulaires de la fonction publique. Ces proportions sont

assez représentatives du niveau de couverture sociale des systèmes d'indemnisation de ces

CSP (cf chapitre généralités). On peut imaginer que pour les professions indépendantes, le

poids des charges financières et des conséquences possiblement catastrophiques d'une

inactivité prolongée sur leur situation professionnelle, peut constituer une « pression» et une

motivation à reprendre le travail plus vite.

D'après la littérature, le contexte socio financier des patients présentant une affection de

l'épaule (nombre d'enfants à charge, statut marital, prêts immobilier en cours, etc) a une

influence sur le retour au travail. Selander28 et Pomcrance'" indiquent qu'un haut niveau de

revenu et un haut niveau d'éducation sont des facteurs de bonne guérison (46). A l'inverse,

une situation sociale précaire (endettement, famille monoparentale..) est génératrice de stress.

Or le stress et le manque de confiance dans l'avenir ont une influence sur les scores subjectifs

et scores de qualité de vie (43). Ceci participera à un mauvais résultat fonctionnel et perturbera

aussi probablement le retour à l'emploi.
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5.2.1.13 Influence de l'entreprise

5.2.1.13.1 Ancienneté du salarié dans l'entreprise

D'après nos résultats, les salariés qui avaient été mis inaptes à leur poste de travail après la

chirurgie, étaient dans leur entreprise depuis moins longtemps que les autres (11 ans contre

17 ans). La différence étant significative. On retrouve la même tendance avec l'ancienneté

au poste de travail (8,5 ans contre 13,9 ans) en moyenne, sans différence significative cette

fois. Nous avons noté que les salariés qui avaient repris le travail à leur ancien poste après la

chirurgie avaient une ancienneté dans leur entreprise plus importante (17,6 contre 10,8 ans

en moyenne) que ceux qui avaient du changer d'entreprise. Le lien de significativité n'a pas

pu être démontré en raison du faible effectif de notre population (p=0,05).

Selon les entreprises, la « politique» concernant les reclassements varie. Certaines, décrites

comme «paternalistes », « familiales », favoriseront davantage le maintien dans l'entreprise

du travailleur. C'est le cas notamment des entreprises, «véritables institutions », qui sont

établies et font partie intégrante du paysage culturel des régions depuis des dizaines d'années.

D'autres, et c'est le cas de plus en plus d'entreprises, sont des filiales issues de grands

groupes. Ici, la politique d'entreprise ne se joue pas à l'échelle locale mais à l'échelle

nationale voire internationale. A l'heure de la mondialisation, bon nombre de politiques

d'entreprises tendent au libéralisme. Dans ces entreprises, l'argument financier prime sur

l'argument humain.

5.2.1.13.2 Rapport du salarié à son entreprise

On a évoqué plus haut, le rôle de la «détermination» du salarié à reprendre le travail.

L'attachement à son entreprise, le niveau d'investissement dans son travail mais également,

ses capacités d'adaptation face au changement (reclassement), ont certainement une influence

sur les modalités de retour à l'emploi. Or, comment objectiver ces données, par quels

moyens? Bien souvent, cela reste à l'appréciation subjective du médecin du travail au fil des

visites médicales, les mois durant.

Dans notre étude, les patients qui avaient repris le travail au delà de 12 mois après la

chirurgie, évoluaient dans leur entreprise depuis moins longtemps que ceux qui avaient repris

à moins de 3 mois (différence significative). Peut-on attribuer cette différence à l'hypothèse

que les salariés qui sont dans une entreprise depuis longtemps seraient plus investis et donc
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reprendraient le travail plus tôt que ceux dont l'ancienneté est moindre? Cela peut être une

explication parmi beaucoup d'autres. En effet, le groupe «reprise à moins de 3 mois» se

distingue de celui « reprise après 12 mois» par, un meilleur niveau de qualification, l'absence

de travailleurs manuels lourds et d'arrêts préopératoires, et le faible nombre AT/MP. Or, nous

avons vu plus haut que tous ces facteurs influaient de façon significative sur le délai de retour

à l'emploi.

5.2.1.13.3 La taille de l'entreprise

Nous l'avons défini par le nombre de salariés. A priori, plus il y a de salariés dans

l'entreprise, plus le nombre de postes est élevé et plus les possibilités de reclassement sont

importantes. Dans notre étude, nous n'avons cependant pas pu démontrer de lien significatif

entre le nombre de salariés et les conditions de reprise du fait de nos effectifs trop faibles. On

peut simplement noter que tous ceux qui ont bénéficié d'un aménagement de leur poste ou

d'un reclassement dans l'entreprise, étaient dans des entreprises de plus de 200 salariés. Il en

est de même pour les inaptitudes au poste de travail. Aucun lien de significativité n'a été

démontré mais on a remarqué qu'aucune inaptitude n'avait été prononcée dans les entreprises

de moins de 50 salariés.

5.2.1.14 Influence du niveau de formation

Notre population avait un bas niveau de qualification: 54,7% des patients avaient un niveau

CAP BEP. Le niveau de qualification des patients qui avaient repris à moins de 3 mois était

significativement meilleur que celui des patients qui avaient repris au delà de 12 mois (Niveau

bac, bac + 2 versus niveau Cap Bep).

Ceci peut s'expliquer par le fait que, plus le niveau de formation est élevé, plus les personnes

accèdent à des métiers intellectuels. Or, les professions intellectuelles sont par définition plus

sédentaires et donc, moins sollicitantes du point de vue des contraintes biomécaniques.

Plus le niveau socio culturel est faible, plus les chances de reconversion professionnelle en

cas d'inaptitude au poste de travail s'amenuisent, les possibilités d'accès à des formations

étant plus réduites (47). Dans notre population, le groupe des « inaptes» avait un moins bon

niveau de formation (5 en moyenne) que le reste de la population (4,6).
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5.2.1.15 Influence de la visite de pré reprise (VPR)

Parmi les salariés qui étaient embauchés dans une entreprise avant l'intervention, 43% ont

bénéficié d'une visite de pré reprise. Ce chiffre nous a semblé élevé pour deux raisons. Même

si elles sont de plus en plus répandues grâce à la promotion dont elles ont bénéficiées ces

dernières années, les VPR ne représentent pas plus de 10% des visites effectuées par les

médecins du travail. Nous avons pensé que certains patients, en répondant au questionnaire,

avaient confondu la visite de pré reprise avec la visite de reprise. A noter que, parmi les

patients qui avaient bénéficié d'un aménagement de leur poste de travail ou d'un

reclassement, 89% avaient eu une VPR contre 33 % pour ceux qui ont repris à leur ancien

poste. Aucun lien significatif n'a pu être démontré cependant en raison d'effectifs trop faibles.

Il serait intéressant de faire une étude pour évaluer l'impact de la visite de reprise à la fois

sur le délai de reprise et sur les conditions de reprise.

5.2.1.16 Influence du médecin du travail

La moitié des patients environ avaient parlé de leur problème d'épaule à leur médecin du

travail avant la chirurgie. D'après nos résultats, cela n'a influé, ni sur les conditions de

reprise, ni sur les délais de reprise du travail. Cela peut s'expliquer par le fait que, de part son

rôle de conseiller, il n'est pas le principal acteur dans la prise de décision d'un reclassement

ou d'un aménagement du poste de travail au sein de l'entreprise. Il est difficile d'anticiper la

demande de reclassement d'un salarié auprès de l'employeur (en sachant que cela impose une

réorganisation non négligeable au sein de l'entreprise et représente un certain coût), avant

d'avoir un avis définitif sur les capacités fonctionnelles restantes du salarié. L'intérêt de la

visite de pré reprise prend tout son sens à ce moment. Elle va nous permettre d'anticiper sur le

retour à l'emploi du patient une fois son état de santé à priori « stabilisé ».
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5.2.1.17 Influence de recul

Dans la littérature, les études sur la stabilité des résultats fonctionnels dans le temps sont

nombreuses eS
,S2,66,67) . Il en existe très peu sur le retour au travail et le maintien de l'emploi

dans le temps. Dans la série de Galatz es) le recul était plus grand que celui de notre étude. A

10 ans de la chirurgie, 44% des patients (12/33) avaient gardé la même profession qu'au

moment de la reprise post opératoire, deux avaient cessé leur activité professionnelle à cause

de l'épaule opérée et 19 étaient retraités. La moyenne d'âge au moment de la chirurgie était

élevée: 55 ans.

Au recul de 6 ans en moyenne, parmi les 96,4% des patients qui avaient repris une activité

professionnelle après l'intervention, une grande majorité (82,3%), travaillaient toujours en

juin 2008. Aucun n'était parti à la retraite, ce qui n'est pas étonnant compte tenu de l'âge

moyen au moment de la chirurgie (41,9 ans). Parmi ceux qui ne travaillaient pas en juin 2008,

l'épaule opérée était en cause dans 2 cas. Il est intéressant de noter que ces patients avaient

repris au même poste après l'opération.

D'après nos résultats, on a remarqué sans pouvoir le démontrer sur le plan statistique, que

plus les gens avaient repris le travail après la chirurgie à un poste différent qu'en pré

opératoire, plus ils conservaient ce même poste à moyen terme. Pour ces patients, le

reclassement a été bénéfique a priori.
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5.3 PROPOSITIONS

D'AMELIORATION

DE PRISE EN CHARGE: AXES

L'enjeu majeur de la chirurgie réparatrice de la coiffe chez le sujet jeune et actif, est le retour

à l'emploi après chirurgie. En considérant que la reprise de l'activité professionnelle doit se

faire à un poste compatible avec les capacités fonctionnelles du sujet.

A l'issu de l'étude, le taux de reprise du travail de notre population après chirurgie était très

bon en comparaison avec la littérature. Le délai moyen de reprise de 7,4 mois, pourrait, en

revanche, être amélioré. Pour certains patients, nous avons soulevé la question de l'intérêt

d'un reclassement anticipé (avant la chirurgie) à un poste allégé.

Enfin, nous avons mis en évidence au terme de ce travail des facteurs péjoratifs du retour à

l'emploi:

~ Arrêt de travail ou inactivité préopératoire,

~ AT/MP et,

~ Travailleur manuel lourd.

Différents axes d'amélioration de la prise en charge peuvent être proposés:

~ Approche « médicosociale » et anticipation du retour à l'emploi: En 1er lieu, nous

devons prendre en compte les données pré opératoires socio professionnelles, en

particulier celles citées ci dessus, pour une prise en charge plus adaptée des patients

centrée sur l'anticipation du retour à l'emploi. Il s'agit de dépasser l'approche

« médicale» par une approche médico-sociale où le patient et son environnement

seraient pris en compte afin de définir le devenir médical mais aussi socio

professionnel du patient (8,16,68) .

~ Multidisciplinarité et coordination: ceci implique la participation

multidisciplinaire et la coordination de tous les acteurs du maintien dans l'emploi dans

la prise en charge des patients dont les chances de retour à l'emploi après chirurgie

sont amenuisées au vu du contexte « médico socio professionnel» pré opératoire.
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•

•

Il s'agit tant, des médecins qui prennent en charge le patient: chirurgien, médecin

rééducateur, médecin du travail, médecin traitant que l'ensemble des acteurs du

maintien dans l'emploi: chef d'entreprise, assistante sociale de l'assurance maladie,

les partenaires spécifiques du maintien dans l'emploi comme les chargés du maintien

dans l'emploi, etc; mais aussi, les préventeurs institutionnels type Caisse Régionale d'

Assurance Maladie (CRAM), et l'Agence Régionale pour l'Améliorations des

Conditions de Travail (ARACT) C6
) .

Renforcer les liens entre le médecin du travail et les médecins spécialistes: le

médecin du travail fait figure d'interlocuteur privilégié entre le monde professionnel

du patient et les médecins « de soins» et doit avoir un rôle pivot dans les démarches

d'anticipation du retour à l'emploi. Il est important de renforcer les liens (avec

l'accord du patient) entre, le médecin du travail, le médecin traitant, les médecins

spécialistes (rééducateurs, chirurgiens) et le médecin conseil de la sécurité sociale afin

de mettre en place le plus tôt possible une solution adaptée de maintien dans

l'entreprise pour les patients «à risque ». Certains auteurs C6), préconisent le

développement des visites de pré reprises dont le système correspond assez bien à

l'objectif d'information et de coordination entre le salarié, le médecin du travail (qui

souvent, ne sait pas que le salarié dont il s'occupe est en arrêt maladie ni quand il est

susceptible de reprendre son emploi), le médecin traitant, le médecin conseil, les

spécialistes mais aussi l'employeur.

Précocité de la démarche de maintien dans l'emploi: parmi les axes

d'améliorations dans la prise en charge, il y a la nécessité d'une mise en place précoce

des démarches de maintien dans l'emploi. Trop souvent, il y a un décalage entre la

prise en charge médicochirurgicale et la prise en charge professionnelle dans le sens

où, beaucoup de patients se présentent à l'intervention chirurgicale alors qu'ils sont

déjà en situation d'inaptitude partielle voire totale. Dans ces cas, non seulement

l'opération n'améliorera pas leur situation professionnelle mais chez ses patients, les

démarches de maintien dans l'emploi ayant été initiées trop tardivement risquent de ne

pas aboutir.
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On voit à travers la littérature que de plus en plus, la multidisciplinarité tend à s'imposer

comme modèle de prise en charge des patients présentant une pathologie potentiellement à

1, .. d' blê d .. d l' l' (23284459)ongme un pro eme e mamtien ans emp 01 ", (69,70).

• Au CHU de Tours, il existe une consultation multidisciplinaire visant à améliorer

la prise en charge des TMS MS. Dans le but de clarifier les conditions de retour à

l'emploi après chirurgie de la coiffe, les différents intervenants ont établi des

«consignes de sécurité standardisées» quant à la reprise du travail: interdiction du

port de charge lourde et de mouvements répétitifs au delà de 45°d'élévation antérieure

ou latérale. Ainsi, tous les salariés opérés de la coiffe des rotateurs sont en situation de

modification d'activité professionnelle (8).

• Au CHU de Nancy, une consultation multidisciplinaire a été mise en place en

2007 (22). Elle vise à prendre en charge des patients présentant une pathologie de

la coiffe des rotateurs dans un contexte socio professionnel défavorable et pour

lesquels la question d'une indication chirurgicale se pose. L'objectif étant de faire

un bilan «médicosocioprofessionnel» complet au terme duquel les différents

acteurs de cette consultation élaborent ensemble une prise en charge qui soit la

plus adaptée à la problématique du patient. Participent à cette consultation, un

chirurgien orthopédiste de la Clinique de Traumatologie et d'Orthopédie, un

médecin physique de réadaptation professionnelle de l'Institut Régional de

Réadaptation (IRR), un médecin du travail du service de pathologies

professionnelles du CHU de Nancy et une assistante sociale de l'IRR. Le médecin

du travail de chaque patient est sollicité et invité à participer à la consultation

pour apporter ses connaissances précieuses sur l'environnement professionnel

du patient, et notamment sur les possibilités d'aménagement du poste de travail

ou reclassement dans l'entreprise. En sachant que la question de la possibilité

d'aménagement du poste de travail avant la chirurgie reste pour le moment une

exception. Cela impliquerait une démarche de participation active de la part du

médecin du travail mais aussi et surtout de la part de l'entreprise.
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CONCLUSION
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6 CONCLUSION

Dans la population active, le pronostic fonctionnel après chirurgie réparatrice de la coiffe est

bon (71). Le pronostic socioprofessionnel lui, est influencé par des facteurs environnementaux

notamment professionnels.

L'étude a identifié un certain nombre de facteurs péjoratifs du pronostic professionnel: l'arrêt

ou l'inactivité préopératoire, le caractère professionnel de la lésion et le fait d'exercer un

métier manuel lourd.

A l'issu de ce travail, nous avons proposé la mise en place d'une stratégie multidisciplinaire

qui tiendrait compte de ces facteurs de risque dans la prise en charge des patients, afin de

diminuer les conséquences socio professionnelles péjoratives.

La prise en charge multidisciplinaire existant au CHU de Nancy depuis 2 ans présente

plusieurs avantages.

• Cela permet au chirurgien d'avoir une connaissance de l'environnement

professionnel avec les contraintes physiques du poste, et du contexte social du patient

avant de poser l'indication opératoire.

• Le médecin rééducateur pourra orienter la rééducation en fonction de l'activité

professionnelle, amorcer la réadaptation le plus tôt possible, voire mettre en place de

manière précoce les démarches d'aide au maintien dans l'emploi (RQTH..).

• Quant au médecin du travail, il a une connaissance des lésions et du pronostic

anatomique et fonctionnel, ce qui lui permettra d'anticiper le retour à l'emploi

(aménagement de poste, inaptitude, rec1assement..).

Enfin, l'efficacité de cette prise en charge multidisciplinaire demandera dans l'avenir à être

évaluée par la mise en place notamment, d'un suivi prospectif à long terme.
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RESU~ I E DE LA TII ESE :

In trodu ction : Les ruptures de la coiffe des rotateurs, pathologies très fréquentes, posent souvent la

question du maintien ou du retour à l' emploi après chirurgie réparatrice. Ce, d'autant qu'i l n' est pas

rare de rencontrer ces lésions chez des sujets jeunes et actifs. L'analyse de la littérature montre que le

devenir professionnel est rarement un paramètre pris en compte dans l' évaluation du résulta t

chirurgical.

Mat éri els et méthode : nous avons mené une étude rétrospective auprès de patients actifs, âgés de

moins de 45 ans, présentant une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs. L'objectif était

d 'évaluer la reprise du travail, en termes de conditions et délais de reprise mais également de mettre en

évidence pann i les données pré opératoires cliniques et socio professionnelle des facteurs prédictifs du

retour à l'e mploi.

Résultats: Après exploita tion des données, 96% des patients avaient repris le travail dans un délai de

7,4 mois en moyenne. Concernant les conditions de reprise, 66% avaient repris le travail à leur poste

antérieur et 33% à un poste aménagé ou avaient du changer d'entreprise. A 6 ans de recul de la

chirurgie, 4% des patients ne travaillaient pas à cause de leur épaule, 68,6% occupaient le même

emploi qu'après l' intervention et 9,8 % avaient changé de poste de travail en raison de leur épaule.

Enfin, nous avons pu mettre en évidence des facteurs prédictifs péjoratifs du délai de retour à l' emploi

tels que : l'exercice d'un travail manuel lourd, le fait d'être en arrêt de travail avant la chirurgie, la

reconnaissance en Accident de TravaiVM aladie Professionnelle et la présence de complications post

opératoires.

Conclusion : Une approche m édico-socia le semble nécessaire pour faire évoluer le pronostic socio

professionnel des patients opérés d'une rupture de coiffe.

TITRE EN ANG LAIS:

Occupational outcome after full-thickness rotator-cuff repair in less (han 45-year patients (53 cases) .

Predictor factor ofreturn to work.
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