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Partie présentée par Ophélie KIEFER                            

I – INTRODUCTION GENERALE 

1. Les rhumatismes inflammatoires chroniques, de quoi parle-

t-on ? 

Les affections ostéoarticulaires et musculaires constituent le premier facteur de handicap au 

niveau mondial, avec 1,71 milliard de personnes en souffrant d’après les estimations de 2021 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1). Elles regroupent un ensemble hétérogène 

de pathologies, aigues ou chroniques, pouvant toucher les articulations, les muscles, les 

tendons, les os, etc (1). 

Parmi celles-ci, on retrouve les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC), qui 

correspondent à un ensemble de maladies touchant l’appareil locomoteur, d’origine 

inflammatoire, incluant notamment la polyarthrite rhumatoïde (PR) et les spondyloathrites au 

sein desquelles on retrouve la spondylarthrite ankylosante (SA) ainsi que le rhumatisme 

psoriasique (RP).  

1.1. Épidémiologie  

La PR est le plus fréquent des RIC, correspondant d’après l’OMS à 14 millions de personnes  

touchées dans le monde (1). En France, considérant l’étude de cohorte de 2021 de Pina Vegas, 

L. et al. sur les données de prévalence et de mortalité des patients atteints de PR entre 2010 et 

2019 (2),  cela représente approximativement 0.5% de la population, soit environ 385 000 

personnes, pour une incidence à 5 200 nouveaux cas par an (3). Les personnes atteintes sont 

classiquement âgées de 35-40 à 55-60 ans, bien que la PR puisse apparaitre à tout âge, et les 

femmes sont trois fois plus fréquemment atteintes d’après la cohorte suscitée (2). 

La SA vient ensuite en deuxième position, avec une prévalence estimée à environ 180 000 

personnes soit 0.3% à 0.4% de la population française d’après les données de l’Assurance 

Maladie (4) Le sexe ratio est cette fois ci en faveur des hommes (deux à trois fois plus 

fréquente), touchant préférentiellement les personnes de 20 à 40 ans. 

Quant au RP, l’étude de cohorte française de 2020 de Pina Vegas, L. et al. sur les données 

épidémiologiques des patients atteints de RP a permis d’estimer que 63 000 personnes 
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environ en seraient atteintes en France, soit 0.1% à 0.2% de la population, avec une incidence 

évaluée à 8,4 nouveaux cas pour 100 000 personnes par an (5).  Il touche de la même façon 

les hommes et les femmes, majoritairement entre 30 et 50 ans et préférentiellement (20 à 

30%) chez les personnes atteintes de psoriasis d’après Lukas, C. dans son étude 

épidémiologique de 2020 (6). 

1.2. Physiopathologie  

Les RIC sont des pathologies d’étiologie inconnue, résultant le plus souvent de la conjonction 

de différents types de facteurs, à la fois génétiques (polymorphismes génétiques, comme les 

gènes de prédisposition HLA-DR pour la PR), immunologiques, hormonaux et 

environnementaux (agents infectieux, tabagisme) d’après l’Institut National de la Santé Et de 

la Recherche Médicale (INSERM) (7). 

A titre d’exemple, si l’on se base sur le modèle de la PR, cette maladie auto-immune implique 

classiquement une réponse immunitaire incontrôlée entrainant une production et une 

accumulation au sein de la membrane synoviale de différents autoanticorps (facteur 

rhumatoïde, autoanticorps antiprotéines citrullinées), provoquant ainsi une réaction 

inflammatoire. De nombreuses cellules de l’immunité innée (polynucléaires neutrophiles 

(PNN), macrophages, …) et acquise (lymphocytes B et T) vont alors venir s’y infiltrer à leur 

tour, provoquant un épaississement du tissu synovial. In fine, ces réactions immunitaires 

peuvent avoir pour conséquence une destruction articulaire, via un processus d’érosion 

osseuse et cartilagineuse. Dans les formes les plus avancées, les tendons et les ligaments 

peuvent également être touchés, ce qui peut même conduire à la rupture. 

1.3. Diagnostic  

Le diagnostic des différents RIC est posé par le rhumatologue qui se base sur un faisceau 

d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques que nous allons détailler. 

1.3.1 Symptomatologie clinique 

Les RIC se caractérisent par une atteinte articulaire, de la synoviale dans le cadre de la PR, ou 

de l’enthèse dans les spondyloarthrites, de rythmicité inflammatoire, réveillant habituellement 

le patient en deuxième partie de nuit, occasionnant un dérouillage matinal durant plus de 

trente minutes ainsi que des douleurs et une raideur cédant lors de la mise en activité et 

aggravées par le repos prolongé. Les symptômes loco-régionaux comportent notamment la 
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douleur, l’œdème, la raideur et l’ankylose. Les RIC peuvent toucher une ou plusieurs 

articulations le plus souvent, de localisation pouvant être : 

-périphérique, incluant les grosses articulations (épaules, hanches…) et les petites 

articulations (doigts, poignets…) ;  

-et/ou centrale (ou axiale), comme le rachis ou le pelvis.  

Les localisations des articulations atteintes varient classiquement selon le type le RIC, qui 

sont présentées dans le tableau A ci-dessous, même si d’autres formes plus rares existent pour 

chaque pathologie, comme les formes mono-articulaire ou rhizomélique de la PR par 

exemple. La notion de chronicité est définie par une durée des symptômes supérieure à six 

semaines dans la PR et supérieure à trois mois pour les spondyloarthrites. 

Les personnes atteintes de RIC peuvent également présenter des manifestations extra-

articulaires telles qu’une entérocolopathie inflammatoire (chez 6 à 14% des personnes 

atteintes de spondyloarthrites d’après une revue de la littérature de 2019 sur les maladies 

inflammatoires de l’intestin et les spondyloarthropathies (8)) ou bien un psoriasis. Dans sa 

revue de la littérature de 2019 sur la prévalence du RP chez les patients atteints de psoriasis, 

Alinaghi, F. et al. évalue ce taux à 22.7% chez les patients européens atteints de psoriasis (9), 

qui peut être sous-estimé si l’on tient compte de la méta-analyse de Villani, A.P. et al. de 

2015 avec un taux de 15.5% de patients atteints de RP qui ne seraient pas diagnostiqués parmi 

les patients souffrant de psoriasis (10). Cette étude permet également de constater que, chez 

75 à 84% des patients, l’atteinte cutanée va précéder les signes articulaires (10). 
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Tableau A : Caractéristiques cliniques selon le type de RIC 

Pathologies 
Polyarthrite 

rhumatoïde 

Spondylarthrite 

ankylosante 

Rhumatisme 

psoriasique 

 

Topographie de 

l’atteinte 

articulaire 

Bilatérale 

Symétrique 

Périphérique : 

-poignets 

-articulations 

métacarpo-

phalangiennes 

-doigts (articulations 

inter-phalangiennes) 

- chevilles 

-articulations 

métatarso-

phalangiennes 

 

Axiale : syndrome 

pelvi-rachidien 

-rachis 

-sacro-iliaques 

 

Périphérique : 50% 

des cas 

-oligoarthrites 

(grosses articulations 

des membres 

inférieurs) 

-enthésite (membres 

inférieurs, talalgie) 

Hétérogène 

 

Périphérique : 

-enthésites et mono ou 

polyarthrites 

asymétriques touchant 

fréquemment les mains 

et notamment les 

articulations inter-

phalangiennes distales 

(‘dactylites’) 

-mono ou oligoarthrites 

asymétriques des 

grosses articulations 

 

Axiale : 20% des cas, le 

plus souvent associée à 

une atteinte 

périphérique 

-rachis 

-avec ou sans sacro-ilite 

Symptômes loco-

régionaux 

Douleur  

Raideur 

Œdème  

Gonflement 

articulaire 

Dorsolombalgies 

Pygalgies  

Raideur 

Ankylose 

Douleur 

Raideur 

Œdème 

Rougeur cutanée 

Durée des 

symptômes 
> 6 semaines > 3 mois 

Manifestations 

extra-articulaires 
Non 

Entérocolopathie 

inflammatoire  

Uvéite antérieure 

aigue 

Psoriasis cutané 

Entérocolopathie 

inflammatoire  

Uvéite antérieure aigue 
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1.3.2. Biologie et iconographie 

Lors de la réalisation du bilan initial à visée diagnostique ainsi qu’au cours du suivi afin 

d’évaluer l’activité de la maladie, la biologie et l’imagerie ont toute leur place.  

Sur le plan biologique, les RIC s’accompagnent le plus souvent d’un syndrome inflammatoire 

non spécifique, caractérisé par une augmentation de la vitesse de sédimentation et / ou de la 

protéine C réactive, une hyperleucocytose à PNN, une thrombocytose réactionnelle ou une 

anémie inflammatoire. D’autres recherches biologiques peuvent également être effectuées, 

comme la recherche de facteur rhumatoïde ou d’auto-anticorps anti-protéines citrullinées, 

dont la positivité est inconstante dans la PR et ne signe pas le diagnostic. La recherche du 

HLA-B27 peut également avoir son intérêt dans les formes incertaines de spondyloarthrites. 

 

Le bilan iconographique fait également partie intégrante de la prise en charge. Il peut s’avérer 

normal, notamment dans les formes débutantes ou peu évoluées. Les radiographies 

standards des mains, des poignets et des pieds permettent de décrire de façon inconstante des 

érosions ou des pincements des interlignes articulaires caractéristiques de la PR. Dans les 

spondyloarthrites, les radiographies du rachis et du bassin permettent de mettre en évidence 

les différents stades caractéristiques de l’évolution de l’enthésopathie, allant de la simple 

inflammation à l’ossification en passant par l’érosion de l’enthèse.  

1.4. Histoire naturelle  

Les RIC évoluent classiquement sous forme de poussées inflammatoires, alternant avec des 

périodes de rémission plus ou moins longues, dont les durées sont variables, avec ou sans 

séquelles. Des symptômes généraux peuvent également se manifester, comme l’asthénie 

(présente chez 50 à 80% des patients, dont 40% avec une fatigue sévère, considérant la revue 

de la littérature de 2020 sur la prise en charge de la fatigue dans la PR de Pape, J.E. (11)), ou 

bien encore l’anorexie et l’amaigrissement, d’origines plurifactorielles. Lors de l’évolution de 

la maladie (qui reste très variable et imprévisible d’une personne à l’autre), en l’absence de 

prise en charge adéquate le plus souvent, la destruction des structures dans la PR peut aboutir 

à une déformation des articulations atteintes ou à l’apparition de nodules rhumatoïdes de 

localisation extra-articulaire (sous-cutanée, pulmonaire, …). De la même façon, les 

spondyloarthrites peuvent donner, suite à l’ossification des enthèses, une ankylose 

rachidienne pouvant avoir un retentissement sur les capacités respiratoires.  
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Ces pathologies sont source d’invalidité, entrainant des retentissements sur les activités de la 

vie quotidienne et professionnelle des patients, que nous détaillerons ultérieurement. 

1.5. Prise en charge médicale  

Le traitement médicamenteux des poussées comporte un traitement symptomatique par anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou stéroïdiens (corticothérapie), par voie orale et/ou 

locale, ainsi qu’un traitement antalgique pouvant être pris de façon ponctuelle sur une période 

donnée. 

Il peut être complété par différents types de traitements de fond, visant à prévenir la 

progression ou réduire la sévérité de la maladie, de 1
ère

 ou de 2
ème

 ligne, dont les indications 

sont variables suivant les types de RIC. Ils comportent : 

- Des traitements synthétiques conventionnels (csDMARD) : méthotrexate, 

léflunomide, sulfasalazine… 

- Des traitements biologiques ciblés, dits biothérapies : anti-TNF, anti-IL… 

Prenant en considération qu’au moins 75% des patients atteints de PR souffriront de douleur 

chronique dans les 5 ans suivant le diagnostic d’après la revue de Pape, J.E. suscitée (11), ces 

traitements de fond permettent le plus souvent une amélioration de la symptomatologie 

douloureuse, même si certains patients rapportent une efficacité partielle avec des douleurs 

résiduelles malgré les différentes thérapeutiques. En effet, McWilliams, D.F. et al., dans sa 

cohorte de 2012 (12),  retrouve, parmi ses patients, qui étaient en majorité sous csDMARD 

(soit 56% sous méthotrexate et 40% sous sulfasalazine), 58% qui déclaraient une amélioration 

incomplète de la douleur après un an, 15% qui rapportaient une douleur identique et 27% une 

aggravation de la douleur. De la même façon, McWilliams, D.F. et Walsh, D.A., dans leur 

étude de 2016 du British Society for Rheumatology Biologics Register (13) ont analysé les 

données concernant l’évaluation de la douleur et son suivi au sein de deux cohortes de 

patients traités par thérapies biologiques (principalement antiTNF α) et non biologiques 

(csDMARD). Malgré une amélioration significative de la douleur de façon globalement 

semblable au sein des deux groupes, ils ont identifié des scores moyens de douleur, 

initialement supérieurs à au moins deux écart-types par rapport à la moyenne de la population 

britannique, qui sont restés supérieurs à un écart-type par rapport à ladite moyenne après un 

an de traitement dans les deux cohortes.  

Par ailleurs, tous les traitements jugés comme efficaces sur l’activité de la maladie n’offriront 

le plus souvent qu’une amélioration partielle de la fatigue, avec par exemple 40% des patients 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McWilliams+DF&cauthor_id=22556121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McWilliams+DF&cauthor_id=22556121
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qui percevaient une amélioration de la fatigue à un an de suivi après un traitement par 

DMARD, contre 30% qui déclaraient une stabilité et 25% une aggravation (11). De la même 

façon, sur les 87% des patients atteints de PR de la cohorte de Pollard, L.C. et al. (14) qui 

souffraient d’une fatigue élevée, 37% ont ensuite déclaré ne plus ressentir cette fatigue après 

un traitement par DMARD ou antiTNF, du fait notamment de l’amélioration de la douleur. Ce 

taux élevé de fatigue persistante s’explique probablement par son étiologie plurifactorielle 

secondaire à l’inflammation, à la douleur, aux troubles du sommeil ou de l’humeur pouvant 

être associés, à un effet iatrogénique ou encore aux changements des habitudes de vie et du 

niveau d’activité physique… (11) 

 

L’éducation thérapeutique du patient est également nécessaire et fait partie intégrante de la 

prise en charge, ainsi que les conseils hygiéno-diététiques (activité physique, arrêt du 

tabagisme, alimentation équilibrée…) et la réadaptation fonctionnelle (kinésithérapie, 

ergothérapie…). L’appareillage voire la chirurgie dans les formes les plus évoluées peuvent 

également avoir leur place. 

La prise en charge globale doit se faire de façon pluridisciplinaire, en collaboration étroite 

entre le rhumatologue et le médecin traitant, qui coordonnent la prise en charge auprès des 

différents acteurs médicaux et paramédicaux. 

1.6. Prise en charge médico-sociale  

La mise sous ALD est possible pour les formes sévères ou invalidantes, permettant une prise 

en charge des frais médicaux à 100%, correspondant aux tableaux 22 pour la PR et 27 pour la 

spondyloarthrite. 

Si l’on se base sur les chiffres publiés par l’Assurance maladie concernant la mise sous ALD 

(15), nous pouvons constater qu’ils sont en constante augmentation. En 2020, 308 200 

personnes ont été prises en charge pour PR et maladies apparentées (dont 98% dans le cadre 

d’une ALD), soit 27 700 en région Grand Est (16). En 2020, 237 700 personnes ont quant à 

elle été prises en charge pour SA et maladies apparentées (dont 96% en ALD), soit 20 200 en 

région Grand Est (17). Cela représente au total 333 870 personnes en âge de travailler (20-64 

ans), soit 132 740 pour le tableau n°22 et 201 130 pour le tableau n°27 (15). On peut 

également relever que 39 920 personnes ont été prises en charge en 2020 dans le cadre 

d’arthropathies psoriasiques et entéropathiques (d’après les données d’ALD correspondant au 

tableau n°27) (15). 



  

 27 

Au-delà de la prise en charge médico-sociale, une prise en charge au niveau professionnel 

peut également s’avérer nécessaire afin d’adapter au mieux les conditions de travail à l’état de 

santé de la personne, ce que nous allons voir dans la partie suivante. 

  



  

 28 

2. Le maintien en emploi  

2.1. Généralités 

En France, d’après les dernières estimations de l’Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE), le nombre de personnes en situation de handicap, parmi les 

27.3 millions de personnes travaillant dans la tranche des 15-64 ans en 2021, est en hausse : il 

a été évalué récemment à 2.9 millions de personnes soit 10.8% (18), contre près de 2.5 

millions de personnes en 2014 soit 10% (19), considérant « les personnes qui ont un problème 

de santé durable, accompagné de difficultés depuis au moins six mois dans les activités 

quotidiennes ».(18) Parmi ces dernières, 1,1 million disposent d’une reconnaissance 

administrative de leur handicap en 2021 (soit 4,0 %) (18), contre près de 871 000 personnes 

en 2014 (soit 3.4%) (19). Cette dynamique s’inscrit notamment dans un contexte global de 

vieillissement de la population en âge de travailler du fait du recul de l’âge légal de départ à la 

retraite et de la hausse du nombre de personnes vivant avec une maladie chronique. 

Toujours selon l’enquête Emploi de l’INSEE (18), 29% des personnes âgées de 15 à 64 ans 

déclarant bénéficier « d’une reconnaissance administrative d’un handicap ou d’une perte 

d’autonomie » ont été considérées comme actives en emploi (contre 65% pour l’ensemble des 

15-64 ans), et 15% de personnes reconnues handicapées actives au chômage (contre 8% de 

personnes actives au chômage pour l’ensemble des 15-64 ans). Ces personnes en situation de 

handicap ou souffrant d’une maladie chronique sont fréquemment victimes d’incapacité 

professionnelle, de façon temporaire ou définitive.  

C’est dans ce contexte que les dispositifs de maintien en emploi (MEE) sont en plein essor et 

prennent toute leur importance sur le plan individuel et sociétal, s’inscrivant dans les priorités 

des politiques publiques sanitaires et sociales. De ce fait, « prévenir la désinsertion 

professionnelle et sociale des malades chroniques, des blessés et des victimes d’accidents 

sanitaires ou traumatiques » constitue l’un de axes de la stratégie nationale de santé de 2018-

2022, visant grâce au retour à l’emploi à « améliorer et maintenir leur état de santé », via une 

détection précoce des situations à risque de désinsertion et un accompagnement renforcé du 

patient et de l’employeur. (20) 

Le MEE vise ainsi à prévenir le risque de perte d’emploi et de désinsertion professionnelle 

des travailleurs, qui peuvent présenter des difficultés à tenir leur poste de travail, en raison 

d’une altération de leur état de santé ne leur permettant plus de continuer à travailler dans des 

conditions compatibles avec leurs capacités (21). Les causes de ces difficultés peuvent être 
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multiples, d’origine professionnelle ou non, à savoir par exemple une situation de handicap 

existante qui peut s’aggraver ou venant d’apparaitre, une maladie chronique, le vieillissement, 

un état résultant d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle…(21) Le MEE fait 

ainsi référence à « toutes les solutions qui peuvent accompagner une personne quand elle a 

des difficultés au travail liées à son état de santé ou à son handicap » (21) incluant des actions 

sur le poste actuel, un reclassement sur un autre poste plus adapté à l’état de santé du 

travailleur dans l’entreprise actuelle ou au sein d’une autre entreprise, ou encore une 

réorientation professionnelle.    

2.2. Les acteurs du maintien en emploi  

Dans le cadre du MEE, nous retrouvons les services de prévention et de santé au travail 

(SPST) au cœur du dispositif, que nous développerons dans un deuxième temps, ainsi que les 

acteurs extérieurs aux SPST, sur lesquels ces derniers peuvent s’appuyer pour mobiliser 

différentes compétences et différents outils dans une logique de prévention de la désinsertion 

professionnelle, que nous allons d’abord présenter. 

2.2.1. Les acteurs extérieurs au SPST 

Tout d’abord, lorsqu’un travailleur se trouve en situation de handicap, tel que défini dans 

l’article L5213-1 CT, comme « toute personne en âge de travailler dont les possibilités 

d’obtenir ou de conserver un emploi sont effectivement réduites par suite de l’altération d’une 

ou plusieurs fonctions physique, sensorielle, mentale ou psychique », il peut être orienté vers 

la Maison Départementale pour les Personnes Handicapées (MDPH) dont il dépend, qui 

pourra lui proposer un accompagnement global et notamment professionnel. Pour rappel, la 

MDPH a pour missions « l’accueil, l’information, l’accompagnement et le conseil des 

personnes handicapées et de leur famille » (22),  en évaluant le projet de vie ainsi que tous les 

besoins de la personne en situation de handicap, sur sa demande, grâce à l’appui d’une équipe 

pluridisciplinaire. Sa Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées 

(CDAPH) prendra quant à elle les décisions relatives à l’ensemble des droits à la 

compensation de la personne. Une demande de Reconnaissance de la Qualité de Travailleur 

Handicapé (RQTH) pourra ainsi être sollicitée. Attribuée pour une durée déterminée (mais 

renouvelable) allant d’un à cinq ans, elle leur ouvrira un ensemble de droits à des mesures et 

des aides visant à favoriser le MEE. On peut citer par exemple une priorité d’accès adapté à la 

formation, le droit de bénéficier de l’Obligation d’Emploi des Travailleurs Handicapés 
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(OETH) inscrit à l’article L. 5212-13 CT (défini à l’article L5212-1 et 2 CT comme 

l’obligation d’employer au moins 6 % de travailleurs handicapés au sein de son effectif total 

pour tout employeur embauchant au moins 20 salariés) ou encore l’accès aux aides de 

l’Association nationale de Gestion du Fonds pour l’Insertion Professionnelle des Personnes 

Handicapées (AGEFIPH) ou du réseau CAP Emploi (23). D’après les dernières estimations 

de l’INSEE, en 2020, un million de personnes de 15 à 64 ans qui sont actives bénéficient 

d’une reconnaissance de leur handicap. (24) 

La MDPH peut également proposer d’orienter les personnes présentant « un risque 

d’inaptitude ayant besoin d’un accompagnement médico-psycho-social et professionnel » vers 

les établissements et services médico-sociaux de pré-orientation ou de réadaptation 

professionnelle (dits ESPO et ESRP), répartis sur l’ensemble du territoire national (25). 

L’orientation peut également se faire sur sollicitation directe de l’employeur. Ces services 

vont permettre « d’évaluer les aptitudes [et les capacités fonctionnelles restantes des 

travailleurs], de définir un projet professionnel, de le mettre en œuvre et d’accéder à des 

formations » le cas échéant. (25) 

 

Il existe également les Organismes de Placement Spécialisé (OPS), résultant d’une fusion 

ayant eu lieu en Janvier 2018 entre deux organismes comportant une mission de service 

public, à savoir les CAP-Emploi et les Services d’Appui au Maintien dans l’Emploi des 

Travailleurs Handicapés (SAMETH), dont le rôle principal est de promouvoir et faciliter 

l’insertion professionnelle et le MEE des personnes en situation de handicap auprès des 

travailleurs et des employeurs, via « la préparation, l’accompagnement, le suivi durable et le 

maintien dans l’emploi des personnes en situation de handicap ». (26) Pour cela, ils sont 

habilités à informer, conseiller, aider à construire et mettre en œuvre les différents projets 

professionnels adaptés en mobilisant les dispositifs et les prestations adéquats si nécessaire, 

en collaboration avec les personnes en situation de handicap (qu’elles soient « en recherche 

d’emploi, [salariées], travailleurs indépendants, et agents publics ») et aux employeurs du 

secteur privé ou public. (26) 

Ils sont financés par : 

-l’AGEFIPH, dont le rôle est de « [délivrer] information, conseil, accompagnement et 

financement, aux entreprises, aux organismes de formation et aux personnes en situation de 

handicap, qu’elles soient en activité ou en recherche d’emploi », dans le secteur privé. (27) De 

ce fait, elle offre différents services, aides et financements afin de favoriser l’inclusion et 

accompagner les acteurs du handicap et de l’emploi et les personnes en situation de handicap 

https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/espo
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/esrp
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(27). On peut citer par exemple la Reconnaissance de la Lourdeur du Handicap (RLH), 

destinée aux employeurs ou aux travailleurs non-salariés (à la condition que la personne 

concernée par la demande d’aide soit bénéficiaire d’un justificatif de l’OETH telle que décrite 

précédemment), avec comme objectif de « compenser financièrement les charges importantes 

supportées par une entreprise du fait des conséquences du handicap d’une personne sur la 

tenue de son poste après mise en place de l’aménagement optimal de la situation de 

travail ».(28) 

-le Fonds pour l’Insertion des Personnes Handicapées dans la Fonction Publique (FIPHFP), 

régi par la loi n°2005-102 du 11 Février 2005, dont le rôle est d’« impulser une dynamique et 

inciter les employeurs publics à agir en favorisant le recrutement, l'accompagnement et le 

maintien dans l'emploi au sein des trois Fonctions publiques » (29) (qu’elle soit d’Etat, 

territoriale ou hospitalière) pour tout agent actif ou en recherche d’emploi. Afin de soutenir le 

développement de l’emploi des travailleurs handicapés, cet organisme recueille 

les contributions financières des employeurs publics ne respectant pas l’OETH à laquelle ils 

sont soumis, qui permettront de promouvoir et financer des actions ou des aides en faveur de 

l’insertion professionnelle des personnes en situation de handicap. (29) 

 

La Caisse Nationale de l’Assurance Maladie (CNAM) du régime général de la Sécurité 

Sociale, avec ses antennes départementales représentées par les Caisses Primaires 

d’Assurance Maladie (CPAM), regroupant les branches maladie (recouvrant les risques 

maladie, maternité, invalidité, décès) et accident du travail / maladie professionnelle 

(AT/MP), avec pour mission « d’assurer la prise en charge des dépenses de santé et garantir 

l’accès aux soins » (30) et dont l’interlocuteur privilégié reste le médecin conseil, fait 

également partie du dispositif.  

C’est elle qui s’occupe de l’indemnisation de la personne lorsque son état de santé nécessite 

un arrêt de travail pour maladie, sur prescription médicale, via le versement d’indemnités 

journalières.  

Durant une période d’arrêt de travail, l’essai encadré peut être mobilisé afin de « favoriser le 

retour à l'emploi en évaluant la compatibilité d’un poste avec l’état de santé du salarié ». (31) 

Le salarié peut alors effectuer des tests sur son poste actuel en l’état ou suite à un essai 

d’aménagement de poste, sur un nouveau poste ou préparer une reconversion professionnelle. 

(31) Renouvelable une fois, cet essai peut durer 14 jours ouvrables et fractionnables si 

nécessaire une fois l’accord obtenu du médecin en santé au travail, du médecin traitant et du 

médecin conseil. 

https://www.fiphfp.fr/employeurs/declaration-contribution-et-controle/effectuer-sa-declaration-aupres-du-fiphfp
https://www.ameli.fr/entreprise/vos-salaries/retour-emploi
https://www.ameli.fr/entreprise/vos-salaries/retour-emploi
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De la même façon, le Contrat de Rééducation Professionnelle en Entreprise (CRPE) peut être 

instauré dans un contexte d’arrêt de travail si l’état de santé du salarié reconnu RQTH laisse 

présager des difficultés à la reprise de son poste de travail, pour une durée de 18 mois 

maximum renouvelable une fois. (32) L’intérêt de ce contrat pour le salarié est de se réadapter 

à son métier actuel ou bien de se former à un nouveau métier, au sein de l’entreprise actuelle 

ou d’une autre, via des formations tutorées ou dispensées par des organismes extérieurs. (32) 

Par ailleurs, suite à cette période d’arrêt de travail, et dans l’optique de favoriser 

l’amélioration de son état de santé ou lui permettre de poursuivre sa rééducation en parallèle 

si nécessaire (L323-3 du Code de la Sécurité Sociale), la personne peut reprendre dans le 

cadre d’une reprise à temps partiel pour motif thérapeutique (TPT), appelée communément 

mi-temps thérapeutique. A noter que depuis le 1
er

 Janvier 2020, le TPT peut être sollicité en 

dehors de tout arrêt de travail. (33) La demande s’effectue également auprès de la CPAM, sur 

prescription médicale du médecin généraliste ou d’un spécialiste selon une durée variable et 

renouvelable pour une période maximale d’un an. Elle permet à la personne de travailler sur 

un temps variable inférieur à 100%, tout en conservant un maintien partiel des indemnités 

journalières versées par la CPAM. (34) Les modalités (nature du travail, aménagement du 

temps de travail en jours et en horaires, rémunération...) sont fixées avec l’employeur après 

accord du médecin en santé au travail. (33) 

Un tel TPT est à distinguer du travail à temps partiel dans le cadre d’une invalidité. 

En effet, la CNAM assure également la gestion des demandes d’invalidité et le versement des 

pensions d’invalidité le cas échant lorsque le travailleur ne peut plus assurer son travail à 

temps plein, sous l’expertise du médecin conseil. Le statut d’invalide vise à « compenser la 

perte de revenus qui résulte de la réduction de la capacité de travail [suite à un accident ou 

une maladie d’origine non professionnelle] », via le versement d’une pension attribuée de 

façon provisoire, sous réserve de remplir des critères d’âge (âge légal de départ à la retraite 

non atteint), médicaux (réduction d’au moins deux tiers de la capacité de travail ou de 

revenus) ou encore de droits sociaux (affiliation depuis au moins 12 mois au régime général 

au moment de la constatation de l’invalidité et un équivalent de 600 heures de travail salarié 

effectué au cours de cette même période). (35) Il existe à ce jour trois catégories d’invalidité :  

- L’invalidité de 1
ère

 catégorie, lorsque l’état de santé de la personne est jugé compatible 

avec la poursuite d’une activité professionnelle. 

- L’invalidité de 2
ème

 catégorie, lorsque l’état de santé de la personne est jugé 

incompatible avec la poursuite d’une activité professionnelle. 
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- L’invalidité de 3
ème

 catégorie, lorsque l’état de santé de la personne est jugé 

incompatible avec la poursuite d’une activité professionnelle et nécessite le recours à 

une tierce personne pour les actes de la vie quotidienne. 

Le montant de la pension d’invalidité est révisé périodiquement en fonction de la catégorie 

d’invalidité, des ressources et du statut professionnel (l’invalidité n’empêchant pas de 

poursuivre une activité professionnelle, à temps plein ou partiel) (35). A noter que le statut 

d’invalide permet d’ailleurs de remplir l’OETH au même titre que la RQTH, qui est 

également cumulable.  

 

Dans le cadre du MEE, une collaboration étroite est nécessaire entre ces différents acteurs 

afin de pouvoir mobiliser les différents outils existants que nous venons de décrire de façon 

non exhaustive, qui sont classiquement articulés par les SPST, ce que nous allons voir dans la 

partie suivante. 

2.2.2. Place du SPST dans la démarche de démarche de maintien en emploi 

La prévention de la désinsertion professionnelle et le MEE font partie des missions 

appartenant aux SPST interentreprises ou autonomes, telles qu’elles sont inscrites dans le 

Code du Travail (CT) à l’article L. 4622-2, et in fine aux missions du médecin en santé au 

travail selon l’article R. 4623-1, qu’il conduit avec les membres de l’équipe pluridisciplinaire 

en santé au travail, qu’il anime et cordonne via une délégation protocolisée définie dans 

l’article R. 4623-14.  

Pour mener à bien ces missions, le médecin en santé au travail peut en premier lieu proposer 

une adaptation du poste occupé afin de favoriser le maintien au poste actuel, via des 

adaptations et des aménagements de nature organisationnelle (temps de travail, horaires, 

restriction de tâches de travail, télétravail…), technique ou humaine, qui peuvent être mis en 

place de manière temporaire ou durable (L. 4624-3 CT). A défaut, il pourra prononcer une 

inaptitude au poste actuellement occupé par le travailleur, afin de recherche un autre poste au 

sein de l’entreprise qui serait compatible avec son état de santé. En cas d’impossibilité de 

bénéficier d’un reclassement en interne, la procédure de licenciement pour inaptitude 

professionnelle sera enclenchée. Afin de soutenir le MEE et d’anticiper le devenir 

professionnel du travailleur, les SPST, représentés par le médecin en santé au travail, devront 

alors définir ses capacités restantes, l’informer et l’accompagner vers les structures et 
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partenaires extérieurs selon les indications et le projet professionnel éventuel, qui ont été 

présentés précédemment. 

 

Le repérage, le suivi et l’accompagnement du travailleur s’effectue par les SPST à l’occasion 

de différentes visites médicales, et notamment dans le cadre du suivi individuel, comprenant 

une visite à l’embauche, puis de façon périodique, réalisé par le médecin en santé au travail 

ou sous délégation par un membre de l’équipe pluridisciplinaire selon les cas (L. 4624-1 et 2 

CT). De plus, durant une période d’arrêt de travail supérieure à 30 jours, la visite de pré-

reprise peut se faire, que ce soit à l’initiative du travailleur, du médecin en santé au travail, du 

médecin traitant ou encore du médecin conseil, nécessitant que ces derniers soient informés 

de son existence et de la possibilité de la réaliser (R4624-29). Assurée par le médecin en santé 

au travail, elle est à favoriser au maximum car elle permet de repérer les difficultés du 

travailleur en amont et d’anticiper la reprise de l’activité professionnelle. Ensuite, la visite de 

reprise s’effectuera par le médecin en santé au travail dans les huit jours suivant la reprise à 

l’issue d’un arrêt de travail d’une durée minimale de 60 jours dans le cadre d'un accident ou 

d’une maladie non professionnelle, ou bien suite à un arrêt de travail pour maladie 

professionnelle (R. 4624-31 CT). Elle vise à évaluer si les conditions de reprise sont 

compatibles avec l’état de santé du travailleur, à proposer des mesures d’aménagement de 

poste ou de reclassement si nécessaire, voire à émettre un avis d’inaptitude le cas échéant (R. 

4624-32 CT). Enfin, en plus de ces visites obligatoires, des visites à la demande peuvent 

également être sollicitées par le travailleur (32% des visites à la demande dans les SPST 

interentreprises (36)), l’employeur (23% (36)) ou encore le médecin en santé au travail (45% 

(36)), qui peuvent permettre de faire remonter des difficultés du travailleur et ainsi concourir 

à prévenir le risque de désinsertion professionnelle (R. 4624-34 CT), sous réserve de bien les 

informer de la possibilité de mobiliser cette visite à tout moment (ce qui n’est pas toujours le 

cas, comme le laisse penser les chiffres cités avec une majorité de visites réalisées à la 

demande du médecin en santé au travail). 

Considérant le rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) de 2020 sur 

l’évaluation des SPST interentreprises (36), le nombre de visites périodiques assurées par les 

médecins en santé au travail est en constante diminution, passant de 34% en 2016 à 28% en 

2018, au profit des visites de pré-reprise, de reprise, ou à la demande, qui représentent 

ensemble 36% des visites réalisées par les médecins en santé au travail en 2018 contre 27% 

en 2016. Cette tendance peut s’expliquer par la baisse de la démographie médicale, avec une 

diminution de l’effectif des médecins en santé au travail estimée à 10% entre 2010 et 2016 

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000045371016
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(36), et de l’évolution de la réglementation en découlant visant à favoriser la prévention. En 

effet, les différentes évolutions législatives ont permis d’une part un espacement de la 

périodicité du suivi individuel des travailleurs s’inscrivant dans la Loi Travail 2016-1088 du 8 

août 2016, entrainant ainsi une baisse du nombre de visites périodiques assurées par les SPST, 

passant de 39% des visites totales en 2015 à 25% en 2018 (36). D’autre part, le 

développement de la pluridisciplinarité au sein des SPST et la possibilité d’une délégation des 

missions du médecin en santé au travail aux membres de cette équipe pluridisciplinaire, 

notamment une délégation infirmière, avec la loi du 20 Juillet 2011, a également permis 

d’optimiser le temps médical sur les situations à problèmes ou à risque de désinsertion 

professionnelle. Les infirmiers en santé au travail assurant dorénavant le suivi de cinq fois 

plus de salariés parmi ceux ayant été pris en charge annuellement par les SPST (12% des 

salariés en 2018 contre 2.5% en 2012) (36), les médecins en santé au travail bénéficiant de 

plus de temps peuvent ainsi se concentrer sur les visites plus complexes et recentrer leur 

activité sur la prévention et des actions de MEE. 

 

Cette volonté de renforcer la prévention de la désinsertion professionnelle n’a par ailleurs 

jamais été autant d’actualité : elle s’inscrit également très clairement dans la loi du 2 Aout 

2021 n° 2021-1018, s’affichant à ce titre dans la nomenclature même du service en 

remplaçant les Services de Santé au Travail par les Services de Prévention et de Santé au 

Travail, et imposant la création d’une nouvelle instance dédiée à la prévention de la 

désinsertion professionnelle au sein des services à savoir la cellule PDP. Elle vise à mettre en 

place des actions de sensibilisation et d’accompagnement pour les travailleurs identifiés 

comme étant à risque de perte d’emploi du fait de leur état de santé et les entreprises, grâce à 

une cellule pluridisciplinaire dédiée (L. 4622-8-1 CT). Interne au service ou commune à 

plusieurs SPST, elle est classiquement animée et cordonnée par le médecin en santé au travail 

(qui peut également désigner un autre membre de l’équipe pluridisciplinaire qui l’animera 

sous sa responsabilité). Elle regroupe des partenaires internes au SPST (médecins et 

infirmiers en santé au travail, ergonomes, psychologues du travail, travailleurs sociaux…) qui 

travaillent le plus souvent en collaboration avec les acteurs extérieurs au SPST spécialisés 

dans le MEE, tels que les partenaires médico-sociaux, l’Assurance Maladie ou des acteurs du 

MEE et de la compensation du handicap notamment. Elle est à distinguer de la cellule 

régionale PDP préexistante de l’Assurance Maladie, composée de ses services médico-

sociaux et de prévention, collaborant selon les besoins avec les acteurs extérieurs à la CNAM. 

Du fait de la création récente de ce nouveau service interne aux SPST, on ne sait pas encore 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032983213&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032983213&categorieLien=id
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actuellement comment vont réellement s’articuler chacune de ces différentes cellules et quelle 

va être la place de chacune. 

 

Ainsi, le SPST, et a fortiori le médecin en santé au travail, peuvent être perçus comme un 

acteur central dans la prévention de la désinsertion professionnelle, en accompagnant et en 

guidant le travailleur dans la démarche de MEE et en facilitant la coordination entre les 

différents partenaires grâce aux connaissances à la fois du poste et des conditions de travail du 

salarié ainsi que de son état de santé.  
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3. Maintien en emploi et RIC 

3.1. Conséquences socio-professionnelles 

Les RIC peuvent entrainer des conséquences physiques évidentes, mais aussi psychologiques 

(détresse psychologique, trouble anxio-dépressif, baisse de l’estime de soi) (37), sociales 

(isolement) et économiques, qui sont susceptibles d’altérer la qualité de vie globale telle que 

définie par l’OMS. (38) 

 

Sur le plan professionnel, les RIC peuvent entraver la capacité des personnes à tenir leur poste 

de travail, ce qui peut avoir des conséquences non négligeables sur l’emploi, comme le décrit 

l’étude de la British Society for Rheumatology de Verstappen, S. et al. de 2010, avec un taux 

de 19.4% de patients atteints de RIC sous traitement biologique qui ne travaillaient plus à 

trois ans parmi ceux qui travaillaient à l’inclusion (39). La perte d’emploi peut ainsi être 

conséquente, avec une médiane de 54% des personnes travaillant et souffrant de PR qui avait 

perdu leur travail au cours des six derniers mois, 66% au cours de la dernière année et jusque 

50% des patients en incapacité de travailler suite à l’apparition de la PR après une période 

allant de 4.5 à 22 ans (soit une médiane de 13 ans), d’après la revue systématique de Burton, 

W et al. de 2006 sur la perte de productivité des patients atteints de PR.
 
(40) Cette tendance à 

long terme a été confirmée plus récemment par une revue de la littérature de Nikiphorou, E. et 

Ramiro, S. de 2020 sur l’incapacité de travail : 36% des personnes vivant avec une SA depuis 

20 ans avaient abonné leur emploi. (41) De la même façon, on retrouve un taux élevé de 

chômage, allant de 20 à 50%, et d’incapacité de travail de 16 à 39% parmi cette population, 

bien décrit dans une revue de la littérature de Husni, M.E. et al. de 2017 explorant le fardeau 

psychosocial du RP. (42) 

 

Parmi les patients n’ayant pas pu conserver leur emploi, le changement de poste ou la 

réorientation professionnelle surviennent également fréquemment. Nikiphorou, E. et Ramiro, 

S. démontrent ainsi que jusqu’à 45 % de patients atteints de SA continuant à travailler 

nécessitent un changement de poste vers un travail plus léger. (41) On peut noter également 

que la retraite anticipée en lien avec la maladie, pouvant aller de 20 à 24 %  des patients 

atteints de SA, avec un âge moyen de départ en retraite de 36 ± 4,2 ans, toujours d’après 

Nikiphorou, E. et Ramiro, S. (41) ;  ou la mise en invalidité, sont également des issues 

fréquentes chez les patients atteints de RIC. En effet, Abdellaoui, S. et al. retrouve qu’environ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Verstappen+SM&cauthor_id=20444856
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
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32.5% des patients atteints de RIC finissent par se retrouver en invalidité dans son étude 

observationnelle de 2020 portant sur l’impact professionnel des RIC. (43) 

 

Par ailleurs, les patients qui continuent de travailler souffriront pour la plupart d’une 

incapacité temporaire de travail, qui se traduit par un taux d’absentéisme conséquent, allant 

jusqu’à trois fois plus de risque d’avoir un arrêt de travail chez les patients atteints de SA si 

l’on considère la revue de la littérature suscitée de Nikiphorou, E. et Ramiro, S. (41). Le 

développement des thérapeutiques visant une réduction de l’activité de la maladie ne permet 

pas toujours de réduire réellement cet absentéisme : ainsi, jusqu’à 39% des patients restent 

incapables de travailler après avoir commencé une thérapie biologique (Verstappen, S. et al., 

2010) (39). Cette tendance se confirme si l’on compare les taux de patients souffrant de PR 

décrits dans l’étude prospective britannique conduite par Gwinnutt, J.M. et al. en 2020 qui ont 

bénéficié d’un arrêt de travail dans le mois suivant les évaluations réalisées à six et douze 

mois suite à l’instauration d’une thérapie par méthotrexate (35.8%) ou par thérapies 

biologiques (33.4%). (44) Au cours de la dernière année, la durée moyenne des arrêts de 

travail a été estimée à 39 jours, considérant un intervalle de 7 à 84 jours (Burton, W et al., 

2006) (40), pour un nombre moyen annuel d’arrêt de travail de 1,33 par personne, avec une 

prolongation d’arrêt estimé en moyenne à 0,5 (Abdellaoui, S. et al. , 2020). (43) Cette 

estimation de l’absentéisme de 40 jours d’arrêt de travail annuel a par ailleurs été confirmée 

par Wilkie, R. et al. dans sa revue britannique sur la participation au travail des personnes 

atteintes de maladies rhumatismales, contre une moyenne nationale de 6.5 jours par an. (45) 

 

Même lorsque ces patients continuent d’exercer une activité professionnelle, ils peuvent être 

dans l’incapacité d’effectuer correctement leur travail, ce qui peut également compromettre 

leur MEE. Les différentes études retrouvent jusqu’à trois à quatre fois plus de présentéisme 

que d’absentéisme chez les patients atteints de RIC (Nikiphorou, E. et Ramiro, S., 2020). (41) 

Ainsi, Nikiphorou, E. et Ramiro, S. estiment qu’environ 53% des patients atteints de SA qui 

continuent de travailler ont souffert d’une baisse de productivité au travail en lien avec les 

limitations de leur maladie. (41) Cette baisse de la productivité, évaluée par divers outils et 

questionnaires, l’a par exemple été par le Work Limitations Questionnaire (WLQ), qui s’est 

vu diminué de 4.3 à 6.7% chez les patients atteints de RP par rapport aux employés ne 

souffrant pas de limitations si l’on considère la revue de la littérature d’Husni, M.E. et al. de 

2017 évoquée précédemment. (42) 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Verstappen+SM&cauthor_id=20444856
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gwinnutt+JM&cauthor_id=32097471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
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A noter que l’incapacité professionnelle impacte également les relations avec l’employeur et 

les collègues de travail, qui peuvent être amenés à compenser les tâches de travail non 

effectuées aussi bien dans le cadre de l’absentéisme que du présentéisme. D’après Hoving, 

J.L. et al. dans sa revue systématique sur la participation au travail de l’arthrite de 2013, cela 

peut parfois générer des commentaires négatifs ou placer les patients dans un sentiment de 

dépendance, d’être un fardeau pour l’entourage, engendrant ainsi de la culpabilité. (46) Cela 

constitue également une source d’inquiétude pour 30% des patients atteints de SA qui 

craignent de subir de la discrimination au travail du fait des conséquences de leur maladie 

(Martindale, J. et al., 2015). (47) 

3.2. Etat des lieux 

Les conséquences socio-économiques des RIC demeurent importantes aussi bien sur le plan 

individuel que sur le plan sociétal, en lien à la fois avec les coûts directs médicaux estimés à 

24 291€ par patient atteint de PR durant les deux ans de l’étude rétrospective espagnole de 

2018 (48), et à la fois avec les coûts indirects découlant entre autres des conséquences de 

l’incapacité de travail lors de l’absentéisme et du présentéisme. Une étude prospective 

canadienne en 2006 a par exemple estimé à 11 553 dollars CAN les coûts indirects attribués à 

l’arthrite par personne par an, dont 41% de ces coûts étant liés à une baisse du rendement et 

de la performance au travail. (49)  

 

Pour tenter de réduire ces coûts, des études antérieures, comme la revue de Nikiphorou, E. et 

Ramiro, S. de 2020 (41) ou bien l’étude Verstappen, S. et al. de 2010 suscitées (39), se sont 

concentrées sur d’éventuels facteurs prédictifs d’incapacité de travail, retrouvant des facteurs 

professionnels (travail manuel, travail physiquement exigeant), personnels (âge avancé, 

qualité de vie réduite, sentiment d’auto-efficacité diminué), médicaux (activité de la maladie, 

fonction physique diminuée, niveau de fatigue ou de douleur, dépression ou troubles du 

sommeil associés, durée d’évolution de la maladie) ou encore sociétaux (classe sociale 

défavorisée, niveau d’éducation). 

 

Les expériences, les difficultés et les attentes des patients dans les domaines de la vie courante 

y compris dans le domaine professionnel, qui ont déjà été longuement explorés, sont autant 

d’éléments à également prendre en compte pour tenter de comprendre les facteurs jouant un 

rôle dans le MEE et la définition des objectifs de prise en charge. Une revue de la littérature 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoving+JL&cauthor_id=23472042
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Martindale+J&cauthor_id=26612245
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikiphorou+E&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ramiro+S&cauthor_id=32719993
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Verstappen+SM&cauthor_id=20444856
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de Taylor, P.C. et al. de 2016 (50) a dans ce sens permis de recueillir certains besoins non 

satisfaits des personnes atteintes de PR, comme une prise en charge antalgique insuffisante, 

une capacité physique altérée, des répercussions sur leur santé mentale ou encore un niveau 

de fatigue jugé trop important. On peut également citer la revue de la littérature de 2017 

d’Hulen, E. et al. portant sur les études qualitatives interrogeant des personnes atteintes de PR 

(51), qui démontre bien la volonté des patients de conserver leur emploi ou de retourner au 

travail ainsi que leur besoin d’aide pour y parvenir. A cet effet, les besoins en dehors des 

soins médicaux, et plus spécifiquement professionnels, ont été explorés chez les patients 

atteints d’arthrite inflammatoire dans la revue systématique de 2021 de Fairley, J.L. et al., 

comme un besoin de flexibilité organisationnelle ou d’adaptations de l’environnement de 

travail. (52) Il est donc nécessaire de tenir compte de ces différents facteurs susceptibles 

d’influencer la participation au travail.  

De nombreuses études se sont par ailleurs penchées sur la place des médecins de soin, 

explorant par exemple les objectifs de prise en charge fixés par les spécialistes qui diffèrent 

souvent de ceux exprimés par les patients, comme les attentes clinique et thérapeutique, si 

l’on considère la revue systématique de 2020 sur les divergences quant à la prise en charge 

des RIC entre les patients et les médecins. (53) 

3.3. Contexte et justification de l’étude 

La prise en charge des patients doit se faire de manière pluridisciplinaire afin d’être optimale. 

Cependant, malgré l’intéressant croissant autour de la prise en charge globale de ces 

pathologies que nous venons de décrire, aucune étude ne s’est intéressée à la place du 

médecin en santé au travail dans le MEE des personnes atteintes de RIC, ce dernier étant 

pourtant un acteur pivot de la prévention de la désinsertion professionnelle comme nous 

l’avons vu.  Notre hypothèse était que la vision et la pratique des médecins en santé au travail 

avait une influence sur l’accompagnement dans le MEE des personnes atteintes de RIC.  

Considérant les recommandations de bonne pratique formulées par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) en 2019 concernant la prévention de la désinsertion professionnelle des travailleurs 

(54) dont la synthèse est disponible en annexe ainsi que les éléments de la littérature suscités, 

on voit bien qu’il existe dans le MEE différents types de paramètres de la situation à prendre 

en compte par le médecin en santé au travail. En effet, nous retrouvons au sein de ces 

paramètres des éléments qui vont être communs quelle que soit la pathologie prise en charge, 

par exemple en lien avec des facteurs individuels du travailleur, de la maladie et des soins, de 
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l’entreprise et de la sécurité sociale. Nous retrouvons également des facteurs spécifiques à 

prendre en compte en fonction des pathologies rencontrées, qui sont déclinés dans ces 

recommandations pour les maladies cardiovasculaires, neurologiques, cancéreuses, les 

troubles de la santé mentale et les troubles musculosquelettiques (TMS). 

Ainsi, à travers cette étude qualitative, nous nous sommes interrogés sur le fait de savoir si les 

médecins en santé au travail décrivaient des facteurs spécifiques dans leur prise en charge de 

travailleurs souffrant de RIC, considérant la notion de spécificité définie comme une 

caractéristique spécifique des RIC ayant un impact sur le MEE par rapport à d’autres 

pathologies.  

 

L'objectif principal de cette étude était alors de déterminer quels facteurs étaient pris en 

compte par les médecins en santé au travail dans leur prise en charge de personnes souffrant 

de RIC. Les objectifs secondaires étaient de réaliser un état des lieux des pratiques des 

médecins en santé au travail dans leur prise en charge de travailleurs atteints de RIC ainsi que 

de récolter les outils mobilisés dans leur prise en charge de travailleurs atteints de RIC afin de 

favoriser le MEE. 

Une méthode qualitative par entretiens individuels semi-directifs a été utilisée pour réaliser 

cette étude car elle paraissait adaptée pour recueillir les pratiques et explorer les perceptions 

des médecins du travail concernant notre sujet d’intérêt par rapport à notre problématique, via 

des échanges ouverts autour de différents thèmes. 

  



  

 42 

Partie présentée par Ophélie KIEFER (OK) et 

Matthias ROULON (MR)  

II - ARTICLE 

 

Maintien en emploi des personnes atteintes de rhumatismes 

inflammatoires chroniques : étude qualitative par entretiens 

semi-dirigés auprès de médecins en santé au travail 

exerçant en région Grand Est 

 

Nombre de mots : 6 554 mots  

 

Rubrique de publication : Archives des maladies professionnelles et de l’environnement 

 

Type de publication : Article scientifique original 

 

 

Job retention for people with chronic inflammatory rheumatism :  

a qualitative study using semi-directed interviews with occupational health 

physicians practicing in Grand Est 

 

 

Auteurs : Ophélie KIEFER, Matthias ROULON, Isabelle THAON  

Affiliations : Université de Lorraine – Faculté de Médecine de Nancy 

Absence de lien d’intérêt déclaré 

 

  



  

 43 

Résumé 

Introduction : Les RIC sont des pathologies courantes qui atteignent fréquemment une 

population en âge de travailler. Ils peuvent être sources de limitations fonctionnelles, 

entrainant une incapacité de travail, pouvant entraver le maintien en emploi. Nous nous 

sommes intéressés aux différents facteurs pris en compte par le médecin du travail durant sa 

démarche de maintien en emploi de travailleurs atteints de RIC.  

 

Méthode : Une approche qualitative par entretiens individuels semi-directifs réalisés en 2021 

a été utilisée pour explorer les pratiques de médecins du travail volontaires du Grand Est. 

 

Résultats : 21 médecins du travail de différents SPST ont participé à l’étude. Ils décrivent des 

facteurs liés au salarié, à la maladie ou à l’emploi, communs à toute pathologie, ainsi que des 

facteurs spécifiques aux RIC par rapport à d’autres maladies. Tous soulignent l’impact de la 

douleur sur les capacités des personnes à travailler alors que la moitié évoquent la raideur et 

l’ankylose, et un tiers la fatigue et le dérouillage matinal. Le traitement est décrit comme un 

élément primordial dans le maintien en emploi. Au-delà de la problématique de la 

manutention, les contraintes posturales, horaires et thermiques sont rapportées et mises en lien 

avec les symptômes. Enfin, des actions et des outils mobilisés sont décrits, parfois sans mise 

en lien avec les contraintes au poste, comme le télétravail, des restrictions de manutention, 

des aménagements techniques ou organisationnels … 

 

Conclusion : Notre étude apporte une vision du maintien en emploi différente de celle des 

salariés beaucoup plus présente dans la littérature actuelle. Chaque action préconisée par les 

médecins du travail a un impact sur le salarié et son entourage socioprofessionnel, dont il faut 

tenir compte. Elle permet de soulever d’autres problématiques comme la communication 

interprofessionnelle qui apparaît comme primordiale afin de solidifier le maintien en l’emploi. 

 

Mots-clés : Pathologies rhumatismales – Emploi – Médecine du travail – Pratique 

professionnelle 
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Summary 

Introduction : Chronic inflammatory rheumatisms are common pathologies that frequently 

affect a population of working age. They can be sources of functional limitations, leading to a 

work disability that can hinder job retention. We were interested in the different factors taken 

into account by the occupational health physician during the job retention process for workers 

with ICR. 

 

Methods : A qualitative approach using individual semi-directive interviews conducted in 

2021 was used to explore the practices of volunteer occupational health physicians practicing 

in the Grand Est. 

 

Results : 21 occupational health physicians from different occupational health services 

participated in the study. They described factors related to the employee, the disease or the 

job, common to all pathologies, as well as factors specific to ICRs compared to other 

diseases. All of them emphasized the impact of pain on people's abilities to work, while half 

mentioned joint stiffness and ankylosis, and a third mentioned fatigue and morning derusting. 

Treatment is described as a key element in job retention.  Beyond the handling problem, 

postural, time and temperature constraints are also reported and linked to the different 

symptoms. Finally, actions and tools mobilized are described, sometimes without being 

linked to the constraints of the job, such as teleworking, handling restrictions, technical or 

organizational adjustments... 

 

Conclusion : Our study provides a different vision of job retention than employees’one, more 

present in the current literature. Each action recommended by occupational physicians has an 

impact on the employee and his socio-professional environment, which must be taken into 

account. It raises other issues such as interprofessional communication, which appears to be 

essential in order to strengthen job retention. 

 

Keywords : Rheumatic diseases - Employment - Occupational medicine - Professional 

practice 
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1. Introduction (OK) 

Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) correspondent à un ensemble de maladies 

d’origine inflammatoire atteignant le système articulaire d’une durée supérieure à trois mois, 

incluant la polyarthrite rhumatoïde, la spondylarthrite ankylosante, ainsi que le rhumatisme 

psoriasique. Environ 385 000 personnes sont atteintes de polyarthrite rhumatoïde en 

France.(1) Classiquement, les personnes préférentiellement touchées sont âgées de 20 à 55 

ans, correspondant à une population majoritairement en âge de travailler, considérant 

notamment l’âge retardé de départ en retraite.   

Source de limitation fonctionnelle, les RIC entrainent une incapacité de travail et une perte de 

productivité pouvant avoir un impact considérable sur le maintien en emploi. Ainsi, les 

patients atteints de spondylarthrite ankylosante sont victimes d’un fort taux d’absentéisme 

avec trois fois plus de risque d’avoir un arrêt de travail, 36% des personnes vivant avec une 

spondylarthrite ankylosante depuis 20 ans ont abonné leur emploi et 53% ont souffert d’une 

baisse de productivité au travail en lien avec leur maladie (2). Les conséquences socio-

économiques demeurent importantes aussi bien sur le plan individuel que sociétal, avec une 

estimation des coûts indirects de la spondylarthrite ankylosante à 4 500 € par personne par an, 

soit 34 à 74 % des coûts totaux selon les études (3). 

 

Les recommandations de bonne pratique formulées par la HAS en 2019 concernant la 

prévention de la désinsertion professionnelle des travailleurs (4)
 
permettent de distinguer 

différents facteurs, communs ou spécifiques à certaines pathologies (5,6) comme étant 

susceptibles d’agir sur le pronostic professionnel. Ainsi, pour tenter de réduire l’impact 

professionnel, des études se sont concentrées sur d’éventuels facteurs prédictifs d’incapacité 

de travail constatés chez les patients atteins de RIC (tels que des facteurs personnels, 

médicaux, professionnels ou socio-économiques) (2), (7) ainsi que sur les leviers perçus 

comme facilitateurs d’emploi décrits directement par les patients (8), (9) ou bien pris en 

compte par les médecins de soin et divergents souvent de ceux exprimés par les patients. (10) 

Cependant, malgré l’intéressant croissant autour de la prise en charge globale et  

pluridisciplinaire de ces pathologies (11), (12) aucune étude ne s’est intéressée à la vision du 

médecin en santé au travail dans le maintien en emploi des personnes atteintes de RIC, ce 

dernier étant pourtant un acteur central de la prévention de la désinsertion professionnelle 

telle qu’elle est décrite dans ses missions inscrites à l’article R4623-1 du Code du Travail 

(13). 



  

 46 

Notre objectif était de déterminer quelles caractéristiques de la pathologie étaient prises en 

compte par les médecins en santé au travail dans leur prise en charge de personnes souffrant 

de RIC et dans quelle mesure cela avait un impact sur le maintien en emploi par rapport à 

d’autres pathologies.  
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2. Matériel et méthode (OK) 

Une méthode qualitative a été utilisée pour réaliser cette étude car elle permettait de recueillir 

les pratiques et d’explorer les perceptions des participants concernant notre sujet d’intérêt par 

rapport à notre problématique, via des échanges ouverts sur différents thèmes. 

2.1. Population – Inclusion  

Les critères d’inclusion étaient d’exercer en tant que médecin en santé au travail ou médecin 

en reconversion au sein d’un service de santé au travail (SST) interentreprise, autonome ou de 

la fonction publique au sein de la région Grand Est. Étaient exclus les internes en formation. 

Les participants ont été contactés : 

- par mailing, diffusé par l’intermédiaire du médecin inspecteur régional du travail à partir de 

sa liste de diffusion comportant l’ensemble des médecins du travail du Grand Est, lors de la 

parution de son bulletin d’information en Janvier 2021 ; 

- par invitation directe à des médecins de l’entourage professionnel de l’auditrice ayant réalisé 

les entretiens, exerçant en tant que médecin en reconversion dans un SST des Vosges 

(Lorraine) ; 

- par relance selon les taux de réponses, à partir d’une liste (transmise par l’équipe de 

recherche) de médecins du travail travaillant au sein de divers services.  

Ils ont été sélectionnés sur la base du volontariat, sans définir au préalable la taille de 

l’échantillon. Leur accord a été recueilli après avoir reçu des informations sur les modalités de 

l’étude et sa confidentialité. 

2.2. Modalités de recueil des données  

Une première phase de test avec réalisation de deux entretiens semi-directifs a été réalisée par 

l’auditrice en Décembre 2020 auprès de deux médecins du SST vosgien, qui ont été intégrés à 

l’analyse finale. Les autres participants ont été interrogés du 13 Janvier 2021 au 23 Mars 2021 

par l’auditrice, en présentiel dans un lieu calme pour les premiers participants, puis en 

visioconférence via Microsoft Teams (du fait de la pandémie Covid-19), durant environ 30 

minutes à une heure pour ne pas surcharger l’emploi du temps des participants, sans 

interruption. Ils ont été interrogés à partir d’une grille d’entretien rédigée par l’auditrice 

abordant cinq thématiques relatives aux perceptions et aux pratiques des médecins en santé au 

travail concernant la prévention de la désinsertion professionnelle des salariés atteints de RIC 
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(incluant la polyarthrite rhumatoïde, la spondylarthrite ankylosante et le rhumatisme 

psoriasique), avec des précisions sur des exemples de questions ou de reformulations de 

relance. Ont ainsi été abordés :  

- les expériences vécues auprès de salariés atteints de RIC ; 

- les précisions sur le contexte médical, socioprofessionnel et la perception des difficultés des 

salariés ; 

-leurs perceptions du rôle des différents acteurs du maintien en emploi ; 

-les leviers et les freins au maintien en emploi ; 

-les pratiques, les difficultés et les attentes pour mener à bien leur mission de maintien en 

emploi.  

Les données sociodémographiques des participants ont été recueillies à la fin de l’entretien. 

Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits sur un fichier World jusque mi-Mai 2021, 

avant d’être anonymisés par attribution d’un numéro dans un soucis de confidentialité. 

2.3. Analyse des données 

Nous avons analysé les entretiens selon une technique d'analyse thématique inductive. Nous 

avons réalisé toutes les étapes de travail selon une analyse individuelle de façon indépendante, 

suivies de mises en commun régulières avec comparaison des résultats et choix d’un 

consensus, avec contrôle par une tierce personne expérimentée selon le principe de 

triangulation. Nous avons trouvé des résultats majoritairement similaires durant les différentes 

étapes de travail. Pour cela, nous avons lu entièrement l‘intégralité des entretiens, que nous 

avons ensuite importés sur le logiciel NVIVO® (version 12, QRS International) après avoir 

bénéficié d’une formation d’utilisation au logiciel en Février 2022, pour les encoder au sein 

de nœuds correspondant aux grands concepts identifiés au fur et à mesure des lectures. 

Plusieurs lectures et tours d’encodage ont été nécessaires. A partir de ces différents concepts, 

nous nous sommes interrogés sur les paramètres de la situation pris en compte par les 

participants.  

2.4. Semi quantification  

Afin d’évaluer la récurrence des thèmes abordés, nous avons défini cinq classes de fréquence, 

à savoir : très peu fréquent si le thème était évoqué par moins de trois participants ; peu 

fréquent si trois à sept médecins abordaient le thème ; fréquent s’il l’était par huit à douze 

participants ; très fréquent s’il l’était par treize à dix-sept participants ; et extrêmement 
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fréquent lorsque le thème l’était par plus de dix-sept médecins. Cette quantification ne sera 

faite que pour les caractéristiques spécifiques des RIC ayant un impact sur le maintien en 

emploi par rapport à d’autres pathologies puis mises en lien avec les contraintes au poste. 
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3. Résultats (OK + MR) 

3.1. Description de l’échantillon (OK) 

Au total, 21 médecins du travail ont accepté de participer à l’étude, soit un tiers par 

l’intermédiaire du courrier d’invitation diffusé dans le bulletin d’information du médecin 

inspecteur régional du travail, et deux tiers sur sollicitation du médecin auditeur. Les 

caractéristiques socio-démographiques de l’ensemble des participants, offrant une diversité 

dans leurs profils et une variété dans leurs secteurs d’activité, ont été détaillées dans le tableau 

1. Onze participants ont exercé antérieurement la médecine générale et un participant la 

rhumatologie (EV17). 

3.2. Facteurs communs à toute pathologie abordés dans le cadre du 

maintien en emploi (OK) 

Il ressort de l’analyse des paramètres pris en compte par tous les médecins du travail dans le 

cadre du maintien en emploi des facteurs généraux communs à tout type de pathologie, liés 

aux caractéristiques du salarié, de la maladie ou de l’emploi, dont les différentes sous 

caractéristiques ont été identifiées de façon variable suivant les médecins du travail et qui sont 

détaillés dans le tableau 2. 

3.3. Facteurs spécifiques des RIC évoqués dans le cadre maintien en 

emploi par rapport à d’autres pathologies (OK + MR)  

Nous nous sommes ensuite intéressés aux caractéristiques particulières propres aux RIC qui 

sont retrouvées par les participants, présentées dans le tableau 3. 

Ils évoquent tout d’abord des caractéristiques générales de la pathologie, comme la chronicité, 

un médecin allant même jusqu’à souligner l’aggravation inéluctable. 

« Le problème de ce type de pathologies, c'est que c’est chronique et que ça va 

obligatoirement s'aggraver. » (EV10) 

Le caractère imprévisible est décrit par de nombreux médecins, source de difficultés lors de 

leur prise en charge, notamment quant à la mise en place anticipatoire d’actions à mener.   

« C’est juste sur la prédictivité, la prévisibilité sur l’avenir qu’on n’a pas par rapport 

par exemple à quelqu’un qui a une hernie discale qui sera opéré et qu’on peut penser 
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que ça ira mieux. Pour moi, la grosse difficulté, c’est ça, de ne pas savoir où on va. » 

(EV9) 

Un médecin va quant à lui rapporter un impact du travail, notamment de la sollicitation 

articulaire exacerbée lors d’une surcharge physique et de l’irrégularité des horaires, sur le 

déclenchement des poussées.  

« Il y a des phases de trop de fatigue, de trop de sollicitations physiques puis à 

nouveau c’est une poussée. »  (EV14) 

Le caractère invisible des symptômes, évoqué par peu de médecins (N=4/21), peut entrainer 

un problème de reconnaissance notamment envers la hiérarchie (« Il y a une lecture de leur 

comportement, une interprétation de leur comportement. La personne peut être arrêtée et 

expliquer qu'elle a mal alors que ça ne se voit pas donc ils interprètent : « Non elle n’a pas 

mal ». » EV18) ou les collègues de travail (« C’est ce qui est le plus dur dans l’entourage 

professionnel, c’est qu’il faudrait qu’ils se baladent avec une casquette « j’ai une 

polyarthrite » sinon ça ne se voit pas. Ils ont le sentiment de devoir se justifier en 

permanence. C’est pour ça qu’ils ne demandent rien au départ » EV14). 

Sur le plan de la symptomatologie, les professionnels évoquent principalement la douleur 

(N=20/21), l’ankylose et la raideur (N=10/21), ainsi que l‘asthénie et le dérouillage matinal 

identifiés par un tiers des participants. Quatre médecins vont souligner la rythmicité 

inflammatoire des symptômes, où la mise en mouvement réalisée lors du travail est vue par 

ces médecins comme plus bénéfique que la mise au repos subie lors de l’arrêt de travail. 

« Ceux-là, ils disent : « Non au contraire il faut que je travaille parce que, quand je ne 

travaille pas, je m'enraidis, j'ai mal partout. Je continue à travailler parce que 

finalement je vais mieux quand je bouge. […] Il faut absolument que je continue à 

travailler parce que si jamais j'arrête c'est pire, je m’ankylose complètement ».» 

(EV20) 

Lorsqu’ils rapportent ces symptômes, la mise en regard avec les contraintes professionnelles, 

présentées dans le tableau 4, n’est pas toujours verbalisée par les médecins.  

La douleur, largement décrite par les participants, est mise en lien fréquemment avec toute 

contrainte physique, et de façon moindre avec des contraintes thermiques ou horaires. Un 

médecin va de plus souligner la problématique de la charge mentale en lien avec la douleur. 

« Quand tu as un métier qui demande de la concentration, quand j’étais à E*****, 

j’avais un chef d’entreprise, c’est compliqué aussi quand tu as mal en permanence et 

que tu n’arrives pas à t’en sortir Il y a la contrainte physique mais aussi la nécessité 

de concentration, tu es obligé d’avoir les idées claires. » (EV5) 
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L’asthénie, plurifactorielle, consécutive de la maladie inflammatoire, des poussées et des 

thérapeutiques, peut être aggravée de façon évidente par la charge physique, mais certains 

médecins soulignent qu’il convient de ne pas oublier et prendre en compte la contrainte 

horaire. 

« Quelqu'un qui est en horaire posté, qui en fin de compte a une fatigabilité 

importante, en lien avec les traitements, ça peut aussi, il faut aussi l'adapter. Il n’y a 

pas que le côté physique. » (EV17)  

Le dérouillage matinal, la raideur et l’ankylose sont perçus comme problématiques par 

rapport aux contraintes posturales, et notamment à toute position statique maintenue de façon 

prolongée. 

« Elle a des douleurs, des raideurs matinales. Elle ne peut pas tenir debout longtemps 

ou assise longtemps » (EV13) 

Les postes administratifs font débat au sein des médecins interrogés, certains médecins 

décrivant le travail de bureau comme réunissant les conditions de travail idéales pour les 

salariés atteints de RIC (« C'est plutôt un emploi dans le tertiaire, dans le tertiaire large avec 

éventuellement un aménagement de poste. » EV19), tandis que d’autres notent la difficulté de 

maintenir une station assise prolongée (« Sur écran, il est un peu raide en général. » EV21) 

« On aurait plutôt tendance à dire que les gens se positionnent sur des postes un peu 

plus tertiaires encore que, la position assise prolongée peut être compliquée mais sont 

contre-indiquées quand même toutes les contraintes posturales. » (EV17) 

Certains médecins n’oublient pas de souligner également les contraintes posturales subies 

durant le temps de trajet et les déplacements professionnels. 

« Il m’a dit « Moi les déplacements de plus d'une heure ou même dans ma voiture j'ai 

du mal » parce qu'il a du mal d'être assis, la position statique. » (EV2)  

La contrainte horaire (« Nécessité de dérouillage matinal, problématique lorsque commence 

tôt » EV1) ainsi que l’ambiance thermique et les variations de température (« Il y a le froid. 

On a un quai réfrigéré à 4°. Ce n’est pas forcément ce qu’il y a de plus adapté. » EV6) sont 

particulièrement évoquées, d’autant plus lorsqu’elles sont combinées. 

« Ces gens-là, quand ils ont par exemple un dérouillage matinal, elle me disait, parce 

qu'en plus elle prend les transports en commun pour aller travailler « Le matin je ne 

suis pas vraiment opérationnelle ». Le temps de s'habiller, de se préparer, de prendre 

le bus, il fait froid, elle dit « Alors que [en télétravail], je suis chez moi, je suis au 

chaud, quand je me lève, il suffit que je prenne une douche bien chaude, et c’est bon, 

j'arrive à me déverrouiller, je ne repasse pas par la case « froid » en hiver ». (EV13) 
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Enfin, le thème des traitements est évoqué de manière extrêmement fréquente (N=20/21). 

« Elle sort d'un traitement par méthotrexate et elle est sous corticothérapie continue. » 

(EV14).  

Lorsqu’on s’intéresse aux sous thèmes, on peut observer que certaines caractéristiques sont 

fréquemment soulevées comme l’efficacité et l’inefficacité du traitement qui est vu comme un 

facteur majeur dans le maintien dans l’emploi des salariés atteints de RIC. 

« Je pense que si les gens n’ont pas de traitement adapté, c’est extrêmement 

compliqué et je crois même qu’on n’y arrive pas et par contre s’ils ont un traitement 

adapté, ce n’est plus un problème » (EV5)  

« Je ne saurais pas dire s’ils échappent au bout d'un certain temps aux différents 

traitements mais on arrive des fois au bout. » (EV4). 

 De manière conjointe, les médecins mettent en évidence la capacité du traitement à contrôler 

les poussées, voire à les stopper totalement. 

« Il a fait une poussée de rhumatisme inflammatoire aigu mais qui a rapidement 

disparu avec le traitement » (EV20) 

De plus, ils soulignent fréquemment la capacité stabilisatrice du traitement sur l’aspect 

longitudinal. 

« Je vois des gens qui ont été diagnostiqués spondylarthrite ankylosante à l'occasion 

d'une poussée et puis avec un traitement qui les stabilise tellement bien qu'ils n’ont 

pas de plaintes depuis plus de 10 ans. » (EV3).  

D’autres sous thèmes sont moins retrouvés dans les entretiens, comme l’évolution des 

traitements au fur et à mesure des dernières années, soulignant une amélioration de ces 

derniers avec un impact sur la pathologie d’autant plus important. 

          « L’avènement des anti-TNF a été magique, …vraiment très efficaces. » (EV15).  

De plus, un des aspects très fréquemment soulevés par les médecins est la question de la 

tolérance générale des traitements et les effets secondaires potentiels. 

           « Il a été traité par méthotrexate et il a arrêté parce qu'il ne supportait pas » (EV20).   

Si on s’intéresse aux sous thèmes, l’immunodépression induite par les traitements est 

fréquemment mise en avant, pouvant favoriser l’apparition d’un risque infectieux exogène 

environnemental, humain, viral, bactérien ou fongique. 

« Cette dame, ce n’était pas que la biothérapie, elle était sous immunosuppresseur 

assez lourd aussi. Elle disait qu’en hiver, elle commençait à attraper plein de choses.» 

(EV9).  

Par ailleurs, la fatigabilité induite par les traitements est peu fréquemment évoquée. 
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« Les mises en route de traitement, il y a une fatigabilité mais ça, c'est toutes les 

maladies chroniques. » (EV 17).  

De plus, certains effets secondaires des traitements ont été mis en lien avec des contraintes au 

poste. En effet, l’immunodépression consécutive au traitement ou à la pathologie peut poser 

un problème avec des postes présentant un risque biologique infectieux, comme dans le 

secteur de soin ou de la petite enfance. 

« Elle était sous immunosuppresseurs, alors je ne sais pas avec le risque bio avec la 

petite enfance. Les rougeole, rubéole, varicelle etc. Même la grippe, ça devenait 

problématique. » (EV9).  

Enfin, l’altération de la vigilance provoquée par certains traitements des RIC a été soulevée 

par des médecins, pouvant donner lieu à des difficultés pour les concilier avec les 

déplacements professionnels nécessaires dans certains postes. 

 « Oui, oui tout à fait, il est assez compliant. Il a bien compris que certains 

médicaments n’étaient pas compatibles avec la conduite et qu’il fallait anticiper ce 

genre de problématique » (EV06). 

3.4. Préconisations et outils mis en avant par les médecins en lien avec 

les particularités et contraintes au poste (MR) 

Après avoir évoqué les différents symptômes et contraintes au poste, les médecins ont 

proposé différentes actions dans le cadre de leur prise en charge. Certaines sont plutôt de type 

technique, d’autres plutôt organisationnel ; certaines vont avoir un caractère plutôt pérenne et 

d’autres plus temporaire en fonction de l’état de santé du salarié et de son poste. Il est à noter 

que le lien entre ces actions et les caractéristiques particulières de la pathologie ainsi que les 

contraintes aux postes n’est pas toujours verbalisé dans les entretiens. Concernant les actions 

techniques, qui sont majoritairement associées à un caractère pérenne, on constate que, pour 

les atteintes axiales des RIC, du matériel peut être proposé comme des sièges adaptés avec 

renforcement lombaire, ou des bureaux à hauteur variable, afin de varier les positions 

régulièrement. 

« Enfin tout ce qu'on peut trouver au niveau lombaire, c’est « bureau à niveau 

variable électrique ». » (EV19).  

« Dans les aménagements je sais que les sièges avec appui lombaire ont des retours 

plutôt intéressants, que ce soit physique ou psychique parce que ce sont des gens qui 

sont en souffrance. » (EV11).  
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Lorsqu’une atteinte est davantage périphérique et implique les membres supérieurs, des objets 

avec une facilité de préhension accrue peuvent être proposés.  

« Des trucs tout bêtes :  si les mains sont touchées, des gros crayons, des trucs 

d'ergothérapie, que tous les objets soient plus gros, plus faciles à saisir, ce sont des 

bricoles, des poignets plus ergonomiques, des trucs qui améliorent la préhension et 

qui diminuent la force nécessaire » (EV14) 

On peut citer également des systèmes de support des avants bras lors des travaux sur écran. 

 « Il y a aussi un dispositif de support des avant-bras. Ҫa s’appelle H**** C**** 

D**. C’est un petit peu moelleux et les personnes reposent dessus et cela soulage 

leurs membres supérieurs. » (EV7).  

Ces aides sont souvent évoquées en cas d’arthralgies et de postures sollicitantes sur certains 

postes.  La très grande majorité des exemples d’aides techniques citées par les médecins le 

sont pour des postes tertiaires. De plus, des préconisations plus évidentes telles que la 

réduction de la charge physique au travail et des aides à la manutention sont verbalisées 

également. La restriction au port de charge est également évoquée dans la grande majorité des 

entretiens, sans mise en lien avec les symptômes et les contraintes au poste dans la plupart des 

cas. 

 

Concernant les aménagements d’ordre organisationnel, certains sont plutôt temporaires 

comme le temps partiel thérapeutique, très souvent rapporté par les médecins en cas de 

symptômes comme la fatigue ou encore les arthralgies. 

« Pour les rhumatismes, le temps partiel thérapeutique. Il est bon à prendre dans plein 

de cas, en cas pathologie douloureuse en diminuant le temps de travail, c'est 

vachement bien » (EV11) 

Ce temps partiel thérapeutique est également utilisé en cas de dérouillage matinal. 

« On la mettra en présentiel partiel, uniquement les après-midis puisque le matin, elle 

n’est pas bien. » (EV13)  

De plus, cet outil est rapporté lorsque les salariés sont atteints de poussées. 

« Au niveau des aménagements, un aménagement qui marche bien pour les poussées, 

c'est le temps partiel thérapeutique. […] . Comme ils sont en arrêt du coup ils sont au 

repos donc c'est un peu compliqué et puis en fait, le fait de reprendre leur fait du bien. 

Ҫa va remettre l'activité finalement dans un certain nombre de cas, le passage 

transitoire par le temps partiel thérapeutique est plutôt une bonne chose » (EV11).  
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Enfin, un autre point soulevé par un médecin est la possibilité d’utiliser ce mi-temps 

thérapeutique comme un « test » au retour au travail. En d’autres termes, cela peut permettre 

au médecin du travail d’apprécier la compatibilité ne serait-ce qu’à mi-temps de l’état de 

santé du salarié à son poste de travail. 

« Ҫa nous sert aussi de test. Ҫa permet au salarié parfois d'avoir des soins en même 

temps. » (EV11).   

 

Un autre aménagement proposé par les médecins est le télétravail. Il est à noter que lorsqu’il 

est évoqué par les médecins, on ne retrouve pas de précision sur son utilisation de façon 

pérenne ou temporaire. Il peut être proposé en cas d’immunodépression induite par la maladie 

ou les traitements, afin de limiter le risque biologique et infectieux. Les médecins le mettent 

facilement en lien avec la pandémie COVID, soulignant son utilisation plus fréquente. 

« Globalement, je suis dans le secteur tertiaire, ils ont la chance de pouvoir 

essentiellement faire du télétravail. » (EV15).   

De plus, le télétravail est proposé par un médecin lorsqu’un salarié est atteint de dérouillage 

matinal, afin d’éviter à ce dernier d’aggraver ses phases de dérouillage en se rendant au travail 

en période hivernal. 

« Ces gens-là, quand ils ont par exemple un dérouillage matinal, elle me disait, parce 

qu'en plus elle prend les transports en commun pour aller travailler « « Le matin je ne 

suis pas vraiment opérationnelle » Le temps de s'habiller, de se préparer, de prendre 

le bus, il fait froid, elle dit « Alors que là, je suis chez moi, je suis au chaud, quand je 

me lève, il suffit que je prenne une douche bien chaude, et c’est bon, j'arrive à me 

déverrouiller, je ne repasse pas par la case « froid » en hiver » » (EV13).  

 

La souplesse organisationnelle est mise en avant par les médecins sur un versant pérenne, 

permettant au salarié de mieux s’adapter au caractère imprévisible des RIC ; par exemple en 

commençant le travail plus tard de façon occasionnelle en cas de dérouillage matinal, en 

faisant des pauses en fonction de la symptomatologie à l’instant « T » afin d’éviter la fatigue 

et de favoriser la survenue de poussées. 

 « Troisièmement, c’était une souplesse dans la prise horaire pour que, quand la 

personne avait des poussées avec des périodes de déverrouillage matinal, elle avait la 

possibilité de venir un peu plus tard au travail mais sans diminuer les horaires de 

travail » (EV7).  
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« Accepter de moduler le temps de travail et de respecter des consignes, c'est à dire on 

ne fait pas des semaines de 70 h à la pelle, on respecte une espèce de régularité des 

rythmes pour que les gens n'aient pas des phases de d'épuisement qui seraient 

propices à faire une poussée. Ce n'est quand même pas la mort, il suffit de bien gérer 

son personnel, pas plus les travailleurs handicapés que les autres, c’est valable pour 

tout le monde mais à fortiori pour elle. » (EV14).  

 

On retrouve également la variation de tâches et de postures qui peut être proposée par les 

médecins afin de réduire les arthralgies des salariés. 

« Le gars qui a un RIC chronique, souvent, on va arriver à enlever certaines tâches 

mais il y a encore pas mal de choses qu’il pourra faire malgré tout si on arrive à 

varier les tâches et cetera et à ce que les conditions ne soient pas trop dures. » (EV21) 

« L’idée, c’était d’alterner les postures. » (EV14). 

 

Enfin, certains médecins soumettent l’idée qu’associer une invalidité de 1
ère

 catégorie tout en 

travaillant à temps partiel peut permettre de mettre en place une aide plus pérenne pour les 

salariés atteints de RIC notamment en cas de douleurs et de fatigue. 

« Je leur conseille mais alors ce n'est pas évident, je leur conseille quand vraiment ils 

ont une fatigue, des douleurs assez importantes, que c'est invalidant, de faire une 

demande d'invalidité première catégorie, pour par exemple, travailler un peu moins, 

un jour en moins dans la semaine et ça, au point de vue confort, ils aiment bien. » 

(EV12).   

3.5. Hétérogénéité de la verbalisation de ces caractéristiques 

particulières dans les entretiens (MR) 

Certains médecins n’ont pas verbalisé explicitement percevoir des caractéristiques spécifiques 

des RIC comparativement à d’autres pathologies durant l’entretien, c’est pourquoi nous nous 

sommes intéressés aux possibles points communs entre les caractéristiques socio-

professionnelles des médecins et les situations présentées dans les entretiens. Nous avons pu 

constater que la plupart de ces médecins présentait peu d’ancienneté dans la spécialité de 

médecine et santé au travail, et de ce fait n’avaient pas forcément été confrontés à la 

problématique des RIC chez leurs salariés. D’autres médecins se trouvaient être plutôt jeunes 

et / ou avec peu d’années d’expérience professionnelle, ce qui réduit aussi les possibilités de 
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prise en charge de salariés atteints de RIC. Les cas présentés par ces médecins étaient pour la 

plupart simples et résolus sans problématique particulière, voire même sans nécessiter 

l’intervention du médecin du travail. Par exemple, plusieurs cas développés par ces derniers 

ont pu être résolus simplement suite à la mise en place d’un traitement, entrainant un retour à 

l’état antérieur total sans séquelle ni rechute. Dans ces conditions, nous sommes amenés à 

penser que cela peut influencer directement la perception ou non de ces spécificités dans la 

prise en charge des RIC des médecins.   
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4. Discussion (MR) 

Les médecins du travail rapportent des facteurs communs à toutes les pathologies dans le 

cadre du maintien dans l’emploi, mais au-delà de ces derniers, les entretiens font apparaitre 

des caractéristiques plus spécifiques qui peuvent avoir un impact sur le maintien en emploi 

chez les salariés atteints de RIC.  

Parmi ces caractéristiques particulières mises en évidence, on retrouve une triade 

symptomatologique : la douleur, l’asthénie et la raideur. Le symptôme ressortant le plus est la 

douleur, particulièrement dans les emplois avec une charge physique importante, des 

mouvements contraignants et de la répétitivité. Toutefois, dans notre étude, certains médecins 

soulignent que la douleur peut aussi avoir un impact sur les postes à charge mentale. Nous 

savons que depuis les années 1960-1970, l’évolution technologique bouscule le monde du 

travail petit à petit, avec l’apparition de nouveaux métiers plus sédentaires à une charge 

mentale importante (14). De plus, une étude longitudinale, menée sur onze ans, aboutie en 

2019, et réalisée sur 3505 salariés âgés de 30 ans et plus, a montré que l’impact d’une 

surcharge de travail mentale augmentait le risque de développer une lombalgie mécanique 

ainsi qu’une douleur sciatalgique, par rapport à des postes sans surcharge de travail mental 

(15). L’asthénie et la raideur, quant à elles, sont moins soulignées dans les entretiens ; 

pourtant dans la littérature, ils sont très fréquents dans les RIC. Une étude de Suzanne M.M. 

Verstappen, et PhD de 2015, s’est intéressée à l’impact des RIC au travail. Cette étude à 

montrer que cet impact peut se traduire à la fois par un absentéisme au travail, mais aussi par 

une problématique de présentéisme correspondant à la diminution de la capacité de travail des 

salariés, à la perte de productivité et à la diminution de la concentration et d’efficacité au 

travail.  

Conjointement, une étude canadienne réalisée auprès de 143 jeunes adultes atteints d'arthrite 

et de lupus érythémateux disséminé a démontré que plus de 40 % des patients avaient signalé 

une perte de productivité au travail. De plus, cette perte de productivité était plus susceptible 

d'être signalée par les patients souffrant d’asthénie et de raideur (16).  

Le traitement a également été souligné par la grande majorité des participants, étant décrit 

comme une caractéristique particulière par de nombreux médecins, ou simplement énoncé 

mais sans le présenter comme une particularité propre aux RIC. Finalement, on peut l’aborder 

sous deux angles.  D’une part, il peut être vu comme une caractéristique commune à 

beaucoup de pathologies qui nécessitent un traitement, donc sur un aspect plutôt aspécifique. 

D’autre part, certains aspects des traitements ont été décrits comme des caractéristiques 
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particulières ayant un impact sur le maintien en emploi. En effet, certains traitements peuvent 

par exemple entrainer un effet immunosuppresseur, augmentant ainsi le risque d'infection, 

comme le méthotrexate (17). A cet effet, d’après une étude de février 2021, les patients 

atteints d'une maladie inflammatoire chronique avaient un taux de mortalité plus important 

lorsqu’ils étaient atteints du COVID-19 par rapport à ceux qui étaient infectés par le COVID-

19 sans comorbidité inflammatoire chronique (18) ; ce qui a une importance au vue de la 

période de réalisation de l’étude en pleine pandémie à COVID-19. De plus, d’autres 

traitements peuvent aussi provoquer une altération de la vigilance, particulièrement lors de 

leur introduction, comme les analgésiques codéinés, qui peuvent être utilisés par les patients 

pour calmer les arthralgies si les antis inflammatoires ne suffisent pas. Cette altération de la 

vigilance peut poser problème concernant la question de la conduite et notamment lors de la 

nécessité de déplacements professionnels (19). De plus, on constate fréquemment dans les 

entretiens que les médecins placent le traitement comme un élément important dans le 

maintien en emploi, certains médecins allant même jusqu’à expliciter qu’un traitement 

déséquilibré équivaut à un échec du maintien dans l’emploi. Néanmoins, comme le montre 

l’étude de cohorte de Mc Williams, D.F. et al de 2012, 58% des patients avaient signifié une 

amélioration uniquement partielle des douleurs, 15% rapportaient une douleur identique avant 

traitement et 27% une aggravation de cette dernière. Dans le même sens, ces mêmes 

traitements jugés comme efficaces n’offrent le plus souvent qu’une amélioration partielle de 

la fatigue, avec par exemple 40% des patients qui perçoivent une amélioration de leur fatigue 

à un an de suivi après un traitement par DMARD, comme l’explique cette étude de 2020 de 

Janet E Pope (20). Cela peut suggérer que certains médecins ont tendance à surestimer 

quelque peu l’efficacité du traitement sur les différents symptômes de la maladie.  

Le caractère invisible des RIC est également peu verbalisé dans les entretiens 

comparativement aux patients. Or, une grande partie des symptômes des RIC le sont 

effectivement, comme l'asthénie, la douleur et la raideur (21). Il est à noter que cela peut être 

considéré comme un avantage de cacher la maladie du moins dans un premier temps, mais 

aussi comme un véritable handicap car cela empêche de voir les problématiques en résultant, 

et diminue donc l'empathie et la compréhension des collègues (22,23). De manière évidente, 

ces symptômes invisibles ont un impact sur la vie personnelle des salariés ; une étude menée 

sur 1865 patients, examinant la relation entre la gravité des symptômes des salariés atteints de 

sclérose en plaque et la perception de leur santé, a montré que les symptômes invisibles 

(fatigue et douleurs entre autres) étaient prédictifs d’une perception négative de la santé plus 

importante que les symptômes visibles (24).   
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De plus, dans une autre étude portant sur 145 personnes atteintes de SEP, il a été révélé que 

les symptômes invisibles étaient plus prédictifs de détresse que les symptômes visibles (25). 

Certains médecins mentionnent l'impact psychologique néfaste au travail avec l'employeur et 

les collègues, qui peut être à l'origine d'un manque de reconnaissance du handicap et rendre 

plus difficile l'acceptation de la pathologie par l’employeur et/ou les collègues et donc, la 

mise en place d’actions du médecin du travail. On retrouve cet élément bien décrit dans une 

étude qualitative réalisée auprès de 36 salariés en 2007, permettant de mieux comprendre le 

point de vue des patients atteints de RIC sur leur expérience professionnelle (22). Il est donc 

important de ne pas sous-estimer l’impact de cette symptomatologie invisible dans la vie 

personnelle des patients ainsi qu’au travail. 

 

Concernant les actions proposées par les médecins du travail, et au vu de la période de 

réalisation des entretiens, il paraissait évident que le télétravail soit évoqué. Toutefois, il ne 

convient pas pour certains types de postes ou certaines tâches d’un poste. Cela a été souligné 

par cette étude américaine réalisée sur des télétravailleurs ainsi que sur les employeurs à 

l’aide de questionnaire dans les années 2000, qui avait pour but de mettre en lumière les 

avantages mais aussi les inconvénients du télétravail. Sur la partie employeur, il ressortait que 

le télétravail était impossible sur des postes où le port de charge et le travail manuel en 

général étaient nécessaires (26). De plus d’autres études se sont également penchées sur 

d’autres impacts négatifs du télétravail, comme cette étude de 2022 réalisée sur 500 salariés 

interrogés par questionnaire, qui s’est penchée sur l’impact du télétravail sur la santé mentale. 

Cette dernière a montré que le télétravail pouvait être lié à une sensation de surveillance 

imaginaire élevée par l’employeur et à une surcharge de communication plus importante 

qu’en présentiel, augmentant la fréquence des symptômes dépressifs et anxieux chez ces 

salariés. (27) 

Il convient donc d’être prudent avec l’utilisation du télétravail chez des salariés atteints de 

RIC pouvant être plus fragiles psychologiquement que la population générale.  

Le TPT est un outil très polyvalent pour les médecins du travail, très souvent verbalisé dans 

les entretiens. Néanmoins, cet outil nécessite l’intervention de plusieurs acteurs du maintien 

en emploi : le médecin du travail, le médecin prescripteur (spécialiste ou généraliste), 

l’employeur et le salarié. De plus, le TPT nécessite l’accord de l’employeur ; sauf si ce 

dernier prouve factuellement qu’il ne peut pas l’appliquer. Cela peut parfois complexifier sa 

mise en œuvre. (28). Plusieurs médecins soulèvent cette contrainte d’acceptabilité de 

l’employeur. Un effet possible du TPT sur le salarié n’est pas abordé dans les entretiens : 
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l’effet de « compression » d’une quantité de travail sur une durée de travail rendant l’activité 

difficilement tenable pour le salarié. C’est ce qu’une étude récente de 2022 a montré en 

s’intéressant à l’utilisation du TPT chez des salariés atteints d’un cancer à l’aide d’entretiens ; 

en effet certains salariés ont décrit une charge de travail importante et compressée, ayant posé 

des difficultés conséquentes. (29) Il apparaît donc important d’être en contact avec 

l’employeur pour la mise en place de ce type d’aménagement, afin d’en discuter en amont et 

d’étudier la faisabilité de cette mesure.  

Enfin, les restrictions au port de charges sont abordées très fréquemment, mais employées 

assez différemment. Certains médecins vont suivre à la lettre les normes AFNOR NFX 35-

109, certains préfèrent employer des « incapacités » à une tâche plutôt que des limitations de 

poids. D’autres vont utiliser lors de la rédaction de l’aménagement des termes comme 

« occasionnel » ou « ponctuel ». Finalement, des médecins tiennent compte de l’employabilité 

afin de probablement favoriser l’acceptation de l’employeur, sa compréhension et permettre 

d’éviter au maximum la problématique du glissement de tâche ou la surcharge de travail chez 

les autres salariés. Toutefois, nous n’avons pas trouvé d’étude permettant de l’attester. 

 

Les limites de notre étude sont composées dans un premier temps du fait qu’une partie des 

médecins interrogés fassent partie du même service dans la même région, pouvant avoir un 

impact sur la pratique d’une méthode de travail possiblement identique, et donc être source 

d’un manque de diversité sur les résultats ; ce point étant d’autant plus marqué si des 

échanges de pratiques sont régulièrement faits dans ce service, ce dont nous n’avons pas 

connaissance. Ensuite, l’échantillon n’est pas représentatif en termes de genre et d’âge de la 

population de médecins du travail de la région Grand Est, selon les données démographiques 

au 1
er

 janvier 2019 avec moins de médecins jeunes et une surreprésentation des médecins de 

60 ans et plus (30). De plus, une autre limite de l’étude est liée à un manque d’expérience de 

l’auditrice sur les entretiens semi-directifs, ce qui a pu avoir un impact sur la réalisation des 

entretiens. Il est à noter que nous n’avons pas analysé les résultats en fonction du type de 

pathologie rhumatismale très souvent non précisée par les médecins (polyarthrite rhumatoïde, 

spondylarthrite ankylosante et rhumatisme psoriasique). La comparaison entre ces différentes 

pathologies pourrait faire l’objet d’une autre étude par la suite. Outre cela, nous avons mis en 

lumière d’autres éléments factuels qui n’ont pas pu être développés dans cette article, 

notamment l’importance de la coordination des différents acteurs du maintien en emploi ; ce 

qui pourrait faire l’objet d’un second article. 
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A notre connaissance, il s'agit de la première étude qualitative sur le maintien dans l'emploi 

des salariés atteints de RIC en France auprès de médecins du travail par entretiens semi-

directifs. Il existe des études qualitatives sur les rhumatismes et le travail, mais réalisées 

auprès de patients, étayant ainsi leurs points de vue sur leurs expériences et leurs vécus 

professionnels et non auprès de médecins du travail (7).  Ces études mettent en lumière les 

problématiques liées aux symptômes de la maladie, aux conditions de travail, aux adaptations 

personnelles, les défis émotionnels et les relations interpersonnelles. Notre article offre un 

aperçu du maintien dans l'emploi des salariés atteints de RIC, par le biais de 21 médecins du 

travail de la région Grand Est en France, apportant un point de vue différent sur les points 

retrouvées dans la revue systématique auprès de salariés ainsi que d’autres problématiques 

comme les relations interprofessionnelles entre le médecin du travail et les autres acteurs du 

maintien en emploi. De plus, cette étude qualitative a été réalisée en double encodage avec un 

partage régulier des données au fur et à mesure de l'avancée de l'analyse. 

 

Finalement, cette étude qualitative met en évidence une diversité dans la verbalisation de la 

présence ou non de caractéristiques particulières aux RIC. Il faut garder à l’esprit qu’il y a une 

variabilité inter-individuelle sur l’impact des RIC chez les salariés, ainsi qu’un handicap 

différent au cours du temps via un mécanisme de poussée ou d’échappement au traitement 

possible. De plus, il est nécessaire de rester attentif à l’éventail symptomatologique des RIC 

dans sa globalité tels que l’asthénie et le dérouillage matinal. Il convient également de mettre 

en lumière l’impact psychologique des RIC chez les salariés afin de proposer des aides de 

manière précoce.  Enfin, mettre en évidence ces caractéristiques est important afin de les 

articuler avec des actions de prise en charge spécifiques, comme le télétravail en cas de 

dérouillage ou de risque biologique, tout en évitant d’aggraver un équilibre psychologique 

pouvant déjà être précaire ; ou d’utiliser le temps partiel thérapeutique apparaissant comme un 

couteau suisse, en cas de poussée, d’arthralgie ou d’asthénie. 
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5. Tableaux 

Tableau I : Caractéristiques démographiques et socio-professionnelles des participants 

Caractéristiques Valeur (N=21) 

Sexe  

    Homme 6 

    Femme 15 

Age (années)  

    Médiane 58  

    Etendue 38 - 73 

Expérience antérieure   

     Exercice exclusif de la médecine en santé 

au travail sur l’ensemble de la carrière 

7 

     Autre spécialité médicale exercée 14 

Ancienneté en santé au travail (années)  

    Médiane 20 

    Etendue 2 - 41 

Statut actuel  

    Médecin en santé au travail  18 

    Collaborateur médecin 3 

Mode d’exercice actuel  

     Service de santé au travail inter-

entreprise (dont BTP) 

16 (2) 

     Service de santé au travail autonome 4 

     Fonction Publique Territoriale 1 

Département d’exercice   

     Bas-Rhin (Alsace) 4* 

     Haut-Rhin (Alsace) 2* 

     Meurthe-et-Moselle (Lorraine) 4* 

     Moselle (Lorraine) 3 

     Vosges (Lorraine)   10* 

*2 médecins exerçaient sur 2 départements conjointement 
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Tableau II : Caractéristiques générales communes à toute pathologie identifiées par les 

médecins en santé au travail dans le cadre du maintien en emploi 

Facteurs généraux 

pris en compte  

Caractéristiques détaillées  

Liés au salarié Âge, sexe, niveau socio-éducatif 

Liés à la maladie 
Diagnostic, comorbidités, nécessité d’une prise en charge (suivi 

spécialisé et traitement) 

Liés à l’emploi 

 

Liées à l’entreprise 

 

Taille de l’entreprise, contexte 

socioéconomique, secteur d’activité, 

organisation interne et changement de 

direction, culture d’entreprise, 

environnement de travail (collectif de 

travail, relations avec la hiérarchie et les 

collègues) 

Liées au poste 

occupé 

Statut / type de contrat, formation, 

expérience, compétences, ancienneté au 

poste, conditions de travail et contraintes 

professionnelles 
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Tableau IIIII : Caractéristiques détaillées en lien avec la pathologie citées par les 

participants 

Fréquence du 

thème abordé 
Thème abordé 

  Verbatim 

Extrêmement 

fréquent 
Chronicité 

     « C'est ça le souci du rhumatisme chronique, c’est 

sans fin. Il n’y a jamais une guérison. » (EV16) 

     « C'est le côté chronique qui est important et qui 

donne une spécificité par rapport au maintien dans 

l'emploi et par rapport à l'organisation à mettre en place 

au niveau du travail » (EV17) 

     « Je pense qu'on est important pour expliquer aux 

salariés que la pathologie, elle est donc chronique, qu'il 

faut s'y prendre assez tôt pour envisager les solutions. » 

(EV21) 

 

 

Poussée, 

variabilité intra-

individuelle 

     « Quand ils viennent, ils ont des poussées et ça c'est 

quand même assez fréquent même si c'est on ne peut pas 

dire que c'est cyclique tous les mois. » (EV4)  

     « L’état de santé fluctue spontanément ». (EV18) 

     « Ensuite, le problème de l'évolution souvent un peu 

par poussées ou la notion de variabilité dans le temps, 

des gens qui sont souvent plus gênés en hiver, qui font 

que par moment ils sont mieux qu’à d'autres moments » 

(EV21) 

 

 

Douleur avec 

localisations 

multiples 

     « Des douleurs de dos mais je pense à un cariste, 

c’était plus périphérique, les poignets, les chevilles. Oui 

c’est des douleurs articulaires » (EV9)  

     « C'était vraiment difficile, elle avait vraiment des 

douleurs aux mains qui faisait qu'elle laissait échapper 

les objets. Elle n’arrivait plus à serrer. Elle avait 

vraiment des douleurs articulaires majeures à plein 

d'endroits, les mains, les épaules, les cervicales, tout le 

dos, lombaires. »   (EV12) 

     « Il a des douleurs musculaires qui sont au niveau 

aussi bien des épaules, des coudes, des genoux. » (EV17) 

Très fréquent Imprévisibilité 

     « Le problème à mon niveau c'est que on ne connaît 

pas l'évolution, c'est difficile de faire une adaptation de 

poste pérenne avec le caractère discontinu de 

l'affection. » (EV 3) 

     « L’irrégularité de la maladie, le fait qu’il y ait des 

poussées, c’est parfois imprévisible ; Il y a donc un risque 
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d’absentéisme ou de difficultés à travailler le jour-là. » 

(EV7)    

Fréquent 
Raideur et 

ankylose 

     « Limitation de la mobilité articulaire niveau des 

différentes articulations épaules, mains, pieds, autres. » 

(EV1) 

     « C'était ses mains qui enflent, des espèces de raideurs 

dans les doigts quand elle était en crise. » (EV4) 

Peu fréquent 

Invisibilité 

     « D’ailleurs, ce qui m’horripile le plus, c’est que dans 

ces pathologies qui ne se voient pas, très longtemps, à 

moins d’avoir une forme historique de la maladie, il n’y a 

pas de déformation, il y a très peu de signes. » (EV14) 

 

Asthénie  

 

     « Il y a une fatigue générale liée à la maladie 

inflammatoire chronique. » (EV12) 

 

 
Dérouillage 

matinal 

     « En fait, on trouve un dérouillage matinal, un truc 

hyper inflammatoire. » (EV21) 
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Tableau IIV : Caractéristiques de la pathologie mises en lien avec les contraintes au poste 

évoquées par les participants 

Facteurs de la 

pathologie 

Mise en regard avec les contraintes au poste Fréquence 

Douleur 

Charge physique (manutention, postures, 

gestuelle, préhension, répétitivité) 

 

Extrêmement 

fréquent 

Conduite (trajets professionnels, conduite d’engin) 

 

Peu fréquent 

Ambiance thermique, froid 

 

Peu fréquent 

 Charge mentale Très peu fréquent 

Asthénie 

Charge physique 

 

Peu fréquent 

Contrainte horaire (horaire posté, temps de travail) Peu fréquent 

Raideur, 

ankylose, 

dérouillage 

matinal 

Contraintes posturales (postures sollicitantes, 

postures statiques prolongées dont conduite) 

Peu fréquent 

Contrainte horaire 

 

Peu fréquent 

Ambiance thermique, variation de  

Température 

Très peu fréquent 
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Tableau V : Caractéristiques centrées sur le traitement et ses mises en lien avec les 

contraintes 

Caractéristiques  Mise en lien Fréquence 

Caractéristiques 

intrinsèques 

Evocation du traitement de manière général 
Extrêmement 

fréquent 

Efficacité/inefficacité à l’instant T Fréquent 

Contrôle des poussées et stabilisation de la 

maladie avec aspect longitudinal 
Fréquent 

Evolution des traitements Peu fréquent 

Effets secondaires 

Evocation des effets secondaires et 

intolérance de manière générale 

Très fréquent 

 

Immunodépression Fréquent 

Fatigabilité Peu fréquent 

Effets secondaires mis en 

lien avec des contraintes 

au poste 

Immunodépression via les traitements ou 

consécutive à la pathologie mise en lien avec 

le risque biologique et infectieux 

 

Peu fréquent 

Altération de la vigilance et déplacement 

professionnel 

Très peu 

fréquent 
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Tableau VI : Actions d’ordre organisationnel mises en lien avec les caractéristiques et les 

contraintes au poste proposées par les médecins du travail 

 

Actions 

Abordées 

sans mise 

en lien 

En cas de 

risque 

biologique 

En cas de 

dérouillage 

En cas 

d’arthralgies 

En cas 

de 

poussée 

En cas 

de 

fatigue 

 
Télétravail X X X    

 

Temps partiel 

thérapeutique 
X  X X X X 

 

Couplage 

invalidité et 

temps partiel 

X   X  X 

 

Souplesse 

organisationnelle 
X  X X X X 

 Varier les tâches 

au poste 
X   X  X 

 Restriction port 

de charges 
X   X   
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Partie présentée par Matthias ROULON                        

III – DISCUSSION GENERALE 

Comme pour d’autres maladies chroniques évolutives, l’impact sur la carrière professionnelle 

des salariés atteints de RIC est important avec un risque de désinsertion professionnelle 

majeur. Ce sont des problématiques rencontrées par tous les médecins du travail, qui ont 

tendance s’accentuer au cours du temps avec le recul de l’âge de la retraite. L'objectif 

principal de cette étude qualitative à l’aide de ces entretiens semi-directifs était de déterminer 

quels facteurs étaient pris en compte par les médecins en santé au travail dans le MEE des 

salariés atteints de RIC. L’objectif secondaire était de réaliser un état des lieux du MEE des 

salariés atteints de RIC du point de vue de médecins en santé au travail. 

Nous n’avons pas mis en évidence dans la littérature ce type d’étude centrée sur la vision du 

médecin en santé au travail dans le MEE de travailleurs atteints de RIC, ce dernier étant 

pourtant un acteur central de la prise en charge professionnelle. De nombreuses études 

qualitatives décrivent longuement le point de vue du salarié (46). Cette revue de la littérature 

en date de 2013 a identifié dix études qualitatives auprès de salariés atteints de RIC visant à 

faciliter la compréhension des facteurs qui jouent un rôle dans le maintien en emploi. Il avait 

été finalement mis en évidence sept grands concepts clés verbalisés par les patients souffrants 

de RIC, à savoir les symptômes de la maladie, la gestion de la maladie, les enjeux socio-

économiques, les conditions de travail et les adaptations, les défis émotionnels, les relations 

interpersonnelles et les problèmes affectant la vie professionnelle et familiale.  

Ces concepts sont globalement abordés par les médecins de notre étude, certains plus que 

d’autres, certains moins que d’autres, sous un angle différent, renforçant la richesse de ces 

informations. De plus, d’autres concepts sont mis en lumière comme les relations 

interprofessionnelles entre les acteurs du MEE et les difficultés des médecins du travail dans 

leurs exercices comme des dysfonctionnements possibles des SPST.  

Finalement, notre étude peut venir compléter ce manque de diversité dans les études, et mettre 

en lumière certaines problématiques non soulevées par le point de vue des salariés. 

 

Notre étude a permis de faire ressortir des caractéristiques générales communes à toute 

pathologie, que l’on retrouve dans les recommandations de bonne pratique formulées par la 

HAS en 2019, comme des caractéristiques liées à la maladie (à savoir le diagnostic, les 
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comorbidités, la nécessité d’une prise en charge via un traitement et un suivi spécialisé) ; des 

caractéristiques liées au salarié (comme l’âge, le sexe, le niveau socioéducatif, la pratique 

d’une activité sportive, ..) ou encore des caractéristiques liées à l’emploi (comme la taille de 

l’entreprise, le contexte socio-économique, …). Elles sont globalement toutes perçues par les 

médecins en santé au travail.  

Ensuite, des caractéristiques plus particulières, plus spécifiques des RIC, ont été verbalisées 

dans les entretiens, ainsi que des actions de prise en charge et mises en lien (ou pas) avec ces 

caractéristiques par les médecins. De plus, d’autres aspects de l’étude non développés dans 

l’article ont permis de mettre en lumière des problématiques verbalisées par les médecins 

dans leurs pratiques, pouvant également impacter le MEE, comme le lien quelque fois 

difficile avec certains acteurs du MEE comme le rhumatologue, le médecin conseil ou CAP 

Emploi ; des difficultés au sein des SPST ou de l’équipe pluridisciplinaire, la verbalisation 

d’un manque de formation sur les RIC, et plus généralement un manque de temps. 
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1. Synthèse de certaines caractéristiques et actions mises en 

lumière par les médecins du travail  

1.1. Point sur les facteurs communs à toutes les pathologies  

Concernant ces facteurs, comme nous l’avons vu, ceux communs à toutes les pathologies sont 

pratiquement tous verbalisés dans les entretiens par les médecins. Certains facteurs communs 

mis en évidence dans les entretiens méritent d’être développés, pouvant avoir un impact 

notable sur la pathologie et indirectement sur le MEE. 

L’âge des salariés cités en exemple par les médecins s’étale de 20 à 57 ans. Cela rappelle 

l’une des particularités des RIC, à savoir qu’ils peuvent toucher des salariés de tout âge, dont 

des jeunes salariés entrant dans la vie active. Ce sont donc des problématiques rencontrées par 

tous les médecins du travail et qui tend à s’accentuer au cours du temps avec le recul de l’âge 

de la retraite encore d’actualité (55). 

L’activité physique a été évoquée par un médecin, soulignant l’impact positif sur les 

arthralgies d’une salariée. 

« Elle s'était mise à aller à la piscine vraiment presque tous les jours parce qu’elle 

trouve que ça la détendait, par rapport aux douleurs musculaires et articulaires » 

(EV12).  

Des études commencent à voir le jour concernant l’impact de l’activité physique sur 

l’apparition d’un phénotype anti-inflammatoire à court terme et à long terme. 

En effet, comme l’explique cette étude récente de 2020 de George S. Metsios, la pratique 

d’une activité sportive chez des patients atteints de RIC pourrait favoriser le phénotype anti 

inflammatoire, au détriment du phénotype inflammatoire, via un mécanisme d’inhibition des 

voies métaboliques inflammatoires. Des études sont encore en cours afin de vérifier cet 

impact sur le long terme chez des patients atteints de RIC.(56) 

L’alimentation a également été citée par ce médecin comme ayant eu un impact positif sur 

l’évolution de la pathologie rhumatismale. 

« Elle a changé vraiment d'alimentation, une alimentation anti-inflammatoire, des 

omégas 3, un régime méditerranéen » (EV12).  

Une étude allemande de 2009 de O. Adam rappelle l’importance d’une alimentation anti 

inflammatoire ; notamment avec un apport en oméga 3 et oméga 6, favorisant l’inhibition de 

l’inflammation. L’étude souligne également que ce régime alimentaire entraine une 

amélioration des symptômes chez les patients atteints de RIC (57). 
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1.2. Actions proposées par les médecins du travail 

Dans notre étude, les médecins du travail ont verbalisé différentes actions de prise en charge, 

et mises en lien ou non avec des caractéristiques particulières de la pathologie ou des 

contraintes au poste. Parmi celles-ci, nous en avons développé plusieurs comme :  

- Le télétravail, en plein essor durant la période de réalisation de l’étude, mais associé à 

certaines limites ; 

- Le TPT qui est très largement verbalisé dans les entretiens, mais qui nécessite une 

prudence quant à son utilisation et son impact sur l’entourage socio-professionnel du 

salarié ;  

- Les restrictions au port de charges, avec divers points de vue apportés par les 

médecins du travail. 

 

Télétravail :  

Il est à noter que le télétravail était déjà en augmentation avant la période COVID comme de 

nombreuses études le démontraient (58–60). La pandémie COVID a accentué l’utilisation du 

télétravail, avec une accessibilité plus simple et une acceptation des employeurs plus 

importante. Des études se sont penchées sur les bénéfices du télétravail par rapport au travail 

en présentiel, comme cette étude d’aout 2021 réalisée sur 413 salariés en télétravail via un 

questionnaire en ligne : 64% rapportaient un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie 

personnelle, 71% une meilleure indépendance au travail, 66% une meilleure productivité et 

enfin 89% un gain de temps et d’argent en lien avec le trajet. Toutefois, 78% rapportaient une 

augmentation des troubles musculosquelettiques par rapport à leur travail en présentiel, 

notamment en lien avec une installation à leur domicile souvent moins optimale que sur leur 

lieu de travail (61). L’utilisation du télétravail reste un outil très intéressant dans les RIC 

permettant de réduire l’exposition au risque biologique de certains métiers, notamment durant 

l’utilisation des traitements immunosuppresseurs ; ou encore lors de dérouillage matinal 

présenté par les salariés, évitant les variations de températures matinales. 

 

Temps partiel thérapeutique : 

Rappelons que le TPT est une notion de droit social, se trouvant au croisement du droit du 

travail et du droit de la sécurité sociale. Pourtant, le TPT est régi uniquement par les 

dispositions du Code de la sécurité sociale. Il correspond à la situation dans laquelle un salarié 

travaille à temps partiel au sein de son entreprise sur prescription médicale. Depuis fin 2019, 
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le TPT ne succède plus nécessairement à un arrêt de travail, facilitant sa mise en place, et 

augmentant ses possibilités d’utilisation. Il fait partie des aménagements de poste utilisés 

fréquemment depuis des années. Une étude de 2018 « La vie après 5 ans de cancer » publiée 

par l’Institut National du Cancer a indiqué que six salariés sur dix avaient connu un 

aménagement de poste dans les cinq années après leur diagnostic ; la moitié d’entre eux avait 

bénéficié d’un TPT. En outre, d’après les données, 24% des personnes ayant eu un cancer 

(quel que soit le type de cancer), et bénéficié d’un aménagement, ont eu recours au TPT. 

L’étude avait également montré que le TPT n’était pas distribué de manière égale dans le 

monde du travail (encore une fois quelque fois le type de cancer) : en effet, l’utilisation était 

plus faible dans les petites entreprises, dans les cas de contrat à durée déterminée. Par contre, 

l’utilisation était plus importante dans les entreprises de taille intermédiaire. Un autre point 

important est l’impact sur la réorganisation d’une entreprise lorsqu’un TPT est mis en place. 

Ce point est soulevé par le sociologue Dodier Nicolas dans une de ses revues de 1983 (62). Il 

explique que, pour lui, ce travail de réorganisation reste un angle mort du retour au travail, et 

qu’il est parfois invisible pour les médecins du travail ainsi que les autres acteurs du corps 

médical. En effet, le médecin du travail reste l’acteur pouvant légitimement libérer 

partiellement un salarié des attentes de son employeur. Or, le médecin est absent du lieu de 

travail, ce qui n’est pas sans conséquence sur la légitimité de ses décisions aux yeux de 

l’ensemble des personnes en interaction avec le salarié. Ce qui découle de cette analyse est 

que le médecin du travail ne doit pas négliger cet impact et contacter l’employeur pour mettre 

en place ce type d’aménagement, afin d’en étudier ses possibilités de mise en place avec lui. 

 

Restriction du port de charges : 

Pour rappel, la manutention manuelle correspond à toute opération de transport ou de soutien 

d’une charge dont le levage, la pose, la poussée, la traction, le port ou le déplacement exigent 

un effort physique d’une ou de plusieurs personnes. Les restrictions au port de charge sont 

encore utilisées par les médecins du travail lorsqu’un salarié présente une pathologie 

difficilement compatible avec certains ports de charges. Pour aiguiller les médecins dans la 

mise en place de ces restrictions, le Code du Travail indique qu’il faut privilégier la 

manutention mécanique et limiter les charges en fonction du sexe et de l’âge. La norme 

AFNOR NFX 35-109, quant à elle, tient compte des critères de masse transportée, du 

soulèvement, de la fréquence du transport, de la distance parcourue, de l’âge et du sexe (63). 

Il était légitime de s’attendre à l’évocation de l’utilisation de restrictions du port de charges 

dans le cadre de RIC au travail. Elles sont verbalisées fréquemment dans nos entretiens. 
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Néanmoins, nous avons constaté qu’il existe une diversité marquée dans l’emploi de cet 

aménagement. Par exemple, un médecin souligne sa préférence pour se prononcer sur des 

« incapacités à une tâche » plutôt que des limites de poids. 

« (Mets- tu tout de même des limitations chiffrées en termes de charge à porter ?) J’en 

mets quand on me l'impose, en fait.  Les restrictions au port de charges, j'avoue j'aime 

ne pas mettre de poids précisément mais plutôt ne pas parler en termes d’incapacité 

d’une charge, d’incapacité à une posture mais incapacité à une tâche c'est à dire « ne 

pas porter le frigo » donc je ne vais pas me parler de kilo. » (EV11) 

D’autres médecins précisent que certains employeurs sont dans la demande de limitations 

chiffrées, afin de se mettre en « sécurité » en cas d’accident du travail.  

« (Avez-vous écrit des limitations de charges en précisant un poids ?) On essaie parce 

que si on n'en met pas, les entreprises nous les demande pour se mettre à l'abri. » 

(EV19) 

Certains médecins vont favoriser les termes comme « occasionnellement » ou « ponctuel », 

d’autres ne vont se positionner que sur des limitations au lieu de restrictions. 

Nous n’avons pas trouvé d’étude permettant de comparer l’impact de ces différentes façons 

de faire sur l’acceptabilité et la mise en place des mesures par l’employeur. Toutefois, cela 

parait évident que tenir compte du type de poste, et être en contact avec l’employeur, 

permettraient de faciliter la mise en place de ces restrictions.  

  



  

 80 

2. Autres problématiques abordées dans les entretiens  

2.1. Communication interprofessionnelle 

Notre étude s’est centrée sur la verbalisation ou non de caractéristiques particulières des RIC 

et l’impact possible dans le MEE des salariés. Toutefois, les entretiens ont permis de mettre 

en évidence d’autres éléments, comme l’importance de la communication 

interprofessionnelle. 

 

Durant les entretiens, les différents acteurs du maintien en emploi ont été mis en évidence : 

l’importance du médecin généraliste dans la boucle du MEE est largement soulignée dans la 

majorité des entretiens. Il est vu comme une aide précieuse pour le médecin du travail dans 

beaucoup de situations.  

« Le médecin traitant, je le contacte, parce qu'on a les soucis des arrêts maladie, pas 

d'arrêt, reprise à temps partiel » (EV16).  

Les médecins en santé au travail précisent plusieurs rôles centraux : la mise en arrêt de travail 

ou la prolongation des arrêts de travail des salariés, la réalisation d’examens complémentaires, 

la prescription du TPT, la prescription de certificats d’isolements durant la pandémie COVID, 

la demande d’avis médical sur le salarié et sa pathologie, et enfin la communication sur les 

comptes rendus médicaux du rhumatologue. Certains médecins vont même jusqu’à favoriser 

la communication avec le médecin généraliste, shuntant celle avec le rhumatologue.  

« Je travaille beaucoup avec le généraliste, le spécialiste…le rhumatologue, non » 

(EV16).  

Cependant, certains médecins en santé au travail soulignent les difficultés pour rentrer en 

contact avec eux, notamment au téléphone, lorsqu’ils font face à des cas compliqués 

nécessitant un avis médical plus poussé sur la pathologie du salarié.  

Un autre acteur largement évoqué est le rhumatologue intégré également dans la boucle du 

MEE. Il est également souligné comme un acteur central dans le MEE des salariés atteints de 

RIC, avec différents rôles évoqués, comme l’orientation chez le rhumatologue en cas 

d’inefficacité ou d’effets secondaires du traitement, pouvant entraver l’activité 

professionnelle.  

« Je n’ai pas aménagé son poste mais je l’ai orienté chez le rhumato parce qu’il 

prenait du tramadol alors qu’il passait le permis cariste. Alors je l’ai réorienté en 

sensibilisant le médecin à l’importance de mettre en place des thérapeutiques qui ne 
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nuisent pas à ses capacités intellectuelles qu’il en reprenne en journée car il a mal. » 

(EV6).   

De plus, ce qui ressort lors de l’évocation des rhumatologues est l’importance de sa place 

dans le MEE. Certains médecins du travail précisent qu’ils ne se prononcent pas sur une 

aptitude au poste tant que le rhumatologue n’a pas été consulté ; dans le même raisonnement, 

certains médecins du travail décrivent le poids majeur d’un certificat du spécialiste, les 

empêchant d’aller contre.  

« Quand vous avez un certificat médical d'un professeur, vous ne pouvez rien faire 

contre. » (EV19). 

Ensuite, un médecin explique que certains spécialistes peuvent être dans la demande de mise 

en place d’aide ou d’aménagement irréalisable sur le lieu de travail.  

« Une autre difficulté peut être le positionnement tranché d'un spécialiste ou d'un 

médecin traitant qui demandent des choses un petit peu irréalistes » (EV19) 

Ceci peut avoir un impact sur la relation entre le médecin du travail et le salarié, provoquant 

une perte de confiance de la part du salarié envers le médecin du travail, ne comprenant pas 

forcément ce désaccord entre le spécialiste et le médecin du travail. Cela peut compliquer 

l’adhésion du salarié au processus du MEE. 

Au final, tout ceci renforce l’idée que le rhumatologue a une place majeure en tant qu’acteur 

du MEE. 

Néanmoins, de manière plus importante que pour les médecins généralistes, on retrouve une 

difficulté à entrer en contact avec les spécialistes. De plus, certains verbalisent le regret de ne 

pas pouvoir bénéficier d’un accès direct et d’être directement destinataires des comptes-

rendus médicaux comme le médecin généraliste, ce qui d’après eux pourrait faciliter et 

accélérer la prise en charge des salariés. Pour rappel, d’après le rapport de mars 1998 du 

Conseil National de l’Ordre des médecins, le médecin traitant et le spécialiste ne peuvent pas 

communiquer les informations médicales du salarié au médecin du travail, sans autorisation 

du salarié au préalable. Ceci s’explique sur le fait que le médecin du travail pourrait être 

amené à prononcer une inaptitude et donc avoir un impact socioprofessionnel sur la base de 

ces données médicales. 

 

Dans la suite logique, il serait pertinent de se demander si améliorer et augmenter les 

échanges (téléphoniques par exemple) entre les spécialistes et les médecins du travail 

pourraient être bénéfiques pour le MEE des salariés. C’est ce que précise certains médecins 

du travail, le soulignant comme une piste d’amélioration notable. 
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« (Auriez-vous des attentes pour une meilleure efficacité du système de maintien en 

emploi par rapport au rhumatisme inflammatoire chronique ?) Je pense qu’il faudrait 

justement plus d'échanges c'est-à-dire que les rhumatologues pourraient peut-être, 

s’ils mettent en route des traitements, j’ai l'impression, peut-être que je me trompe, 

que les rhumatologues suivent la pathologie mais ne vont pas penser à ce qui va se 

passer dans le travail, derrière. Il faudrait peut-être qu’ils suggèrent aux personnes 

qui sont en arrêt, leur suggérer la visite de pré reprise, éventuellement avec un 

courrier à donner au médecin du travail en donnant les recommandations ou en 

disant : « Par rapport à la pathologie, il y a ça qui est contre-indiqué ». Ce serait 

d'avoir plus d'échanges avec ceux qui s’occupent de la pathologie. Pour, s’il y a 

besoin d'une adaptation, pouvoir la prévoir. » (EV17) 

Enfin, une meilleure collaboration avec les rhumatologues est citée comme un moyen 

d’actualiser ses connaissances sur le plan médical. 

« En fonction de l’évolution des traitements, on ne sait pas trop. On n’est pas 

forcément à jour. Les rhumatos pourraient nous dire : « Voilà, on l'a mis sous tel 

traitement, il va y avoir tels effets secondaires… ». On pourrait prendre mieux en 

compte sur le poste de travail » (EV17). 

 

Pour finir, un autre acteur important dans le MEE des salariés atteints de RIC peu 

fréquemment évoqué dans les entretiens est l’Institut Régional de Réadaptation (IRR). Il 

occupe pourtant une place primordiale et se révèle d’une aide capitale pour les médecins du 

travail qui travaillent en collaboration avec l’IRR. Ses rôles soulignés par les médecins sont 

entre autres la possibilité d’avoir un bilan fonctionnel dans des délais courts, afin d’éclaircir 

des doutes quant à la compatibilité de la capacité physique du salarié avec son poste de 

travail ; la réalisation de séjour de rééducation ou de reconditionnement à l’effort. 

La rééducation fonctionnelle (kinésithérapie, ergothérapie…) fait pourtant partie intégrante du 

traitement des RIC, au même titre que les thérapeutiques médicamenteuses. Dans les 

entretiens, cette partie du traitement est peu souvent verbalisée. Les applications de la 

kinésithérapie et de la réadaptation augmentent considérablement le pronostic et 

l’amélioration de qualité de vie des patients, en réduisant le handicap de la vie quotidienne 

comme le montre cette étude de 2004 réalisée par Vural Kavuncu (64). C’est aussi pour ces 

raisons que la relation entre les services de santé au travail et l’IRR est importante ; elle est 

d’ailleurs particulièrement développée dans le Grand Est entre les services inter-entreprises 

lorrains et l’IRR de Nancy.  
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2.2. Besoin de formation exprimé 

Une partie des médecins du travail sont demandeurs de formation :  certains concernant les 

RIC dans son ensemble, certains spécifiquement sur les nouvelles thérapeutiques, et d’autres 

encore plus précisément sur les effets secondaires. D’ailleurs, la majorité d’entre eux souhaite 

une formation sur l’évolution des traitements ces dernières années, et leur difficulté à suivre 

ces derniers, compliquant leur exercice lorsqu’ils font face à un salarié bénéficiant de ce 

traitement.  

« (Que pensez-vous de vos connaissances sur les RIC, vous semblent-elles suffisantes 

pour mener à bien la démarche de maintien en emploi ?) Je pense qu’il faut toujours 

faire de la formation continue. Peut-être que ce qui manque aussi c’est tout ce qui 

nouvelle thérapeutique et qui peut justement faciliter le maintien en emploi des 

personnes qu’on n’aurait pas maintenues il y a 15 ans ou plus. » (EV6) 

Toutefois, les médecins ne sont pas tous demandeurs de formation. Certains disent savoir où 

trouver l’information, d’autres disent faire confiance aux spécialistes le moment venu. Il 

ressort néanmoins des interviews que l’avènement des biothérapies vers la fin des années 

1990, avec des effets indésirables et des modalités d’administration méconnus, ait entrainé 

une demande assez récurrente de formation, ce qui peut s’expliquer par l’âge des médecins 

interrogés puisque 15 médecins sur 21 ont plus de 50 ans.  
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3. Ouverture  

Au final, certaines caractéristiques sont mises en évidence plus régulièrement allant jusqu’à 

surestimer l’impact possible de ces dernières, dans certains entretiens. 

Parmi celles-ci, on retrouve le traitement, qui conserve une place importante dans le MEE des 

salariés atteints de RIC. La mise en lien de cette caractéristique avec la difficulté rapportée 

par certains médecins sur la communication interprofessionnelle notamment avec le 

rhumatologue, nous permet de réfléchir sur l’importance colossale de cette collaboration. 

En effet, le rhumatologue étant le prescripteur du traitement dans un grand nombre de cas, il 

apparaît primordial de favoriser la communication entre ces deux spécialistes. Cela 

permettrait au médecin en santé au travail d’adapter dans certaines situations sa prise en 

charge, comme la mise en place d’un TPT lors de l’initiation de certaines molécules par 

exemple. Cela permettrait également au rhumatologue de faciliter la prise en compte de la 

problématique professionnelle lors du choix et de l’instauration du traitement du patient et de 

faire passer certains messages comme l’importance de la visite de pré-reprise. Par exemple, 

cet échange pourrait se faire grâce à la réalisation d’une réunion pluridisciplinaire annuelle 

(entre le médecin traitant, le spécialiste, le médecin conseil, le médecin du travail etc.), où 

chaque acteur rappellerait son rôle et ses possibilités d’action, ainsi que les attentes de chacun. 

On peut également imaginer l’utilisation d’une plateforme en ligne de type base de données, 

avec un rappel des missions, du rôle et des possibilités d’actions de chaque acteur, qui 

permettrait de rassembler tous ces acteurs dans son ensemble, y compris le salarié, et ainsi 

apporter des informations importantes que les acteurs pourraient se partager. Ceci permettrait 

de faciliter la communication entre tous, et indirectement de favoriser le MEE du salarié. 

Ensuite, concernant les actions de prise en charge, il apparaît important de souligner que 

chaque action mise en place par le médecin du travail peut avoir un impact sur 

l’environnement professionnel du salarié ; il est donc primordial de favoriser les échanges 

avec l’employeur afin de faciliter la mise en place des aides. 

Enfin, cette thèse soulève d’autres problématiques qui pourraient faire l’objet d’autres articles 

par la suite notamment l’importance de la communication interprofessionnelle entre les 

différents acteurs et son possible impact sur le MEE des salariés. 
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ANNEXES 

1. Synthèse de la recommandation de bonne pratique de la 

HAS de Février 2019 - Santé et maintien en emploi : 

prévention de la désinsertion professionnelle des travailleurs  
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Santé et maintien en emploi : 
prévention de la désinsertion 

professionnelle des travailleurs 

Février 2019 

OBJECTIFS 

■ Proposer un socle commun pour contribuer au maintien en emploi des travailleurs ayant un ou 
plusieurs problèmes de santé (en première intention dans l’entreprise d’origine) et pour prévenir 
leur désinsertion professionnelle.  

■ Améliorer la lisibilité et la cohérence de la prise en charge des personnes en risque de désinsertion 
professionnelle. Les recommandations se déclinent en recommandations générales s’appliquant 
quelle que soit la pathologie ; des recommandations spécifiques liées à certaines pathologies ont 
été émises le cas échéant. 

CIBLES 

 ■ Professionnels des services de santé au travail, qu’ils soient organisés en équipes 
pluridisciplinaires, dans les services de santé au travail ou selon d’autres modalités dans des 
services autonomes.  

 ■ Autres professionnels du champ du maintien en emploi et plus largement du médico-social. 

 

MESSAGES CLÉS 
 

 Le maintien en emploi ne se limite pas aux salariés en arrêt de travail : il s’envisage tout au 
long du parcours professionnel  

 Il est recommandé de repérer, en amont de tout arrêt de travail, toute altération de l’état de santé 

du travailleur ayant un retentissement sur ses capacités fonctionnelles et de travail. 

 La coordination des acteurs intervenant dans le maintien en emploi et la prévention de la 
désinsertion professionnelle est indispensable. 

 La visite de pré-reprise est l’une des clés du maintien en emploi. 

 Un plan de retour au travail ou de maintien en emploi doit être élaboré avec le travailleur et les 

autres acteurs concernés (employeur, professionnels de santé, etc.) ; le travailleur doit être 

informé, orienté et accompagné tout au long du processus. 

 Le maintien en emploi comprend des mesures individuelles ainsi que des mesures concernant 

l’environnement de travail. 

 Il est recommandé de tenir compte des freins et leviers pour chaque situation. 

 Une stratégie progressive doit être adoptée, visant d’abord le maintien au poste antérieur avec des 

aménagements temporaires ou durables. À défaut un reclassement vers un autre poste de l’entreprise 

ou une reconversion dans une autre entreprise doivent être recherchés. 

SYNTHÈSE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE 
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RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES 

Mission de maintien en emploi (MEE) des services de santé au travail (SST) 
La mission de MEE appartient pleinement aux missions des SST.  

Le médecin du travail est identifié par la législation comme un acteur pivot du MEE et des mesures 

mobilisables dont il doit assurer le pilotage avec son équipe. Le cas échéant, ce pilotage peut être 

partagé et/ou assuré par un acteur de MEE externe au SST.  

Si la structure qui pilote le plan de retour au travail/maintien en emploi d’un travailleur est extérieure 

au SST, elle doit être informée des contraintes de l’environnement et du poste de travail, ainsi que 

des limitations fonctionnelles et des capacités résiduelles du travailleur par l’intermédiaire de celui-ci 

ou avec son accord exprès. Cette structure extérieure doit alors travailler en concertation avec 

le médecin du travail et son équipe tout au long du plan d’action. 

Les principes suivants gouvernent la stratégie de MEE :  

■ le MEE ne se limite pas aux salariés en arrêt de travail mais nécessite d’anticiper les difficultés et 

mesures mobilisables en amont de tout arrêt ; 

■ conformément à la nécessité d’adapter le travail à l’homme, il est recommandé d’adapter les 

exigences du poste de travail aux capacités résiduelles du salarié et aux limitations fonctionnelles 

entraînées par sa pathologie ; 

■ lorsqu’un licenciement pour inaptitude médicale est envisagé, il appartient au SST d’informer et de 

conseiller le travailleur sur les relais et les acteurs susceptibles de l’accompagner dans son 

parcours professionnel et de favoriser son employabilité ultérieure. 

Respect du cadre déontologique et éthique 
Les actions de maintien en emploi doivent être mises en œuvre dans le respect des règles 

déontologiques et éthiques des professionnels concernés et se faire dans le respect de la personne.  

Au sens de l’article L. 1110-12 du Code de la santé publique, l’équipe de santé au travail ainsi que 

l’ensemble des acteurs du MEE ne forment pas une équipe de soin. De ce fait, tout partage 

d’informations strictement nécessaires à la prise en charge d’une personne requiert son 

consentement préalable, recueilli par tout moyen, y compris de façon dématérialisée. 

Pour tous les travailleurs, il est recommandé de faciliter et de promouvoir : 

■ une information loyale, claire et appropriée du travailleur visant à favoriser son implication et son 

autonomie dans la démarche de MEE ; 

■ la compréhension partagée des enjeux du MEE, entre le travailleur, son médecin traitant, son 

médecin du travail, l’employeur, et les autres acteurs impliqués dans le processus de MEE le cas 

échéant, dans le respect de la déontologie ; 

■ la clarté et la cohérence des messages délivrés par ces différents acteurs ; 

■ la traçabilité des échanges entre ces acteurs, notamment sous la forme de courriers ou de 

fiches de liaison ;  

■ la cohérence des mesures de maintien en emploi mises en œuvre par ces différents 

acteurs. 

Facteurs susceptibles d’influencer le pronostic professionnel 
Il est recommandé que les acteurs du maintien en emploi recherchent les facteurs susceptibles 

d’influencer négativement comme positivement le pronostic professionnel. Ces facteurs concernent 

le travailleur ou son environnement de travail.  

La revue de la littérature a permis d’identifier différents facteurs, communs ou spécifiques à certaines 

pathologies, comme significativement susceptibles d’influencer le pronostic professionnel. D’autres 

facteurs proviennent de l’avis des experts (cf. texte des recommandations). 
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PRISE EN CHARGE DES TRAVAILLEURS À L’OCCASION D’UNE VISITE DE 
PRÉ-REPRISE, D’UNE REPRISE DU TRAVAIL, OU D’UN SUIVI APRÈS LA 
REPRISE 

 

Pour tous les travailleurs, il est recommandé : 

■ de promouvoir par tout moyen la visite de pré-reprise ; 

■ d’inciter les entreprises à communiquer avec le médecin du travail/le SST, concernant les absences 

répétées ou prolongées ; 

■ d’évaluer les conséquences sociales et familiales de l’arrêt de travail, avec l’appui si nécessaire de 

l’assistant(e) de service social.   

Il est recommandé d’élaborer un plan de retour au travail en trois phases, en concertation avec le 

travailleur, l’employeur ainsi que le médecin traitant et le cas échéant, les médecins du parcours de 

soins. 

 

 

Les phases du plan de retour au travail 

■ Une première phase d’analyse et de compréhension partagées du risque de désinsertion 

professionnelle          (cf. schéma 1).  

■ Une deuxième phase d’élaboration d’une liste des freins à la reprise du travail et des leviers pouvant 

être      mobilisés. Les mesures identifiées (cf. tableau 1) peuvent : 

● être individuelles ; 

● cibler le milieu de travail et les conditions de travail ;  

● cibler la coordination des intervenants. 

■ Une troisième phase de mise en œuvre planifiée des mesures identifiées, et de suivi avec une 
évaluation      régulière de l’état de santé du travailleur et de sa situation de travail. 

 

 

PRISE EN CHARGE DES TRAVAILLEURS DANS LE CADRE DES AUTRES 
VISITES 

 

Il est recommandé d’élaborer un « plan de maintien en emploi » en trois phases selon les mêmes 

modalités que pour les travailleurs vus à l’occasion d’une visite de pré-reprise, de reprise ou de suivi. 
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 96 

Tableau 1. Mesures mobilisables dans le cadre du plan de maintien en emploi ou de retour au travail 

 Mesure Objectif Modalités de mise en œuvre 

DROIT 

COMMUN 

Bilan de 
compétences 

Aider à la construction d'un 
projet d'évolution ou de 
reconversion professionnelle 
et/ou confirmer un projet de 
formation 

Mobilisable au titre du plan de 
formation de l'entreprise ou du 
compte personnel de formation 
(CPF). 

Hors ou pendant le temps de 
travail. 

Formation Accompagner un projet 
d'évolution ou de reconversion 
professionnelle 

Mobilisable au titre du plan de 
formation de l'entreprise ou du 
compte personnel de formation 
(CPF). 

Hors ou pendant le temps de 
travail. 

Télétravail Aménager les situations de 
travail et contribuer à la qualité 
de vie au travail 

Mise en œuvre dans le cadre 
d'une charte ou d'un accord 
collectif d'entreprise ou, à défaut, 
d'un accord formalisé entre 
salarié et employeur. 

ASSURANCE 

MALADIE 

Indemnité 
temporaire 
d'inaptitude  
(ITI) 

Maintenir le versement de 
l'indemnité journalière accident 
du travail/ maladie 
professionnelle (AT/MP), au 
salarié déclaré inapte, pendant 
la période d'étude du 
reclassement. 

Lien entre l'inaptitude et l'accident 
du travail ou la maladie 
professionnelle reconnu à titre 
initial ou de rechute. 

Remise du CERFA par le 
médecin du travail au salarié pour 
transmission à la caisse 
d’assurance maladie. 

Versement de l'ITI par la caisse 
d’assurance maladie au maximum 
un mois entre le premier jour qui 
suit la date de l'avis d'inaptitude et 
le jour du reclassement ou du 
licenciement pour inaptitude. 

Temps partiel 
thérapeutique 
(TPT)  

Aménager 
temporairement le temps 
de travail, y compris 
lorsqu'il n'y a pas eu 
d'arrêt de travail pour 
maladie. 

Prescription du médecin traitant 
ou d'un autre spécialiste. 

Négociation des modalités avec 
l'employeur et le médecin du 
travail. 

 Reprise de 
travail léger 

Aménager temporairement le 
temps de travail et/ou la 
charge de travail, par une 
reprise progressive de 
l'activité après un arrêt de 
travail d’origine 
professionnelle (accident du 
travail ou maladie 
professionnelle). 

Prescription du médecin traitant 
ou d'un autre spécialiste. 

Accord du médecin-conseil et de 
la caisse d’assurance maladie. 

Négociation des modalités avec 
l'employeur et le médecin du 
travail. 
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 Mesure Objectif Modalités de mise en œuvre 

ASSURANCE 

MALADIE 

Invalidité Aménager durablement le 

temps de travail par une 

diminution du volume 

horaire. 

Compenser la perte de 

salaire engendrée par 

l'impossibilité de travailler 

ou la réduction du temps 

de travail pour raison de 

santé. 

Prescription par le médecin traitant ou 

proposition du médecin-conseil.  

Après évaluation par le médecin 

conseil de sécurité sociale et 

vérification des droits administratifs par 

la caisse d’assurance maladie 

Classement en 3 catégories, selon 

évaluation du médecin-conseil, qui 

correspondent à un pourcentage 

d'indemnisation différent. 

Actions de 

remobilisation 

précoces 

Élaborer et/ou mettre en 

œuvre un projet de 

maintien en emploi 

pendant l'arrêt de travail. 

Actions de formation professionnelle 

continue et actions d'accompagnement, 

d'information et de conseil. 

Sur autorisation de l'Assurance 

maladie via l'accord du médecin 

traitant (CERFA) et avis du médecin 

du travail et de la cellule de prévention 

de la désinsertion professionnelle. 

Maintien des indemnités journalières 

servies et couverture du risque AT/MP 

par la caisse d’assurance maladie. 

Essai encadré Valider un projet de 

maintien en emploi 

pendant un arrêt de 

travail qui permet de : 

tester les capacités à 

reprendre le poste de 

travail ; tester un 

aménagement de poste ; 

tester un nouveau poste 

de travail ; valider des 

pistes de reconversion 

professionnelle. 

Période en entreprise de 3 jours 

maximum en continu ou discontinu. 

Sur autorisation de l'Assurance 

maladie via l'accord du médecin 

traitant (CERFA) et l'avis de la cellule 

de prévention de la désinsertion 

professionnelle. 

Accord de l'entreprise d'accueil et du 

médecin du travail de cette dernière. 

Maintien des indemnités journalières 

et couverture du risque AT/MP par la 

caisse d’assurance maladie. 

Contrat de 

rééducation 

professionnelle 

en entreprise  
(CRPE) 

Accompagner un projet 

de maintien en emploi 

nécessitant de la 

formation « pratique » 

tutorée pour se 

réaccoutumer à 

l'exercice de l'ancien 

métier ou se former à un 

nouveau métier. 

Contrat conclu entre la caisse 

d’assurance maladie, l'employeur et le 

salarié, pour une durée déterminée, 

renouvelable une fois dans la limite de 

18 mois. 

Prise en charge à hauteur de 50 % 

de la rémunération brute par la 

caisse d’assurance maladie dans la 

limite du montant des indemnités 

journalières servies. 

Information de la DIRECCTE de la 

signature du contrat. 
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 Mesure  Objectif Modalités de mise en œuvre 

MAISONS  

DÉPARTEMEN- 

TALES DES  

PERSONNES  

HANDICAPÉES 

Reconnaissance 

de la qualité de 

travailleur 

handicapé 

(RQTH) 

Faire reconnaître son 

aptitude au travail en tenant 

compte des capacités et 

incapacités liées à la 

situation de handicap. 

Permettre de mobiliser les 

aides, mesures et services 

d'accompagnement visant à 

favoriser le maintien en 

emploi. 

Sur orientation de la commission 

des droits et de l’autonomie des 

personnes Handicapées 

(CDAPH) après évaluation 

médicale et administrative. 

À l’avenir, la RQTH sera 

attribuée de façon définitive 

lorsque le handicap de la 

personne est irréversible. 

Centres de pré-

orientation  
(CPO) 

Définir et construire un projet 

professionnel en tenant 

compte des souhaits, 

aptitudes, potentiels et 

capacités de la personne. 

Stage rémunéré, à temps 

plein, de 8 à 12 semaines. Sur 

orientation de la Commission 

des droits et de l’autonomie 

des personnes handicapées 

(CDAPH) après évaluation 

médicale, professionnelle et 

administrative. 

Centres / 

établissements 

de rééducation 

professionnelle  
(CRP) 

Entraîner ou ré-entraîner la 

personne au travail, en vue 

d'une insertion 

professionnelle. 

Suivre une formation 

qualifiante précédée d'une « 

Préparatoire » si nécessaire. 

Formations rémunérées et 

accompagnements. Sur 

orientation de la commission des 

droits et de l’autonomie des 

personnes handicapées 

(CDAPH) après évaluation 

médicale, professionnelle et 

administrative. 

Unité 

d'évaluation, de 

réentraînement et 

d'orientation 

socioprofessionn

elle  
(UEROS) 

Définir et construire un projet 

professionnel, en milieu 

ordinaire ou protégé, en 

tenant compte des souhaits, 

aptitudes, potentiels et 

capacités de la personne. 

Stage rémunéré, à temps 

plein, de 18 semaines. Sur 

orientation de la commission 

des droits et de l’autonomie 

des personnes handicapées 

(CDAPH) après évaluation 

médicale, professionnelle et 

administrative. 

Dispositif 

d'emploi 

accompagné  
(DEA) 

Permettre d’obtenir et de 

garder un emploi rémunéré 

sur le marché du travail en 

bénéficiant d'un 

accompagnement médico-

social et d'un 

accompagnement à visée 

d'insertion professionnelle. 

Sur orientation de la commission 

des droits et de l’autonomie des 

personnes handicapées 

(CDAPH) après évaluation 

médicale, professionnelle et 

administrative. 

La mise en œuvre comprend un 

soutien et un accompagnement 

du travailleur ainsi qu’un appui 

et un accompagnement de 

l’employeur. 
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 Mesure Objectif Modalités de mise en œuvre 

MAISONS  
DÉPARTEMEN- 

TALES DES  
PERSONNES  

HANDICAPÉES 

Prestation de 
compensation du 
handicap  
(PCH) 

Aider à la prise en charge de 
certaines dépenses liées au 
handicap (par exemple, achat 
de prothèses auditives, 
aménagement du logement 
ou du véhicule, recours à une 
tierce personne, etc.) 

Aide financière personnalisée, 
modulable en fonction des 
besoins, versée par le 
département. 

La demande de PCH fait l'objet 
d'une évaluation par une équipe 
pluridisciplinaire qui élabore 
ensuite un plan personnalisé de 
compensation. Ce plan 
comprend des propositions de 
toute nature (prestations, 
orientation, conseils). Le plan 
personnalisé de compensation 
est ensuite transmis, avec les 
observations éventuelles du 
demandeur, à la commission 
des droits et de l'autonomie des 
personnes handicapées 
(CDAPH) pour décision. 

AGEFIPH* 
& FIPHFP** 

Prestations  

Étude préalable à 
l'aménagement 
des situations de 
travail  

Analyser la situation de travail 
et identifier les solutions 
permettant l'adaptation du 
poste de travail en fonction 
du handicap. 

Sur prescription d'un Cap emploi 
ou par demande directe de 
l'employeur à la délégation 
régionale de l'AGEFIPH ou du 
FIPHFP. 

Prestations 
d'appuis 
spécifiques 
(handicap  
visuel, auditif, 
moteur, mental, 
psychique et 
troubles cogni- 
tifs)  

Apporter un appui expert 
permettant d'identifier 
précisément les 
conséquences du handicap 
au regard du projet 
professionnel et les moyens à 
mettre en œuvre. 

Sur prescription du Cap emploi. 

Prestation 
spécifique 
d'orientation 
professionnelle 

Aider la personne 
handicapée à se projeter 
dans un nouveau projet 
professionnel. 

Sur prescription du Cap emploi 
ou autre acteur selon les régions 
(Carsat, services de santé au 
travail, COMETE France, etc.). 

Aides financières  

Aide à l'accueil, à 
l'intégration et à 
l'évolution 
professionnelle 

Participer au coût pour 
l'accompagnement de la 
personne handicapée sur un 
nouveau poste.  

Aide prescrite par Cap emploi ou 
demande auprès de la 
délégation régionale AGEFIPH 
ou du FIPHFP. 

Aide à 
l'adaptation des 
situations de 
travail 

Participer au coût de 
l'adaptation du poste de 
travail. 

Demande auprès de la 
délégation régionale AGEFIPH 
ou du FIPHFP.  

* AGEFIPH : Association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes 

handicapées ; ** FIPHFP : Fonds pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction 

publique. 
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 Mesure Objectif Modalités de mise en œuvre 

 Aide aux 
déplacements 
en 
compensation 
du handicap 

Participer au surcoût en 
lien   avec le handicap pour 
les             déplacements.   

Demande auprès de la délégation 
régionale AGEFIPH ou du FIPHFP. 

AGEFIPH & 
FIPHFP 

Aide à la 
formation dans 
le cadre d'un 
maintien 

Contribuer au financement     
d'une formation pour 
favoriser     le maintien en 
emploi. 

Demande prescrite par Cap emploi 
ou COMETE France. 

Aide technique 
en 
compensation 
du handicap 

Participer aux coûts des 
moyens techniques 
compensant le handicap.  

Demande auprès de la délégation 
régionale AGEFIPH ou du FIPHFP. 

Aide prothèses 
auditives 

Contribuer au financement 
d'une prothèse auditive. 

Demande auprès de la délégation 
régionale AGEFIPH ou du FIPHFP. 

Aide à la 
recherche de 
solution pour le 
maintien en 
emploi 

Participer aux frais 
occasionnés pour une 
recherche de solution  de 
maintien en emploi. 

Aide prescrite par Cap emploi. 

Reconnaissance 
de la lourdeur 
du handicap 
(RLH)  

Compenser financièrement 
les charges importantes 
supportées par une 
entreprise du fait des 
conséquences du handicap 
d'une personne sur la 
tenue de son poste après 
que l'aménagement optimal 
du poste a été mis en 
place. 

Décision administrative, sur dossier. 
Demande de reconnaissance de la 
lourdeur du handicap à déposer 
auprès de l'AGEFIPH.  

 

 

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique « Santé et maintien en emploi : 
prévention de la désinsertion professionnelle des travailleurs » – Méthode RPC – Décembre 2018. 

Ces recommandations et l’argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr 
 

Février 2019 
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2.  Grille d’entretien rédigée et utilisée par l’auditrice  

I.  Expériences vécues par le médecin du travail de situations auprès de salariés 

atteints de Rhumatismes Inflammatoires Chroniques (RIC)  
« Quelle est votre expérience professionnelle en maintien dans l’emploi de salariés atteints de 

RIC ? »  

 Au besoin, relancez sur : « par exemple… »    

« A quelles occasions avez-vous rencontré ces salariés ? » (Exemples de réponses attendues : visite de pré-

reprise, visite à la demande, visite de reprise, visite d’embauche, visite périodique)  

« A quel moment de l’évolution de la maladie avez-vous eu connaissance de la pathologie du salarié ? » 

(Dans le but de savoir si le médecin en a eu connaissance dès le diagnostic posé ou au moment des premières 

difficultés éprouvées par le salarié)  

« Vous souvenez- vous si l’information vous a été transmise spontanément ? »   (L’idée est de savoir si le 

salarié souhaitait ou non donner l’information au médecin du travail, l’a donnée d’emblée ou seulement après 

évocation de ce diagnostic par le médecin du travail)   

« Pouvez-vous me décrire une situation pour laquelle vous avez été à l’origine du diagnostic ? »   (Le but est 

de savoir si le médecin du travail a une place dans le diagnostic, essentiellement précoce)   
  

II.  Précisions sur la maladie, le poste occupé, l’entreprise et les difficultés des 

salariés perçus par le médecin du travail  

a.   Le salarié   
 Le profil du salarié  

      « Connaissez-vous l’âge de(s) salariés et leurs comorbidités ? »  
 La pathologie  

« De quelles formes de RIC étaient ou sont atteints les salariés que vous avez eu 

l’occasion de rencontrer dans le cadre du maintien en emploi ? »  

 La trajectoire professionnelle  

« Que savez-vous du curriculum laboris de ce/ ces salariés ? »  

Au besoin, relancez sur : « par exemple… »    

« Savez-vous quelle(s) est/ sont son/ leur ancienneté(s) dans cette/ces entreprise(s) ? »    

b. Le poste occupé  
« Que pouvez-vous dire des postes de travail occupés par ces salariés ? »  

Au besoin, relancez sur : « par exemple… »  

« Vous m’avez surtout parlé de situations de salariés atteints de spondylarthrite ou de polyarthrite rhumatoïde ou de rhumatisme  

psoriasique… (en fonction de ce qui a été évoqué par le médecin du travail auparavant), pouvez-vous me parler de salariés atteints  

d’une autre forme de RIC ? »  

« A quel moment de la maladie en avez-vous eu connaissance ? »  

    Au besoin, relancez sur : « par exemple… »  

  « Avez-vous été confronté à des salariés qui occupent un poste plus sédentaire, (ou plus physique selon la réponse antérieure) ?  

« Pouvez-vous m’exposer les contraintes auxquelles est/ sont soumis ce/ces salariés à ce/ ces postes de travail ?   
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c. L’entreprise  
« Que fait-on dans cette entreprise ? »  
« J’aimerais connaître les caractéristiques de cette entreprise, concernant sa taille et les 

possibilités de reclassement, que pouvez-vous en dire ? »  

 

d. Les difficultés des salariés perçues par le médecin du travail   
« Dans votre expérience professionnelle, en quoi les RIC vous ont semblé à l’origine de 

difficultés professionnelles pour le(s) salarié(s) ? » 

  

  Au besoin, relancer sur : « par exemple… »      

« Quelles sont les doléances qui reviennent le plus souvent de la part des salariés atteints ? » (Réponses 

attendues : fatigue, douleur, limitation fonctionnelle,  problème de vigilance, de concentration, d’horaires de 

travail, d’incompréhension de l’entourage professionnel...)   

 « Quels sont les paramètres qui vous permettent d’évaluer l’adéquation d’un poste de travail chez un salarié 

atteint d’un RIC ? »  (Réponses attendues :  absentéisme imprévisible et aléatoire, majoration des douleurs en 

période de travail, visites à la demande du salarié pour aménagements ou inaptitude, sentiment de perte 

d’efficacité du salarié… ).   

III. Rôles perçus par le médecin du travail des différents acteurs vis-à-vis du maintien 

en emploi?   

a. L’équipe pluridisciplinaire  
« De quelle équipe pluridisciplinaire pouvez-vous disposer pour mener à bien vos 

missions de   prévention de la désinsertion professionnelle ? » 

 b. Les acteurs extérieurs   
« D’une façon générale, sur quels réseaux de partenaires pouvez- vous vous appuyer dans 

le cadre de   la désinsertion professionnelle ? »   

« Avec quels acteurs du maintien en emploi avez-vous travaillé dans ces situations 

précises ? »  

« Comment se sont organisés ces contacts ? »   

  c. Le médecin du travail dans le maintien en emploi  

« Pour vous, quelle a été votre place dans le maintien dans l’emploi de ces salariés atteints 

de RIC ? »  (Réponses attendues : dépistage, orientation, préconisations, lien avec 

l’employeur, suivi du salarié…) 

 
Au besoin, relancez sur : « Par exemple… »  
« Pouvez-vous me décrire des situations pour lesquelles vous pensez que votre action a été primordiale pour 

le maintien en emploi du salarié ?     

Au besoin, relancez sur : « Par exemple… »  

« Dans quels cas, vous êtes- vous tourné vers la médecine de soin pour ces salariés atteints de RIC »   

« Vous est -il arrivé- dans ces situations de maintien dans l’emploi que vous m’avez décrites de contacter le rhumatologue ?  Et si oui,  
pour quels motifs ?  

« A quel moment le médecin conseil de la sécurité sociale s’est retrouvé dans la boucle ? »  

 « Comment travaillez-vous avec l’employeur ? »      

« Comment travaillez-vous avec CAP EMPLOI ? »  



 

 103 

IV.  Les leviers et les freins au maintien en emploi   
« Pouvez-vous me décrire comment ont évolué certaines situations professionnelles de 

salariés atteints par un RIC que vous avez rencontrées ? »  

« Parmi les situations qui ont évoluées favorablement et que vous m’avez-évoquée, 

quelles ont été les ressources à votre disposition qui ont concouru au maintien du salarié en 

emploi ? » (Réponses attendues : pré-reprise, adhésion du salarié, de l’employeur, le réseau de 

partenaires … »  

  

   

IV.  Pratiques, difficultés et attentes des médecins du travail dans leur mission de 

maintien en emploi des personnes atteintes de RIC ?   

a. Spécificités   
« En quoi le maintien en emploi des salariés souffrant de RIC peut à votre avis avoir 

certaines spécificités par rapport à d’autres pathologies comme celles affectant la santé mentale 

ou les maladies cardiovasculaires ? »  

 b. Difficultés   
« En quoi, cette mission de maintien en emploi des salariés atteints de RIC peut être 

difficile à prendre en charge pour vous ? » (Exemples de réponses attendues : manque de temps, 

problème de terminologie des RIC, absence de gold standard, manque formation sur la 

pathologie, problème de communications avec les partenaires, respect du secret médical, 

adhésion de l’employeur et du salarié…).   

 

c. Pistes d’amélioration et attentes des médecins du travail   
« Quelles seraient vos propres attentes pour espérer une meilleure efficacité du dispositif 

de maintien en emploi ? »   

  

Au besoin, relancez sur : « par exemple… »   
« Que pensez-vous de vos connaissances sur ces pathologies de RIC ? Vous semblent- elles suffisantes pour mener à bien une démarche  
efficace de maintien en emploi chez ces salariés ? »  

« En quoi, la pratique collaborative peut-elle être faciliter votre action ? » « Comment la rendre plus perfectible ? »  

« A votre avis, y a- t-il des outils/ dispositifs à créer ou à améliorer ? »   

Au besoin, relancez sur : « Par exemple… »   

« Avez-vous des exemples de restrictions ou d’aménagements de poste de travail qui seraient directement liés aux caractéristiques de  
ces maladies ? »  

« Quelles seraient pour vous les conditions idéales d’exercice pour ces salariés ? »  

Au besoin, relancez sur : « par exemple… »   

« Qu’elles ont été ou sont pour vous les principaux obstacles que vous avez-rencontrés à votre niveau au maintien en emploi de ces  
salariés ?   

Au besoin, relancez sur : « Par exemple… »    

« Quels ont été les outils ou dispositifs qui vous ont aidés dans votre démarche ? »   

 « Vous souvenez-vous de situations de salariés pour lesquelles il n’y pas d’évolution favorable au niveau professionnel ? à votre avis,  
pour quelles raisons ? »  
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3. Exemples d’entretiens retranscrits par l’auditrice 1 

 2 

Entretien n°4 - 21/01/2021 3 
 4 

I. Expériences vécues par le médecin du travail de situations auprès de salariés atteints 5 

de RIC  6 

Ce sont des gens qui travaillent en plus au froid, ce sont en plus des gens jeunes. Il y a des 7 

gens de d'âge moyen. Ce qui est surprenant, c'est que le travail au froid est un facteur 8 

favorisant souvent les douleurs mais on ne peut pas faire autrement quand ils aiment leur 9 

travail.  Pour les autres postes, c'est du conditionnement ou de la préparation de 10 

commande, c'est dans l'industrie agroalimentaire, deux fromageries et une charcuterie 11 

industrielle. Ce qui me surprend c’est que ce sont des gens jeunes, traités pour des 12 

rhumatismes inflammatoires mais qu’ils n'ont pas de facteur rhumatoïde et répondent 13 

quand même au traitement par immunosuppresseurs.  J'ai une salariée qui a été mis en 14 

invalidité première catégorie, (qui est à l'origine de cette demande d'invalidité ?) ça ne 15 

veut pas dire que c'était moi, je pense qu'on a dû passer par les partenaires parce qu’on 16 

travaille aussi bien avec les assistantes sociales des cellules PDP.  Ce sont parfois des 17 

demandes qu'on fait. On peut appuyer avec un courrier cette demande d'invalidité en 18 

disant les problématiques qu'il y a au travail, auprès du médecin conseil mais c'est vrai 19 

que normalement c'est le salarié qui doit faire la demande avec un document à remplir par 20 

lui et son médecin traitant.  J’ai surtout des polyarthrites et des spondylarthrites 21 

ankylosantes. 22 

 23 
II. Spécificité 24 

Pour moi, c’est le maintien en emploi, peu importe la pathologie. On essaie dans la 25 

mesure du possible de faire ce qu'on peut avec l'aide des partenaires pour favoriser le 26 

maintien. Je ne vois pas vraiment de spécificité pour les rhumatismes inflammatoires. 27 

C'est vrai, que très souvent pour, on commence par une période de temps partiel 28 

thérapeutique quand il y a un retour à l'emploi et après on essaie un aménagement de 29 

poste. Pour cette personne qui travaille en agroalimentaire avec une polyarthrite 30 

rhumatoïde, un aménagement plus spécifique a été fait avec des mesures de lourdeur du 31 

handicap qui permettent des pauses supplémentaires où l'aide d'une personne 32 

supplémentaire dans certaines tâches. Les aménagements dans ces pathologies sont plus 33 

de type presque organisationnel.  34 

 35 
III. Précisions sur la maladie, le poste occupé, l’entreprise et les difficultés des salariés 36 

perçues par le médecin du travail  37 

Dans une autre situation, une spondylarthrite ankylosante on a essayé de diminuer le 38 

temps de travail. La salariée a obtenu une invalidité 1
ère

 catégorie. Elle était au 39 

conditionnement. Elle avait à 35 ans. (Tu l'as vu la première fois à quelle occasion ?) Je la 40 

voyais toujours parce qu'elle avait de multiples arrêts plus ou moins longs, toujours cette 41 

problématique de dos. Au début le rhumatologue n'était pas trop décidé, c'était les anti-42 

inflammatoires traditionnels. Ҫa va sur une certaine période et puis après, malgré 43 

l'absence de facteurs rhumatoïdes à la biologie, on tente le méthotrexate. Ҫa a répondu, 44 

tant mieux pour elle. La première fois que je l’ai vue, c'était pour une visite de reprise ou 45 

de pré reprise. (Information transmise spontanément par le salarié ?)  Oui ils me le disent 46 

spontanément. Je n’ai pas l'impression que les gens refusent de le dire spontanément 47 
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même s'ils ne sont pas symptomatiques. En même temps, je n’en connais pas qui n'ont pas 1 

de problème.  Quand ils viennent, ils ont soit des poussées et ça c'est quand même assez 2 

fréquent même si c'est on ne peut pas dire que c'est cyclique tous les mois. Mais voilà je 3 

vais voir un peu aussi s’il y a des rhumatismes inflammatoires dans la famille, s’il y a du 4 

psoriasis ou des choses comme ça, c’est à l'interrogatoire tu vois que je pose la question. 5 

(Une ou deux situations qui t'ont marqué, leurs métiers, leurs contraintes de poste, leurs 6 

comorbidités, leurs pathologies et à quel moment de l'évolution tu les as vu ?) J'ai vu une 7 

femme de 45 ans. Elle était venue pour une tendinite de Quervain et en même temps il 8 

avait une polyarthrite rhumatoïde. Elle me l'a appris. Ҫa ne fait que depuis 2015 que je 9 

suis sur ce secteur. Ce sont des nouvelles personnes.  Elle travaillait dans une charcuterie 10 

industrielle. Il y avait des grosses pièces de jambon à porter. On a sollicité l'aide d'une 11 

personne pour ça. (C'est une entreprise qui a combien de salarié ?) Moins de 50 puisqu'il 12 

n'y a pas de CSE (par le biais de quels partenaires vous avez mis en place de l’aide ?) Par 13 

CAP EMPLOI. Elle avait des contraintes de manutention et était exposée au froid. (Ses 14 

doléances ?) C'était ses mains qui enflent, des espèces de raideurs dans les doigts quand 15 

elle était en crise. Il y a des périodes où elle était obligée d'avoir des arrêts. Elle avait des 16 

consultations en rhumatologie. Elle a souvent changé de traitement. Elle a eu du 17 

méthotrexate et plein de de molécules différentes. (Ҫa faisait longtemps qu'elle travaillait 18 

dans cette entreprise ?) Oui ça fait depuis 20 ans. On a essayé de la mettre à ce poste parce 19 

que les manutentions étaient les moins lourdes. Il y a aussi que c'était une forte 20 

personnalité, qu'il fallait aussi quelque chose qu’elle aime et il fallait aussi minimiser les 21 

manutentions les plus lourdes.  (Coopération de l’employeur ?) Il y a eu une bonne 22 

coopération de l'employeur et effectivement ça a été fait ça a été fait, après il y a eu 23 

d'autres soucis parce qu'elle a eu des problèmes autres.  Elle avait la reconnaissance 24 

qualité travailleur handicapé. (Origine de la RQTH ?)  C'est presque la première chose 25 

qu'on met en place pour mobiliser toutes les autres mesures avec CAP Emploi. (Elle avait 26 

des diplômes ?) Non je ne pense pas qu'elle en avait. Je crois qu'elle a été en vente mais 27 

c'était quelque chose qui ne lui plaisait pas. (Difficultés de la salariée à ton avis ?)  C'était 28 

les gestes répétitifs et l’exposition au froid mais j'avoue que c'est quelqu'un qui en voulait 29 

malgré les douleurs. Pour les rhumatologues il faut bouger donc elle s’est dit, je vais 30 

continuer à travailler le plus possible je veux travailler.  Par contre elle est restée au froid 31 

il n'y avait pas d'autres endroits.  (Tes restrictions émises ?)   Ҫa a été de limiter les 32 

charges en proposant un poste plus allégé, puis de mettre en place la RLH.  Elle travaille à 33 

temps plein malgré tout avec la RLH.  Elle était aidée par un autre salarié. Ҫa n’était pas 34 

limité dans le temps. Elle est valable avant 50 ans. Il faut la renouveler tous les trois ans. 35 

Je crois que depuis peut-être l'an dernier ou il y a deux ans, elle est accordée de façon 36 

définitive une fois qu'ils ont la RLH  à partir de 50 ans. (Ҫa n'a pas été difficile à mettre en 37 

place ?) Non il faut simplement s'assurer que tout l’aménagement a été mis en place au 38 

mieux. (Quels ont été les aménagements organisationnels ?) Ça a commencé par du mi-39 

temps thérapeutique. (Ses horaires ?) Des horaires du matin mais ce n’était pas gênant 40 

pour elle. (Ça se passe bien maintenant ?)  Non ça ne se passe pas bien parce qu’elle a un 41 

d'autres difficultés de santé. Elle a eu plusieurs épisodes de malaise. Tout a été exploré 42 

dans tous les domaines. Le cardiologue a dit que ça pouvait être tensionnel. Suite à ça 43 

l'employeur n'a plus voulu, tant que ce n'était pas étiqueté il ne voulait plus qu'elle vienne 44 

au travail parce qu'il avait trop peur que ça puisse être un accident du travail.  Elle 45 

manipule des couteaux. Du coup, ça a un petit peu dégradé les relations, entre elle et son 46 

employeur.  Même les médecins qui la suivent n'ont pas tous compris, ils ont trouvé que 47 

c'était un peu exagéré de la part de l'employeur. On avait le temps de faire tous ces 48 

examens. Donc elle a fait une déclaration de maladie professionnelle qui a été acceptée 49 

par la sécurité sociale. Par rapport aux épaules, elle avait des tendinites des épaules. Le 50 
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rhumatologue m'a dit que ça ne rentrait pas dans la polyarthrite rhumatoïde. Donc ça sera 1 

une maladie professionnelle. Ҫa a tout dégradé. Il m'a fait un petit mail, un petit mail 2 

gentil en disant, voilà ce que c'est quand on se se décarcasse pour une salariée, maintenant 3 

une maladie professionnelle sur le dos. C'est quand même une difficulté après pour 4 

travailler avec l'employeur même pour d'autres situations.  5 

 6 
IV. Rôles perçus par le médecin du travail des différents acteurs vis-à-vis du maintien en 7 

emploi 8 

(Sur quelle équipe pluridisciplinaire tu peux t'appuyer ?)  L’infirmière déjà dans le cadre 9 

du suivi PDP mais c'est un petit peu en dilettante pour nous en ce moment.  (Qu'est-ce que 10 

tu appelles le suivi par les infirmières ?) On avait mis en route un suivi PDP par les 11 

infirmières pour qu’une fois qu'un aménagement a été mis en place, elles aillent se rendre 12 

compte après de ce qui a été mis en place, comment ça se passe pour nous faire un retour. 13 

C’était quelque chose qu'on avait un petit peu travaillé dans le groupe (médecin qui fait 14 

partie du groupe « PDP » institué avec la CPAM). Pas ces derniers temps. Je reconnais, 15 

que, quand il s'agit de cocher PDP dans Présentiel, j'oublie.  (Ҫa sert à quoi de cocher PDP 16 

dans le logiciel Présentiel ?) On a pensé que ça pouvait être des indicateurs pour nous 17 

aussi et parce que dans le CPOM ça a une importance. A chaque fois il faut faire remonter 18 

par des indicateurs le suivi qu'on fait mais là ça ne remonte pas automatiquement. Ҫa reste 19 

dans notre logiciel. S'il fallait faire des requêtes, il faudrait être théoriquement cocher PDP 20 

dans les orientations et mettre les partenaires sollicités, MDPH, CAP EMPLOI, assistante 21 

sociale de la Carsat, et ergonome.  (Et dans la situation dont on a parlé ?) J'avais CAP 22 

EMPLOI et l’ergonome.  (Il a fait quoi ?) Il a fait l'étude de poste, voir un peu ce qu'on 23 

pouvait rapporter plus. Il a proposé des aménagements, c'était plus organisationnel parce 24 

que ce que, à partir du moment où on a sollicité de l'aide pour les choses les plus 25 

lourdes…  (Comment t’es-tu appuyée sur les partenaires extérieurs ?) Déjà, CAP 26 

EMPLOI en premier pour avoir la RQTH. (Origine de la demande de RQTH, 27 

généralement ?) Globalement, c'est moi mais tu sais il faut voir que les différents 28 

partenaires font la même info que nous et tu sais, parler d'une RQTH à quelqu'un qui ne se 29 

sent pas handicapé, ce n’est pas facile, enfin dans l'ensemble. Quand on fait cette 30 

information, on leur dit toujours que ça commence souvent par la reconnaissance de 31 

travailleur handicapé, que ça permet de mobiliser des aides financières, que tout 32 

employeur est de toute façon obligé d'avoir un certain nombre de travailleurs handicapés 33 

s'il ne veut pas payer des pénalités et que ces pénalités sont mobilisées dans ce cadre-là. 34 

On explique aussi les partenaires qu'on peut mobiliser mais des fois ça fait beaucoup 35 

d'informations. (Quand demandes-tu la RQTH pour ces salariés atteints de RIC ? Avant 36 

qu’il y ait des plaintes ?) Je ne dirais pas que je la demande s'il n'y a pas de plainte mais je 37 

me dis je dis toujours, maintenant on va essayer de voir ce qu'on peut faire pour le 38 

maintien dans l'emploi, Je lui dis, dans votre situation, il connaît son entreprise, on 39 

n'arrivera pas forcément toujours à reclasser donc il faut mettre d'autres billes dans son sac 40 

comme on dit en sollicitant éventuellement une reconversion professionnelle. Il ne faut 41 

jamais écarter cet aspect-là parce que ce n’est pas quand ils auront 50 ans qu’ils vont 42 

vouloir imaginer une reconversion professionnelle. Enfin il y en a un, je ne veux pas dire 43 

qu'on ne veut plus ou qu'on ne peut plus former à 50 ans mais il y a des priorités dans les 44 

formations. (Même s'ils n'ont pas de symptômes encore, est-ce que tu sais s'il y a une 45 

évolution presque inéluctable ?) Pas forcément mais pour elle il va y avoir une évolution 46 

inéluctable. Il y a des douleurs à répétition, des arrêts à répétition. Même si on arrive à 47 

trouver des solutions passagères, le mi-temps thérapeutique pendant un certain temps, un 48 

poste un petit peu moins dur pendant un autre temps, il y a un moment on arrive au bout 49 

du bout de toutes ces mesures. Il faut se dire c'est bien d'avoir peut-être pensé que ça peut 50 
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ne pas durer trop de temps encore. (A quel moment le médecin conseil est dans la 1 

boucle ?) Pour cette situation, non il n’y a pas eu le médecin conseil mais à partir du 2 

moment où on demande une reconversion professionnelle, par le biais d'un bilan de 3 

compétences ou autre, on mobilise très souvent le médecin conseil parce qu’on essaye de 4 

profiter des fois d'un arrêt de travail pour mettre en place ces mesures. (En pratique ?) Par 5 

l'assistante sociale avec les …. Ce sont un peu comme des bilans de compétences mais qui 6 

sont plus orientés vers les capacités résiduelles des personnes quoi. C’est un peu en 7 

parallèle, il y a un ergothérapeute qui voit les capacités résiduelles. C'est sûr là le 8 

signalement pour CAP EMPLOI. Il y a deux versants : il y a le maintien et la 9 

reconversion. Là, c'est dans la reconversion mais des fois ce n’est pas tout à fait 10 

déterminé, ça peut être avec les deux, on essaie de garder dans l'emploi mais tout en 11 

imaginant les difficultés qui peuvent y avoir. Aujourd'hui c'est A****** qui est sur notre 12 

secteur. Je lui transmets souvent. Elle essaie déjà dans l'emploi puis si elle n'y arrive pas 13 

puis elle transmet à sa collègue de la reconversion. Même moi, je ne connais pas toutes les 14 

mesures ce qui existent. (Dans ta situation elle était partie prenante de la démarche ?) Oui, 15 

elle avait vraiment envie. (Et dans d’autres situations où le salarié ne voudrait pas en 16 

entendre parler ?) Oui c’est vrai, la reconnaissance de travailleur handicapé ça met 17 

toujours un petit peu les gens en méfiance parce qu’ils ont l'image du fauteuil roulant, ça 18 

les inquiète plus qu'autre chose mais quand on leur explique que c’est quand même pour 19 

le maintien dans l'emploi, qu’aujourd'hui la conjoncture fait qu’on ne peut pas tellement 20 

cracher dans la soupe. (Est-ce que tu demandes une RQTH pour toutes les personnes qui 21 

ont un RIC ?) J'ai quand même fait pour toutes, aussi bien dans la perspective d'une 22 

reconversion que dans la perspective d'un éventuel aménagement que ce soit 23 

organisationnel où technique parce que dès que tu les as vu il y avait une plainte de toute 24 

façon. Toujours des douleurs.  (Y avait-il d’autres plaintes ?) des limitations, des mains 25 

gonflées qui limitaient la préhension.  (En quoi ton action a été primordiale pour le 26 

maintien en emploi de cette salariée ?) C'est le médecin du travail qui voit le salarié qui 27 

connaît les lieux de travail de la personne. Nous on les rencontre. C’est souvent par le 28 

biais d'une pré-reprise, souvent par le biais du médecin conseil. Ce n’est pas toujours en 29 

direct par un courrier, il dit aux salariés que ça serait bien de voir le médecin du travail. 30 

Tu as l'impression qu'on a un rôle important. C’est un partenariat. Il y a besoin de chaque 31 

partenaire, c'est tout l'intérêt de ce travail. J'aime beaucoup celui de maintien en emploi. 32 

C'est gratifiant, un nouvel élan à ma profession. Ҫa n’a pas toujours existé. Il y a peut-être 33 

dix ans de ça quand on faisait des inaptitudes, je rencontrais des salariés qui disaient 34 

« mais ça ne vous fait rien de nous mettre inapte et on ne sait même pas ce qu'on va 35 

devenir ». Il n'y avait rien qui était fait, il n'y avait pas ce partenariat. (Est-ce que tu as eu 36 

des situations pour lesquelles tu étais à l'origine du diagnostic ?) Oui si tu veux, mais ça 37 

remonte !  C’était une aide-soignante qui avait des problèmes de dos et il y avait du 38 

psoriasis dans la famille. J'ai évoqué éventuellement la possibilité que ça pouvait être un 39 

rhumatisme. Elle a fait une reconversion professionnelle d'emblée parce qu’elle ne se 40 

voyait pas pouvoir continuer parce qu'elle savait qu'elle avait une maladie chronique. (Elle 41 

avait quel âge ?) Elle était jeune.  42 

 43 

 44 

 45 

 46 

 47 

 48 

 49 

 50 
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V. Les leviers et les freins au maintien en emploi 1 

 (As-tu vécu des situations où le maintien en l’emploi pour des personnes atteintes de RIC 2 

n’a pas marché ?) J’allais dire la plupart que je connais font avec leur douleur. Celle qui 3 

n’a pas marché, c’était à cause des comorbidités (Ecris-tu au médecin traitant ou au 4 

rhumatologue ?) J'aime mieux les contacts téléphoniques. Oui, j'essaie, plutôt par 5 

téléphone mais ça va être plus le médecin traitant. Je lui demande aussi le courrier du 6 

rhumatologue (Tu ne passes pas par le salarié ?) Si, c’est quand il y a le salarié avec moi.  7 

(Comment sais-tu si les aménagements demandés ont été suivis d’effet ?)  On pourrait 8 

utiliser le suivi infirmier mais pour l'instant ce n’est pas encore complètement au point. Il 9 

faut que ce soit bien précisé. A partir du moment où on a mobilisé l'ergonomie, il y 10 

retourne parfois, par exemple, pour du prêt de matériel, pas forcément pour un salarié qui 11 

a des rhumatismes inflammatoires chroniques, il y retourne pour voir si le matériel 12 

convient au bout d'un certain temps. Il peut aussi s'intéresser au devenir parce qu’il y a des 13 

fois tellement d'éléments qui rentrent en ligne de compte, puis il y a d'autres salariés. On 14 

met un peu quelque part dans la boucle tout l'environnement au travail. (Les outils ou les 15 

dispositifs qui t’ont aidé ?) Depuis quelques temps, je sollicite facilement l'ergonome et 16 

les partenaires où j'échange sur des situations où je ne sais pas forcément ce que je peux 17 

proposer mais l'échange informel avec les partenaires amène des idées finalement. 18 

(Quelles sont tes difficultés pour prendre en charge ces salariés ?) Ҫa reste des situations 19 

précaires. On essaye de chercher les postes les moins contraignants aussi bien dans la 20 

gestuelle que dans la manutention. On est limité par l'évolution de leur pathologie. On sait 21 

bien que chercher les aménagements et qu’on est qu’au tout début de de la maladie… Je 22 

ne saurais pas dire s’ils échappent au bout d'un certain temps aux différents traitements 23 

mais on arrive des fois au bout. Je vais soit vers une aptitude ou vers une invalidité. (En 24 

quoi l'âge des salariés a pu être déterminant dans les situations que tu m'as décrites ?)  On 25 

en a justement discuté avec CAP EMPLOI tout à l'heure. Ils sont confrontés à des 26 

pathologies invalidantes chez des gens de plus en plus jeunes. Ҫa modifie aussi beaucoup 27 

leur accompagnement. L'idée de reconversion est plus facile. Ils sont bien conscients, ils 28 

savent en principe que c'est une maladie qui peut continuer à évoluer et s'aggraver. Il y en 29 

a certains qui veulent imaginer un autre avenir mais il y en a d'autres qui vivent ça au jour 30 

le jour.  (Quelles seraient tes propres attentes pour espérer une meilleure efficacité du 31 

dispositif de maintien en emploi de manière générale pour le RIC ?) J'aimerais bien une 32 

relation avec l'IRR pour qu'il nous explique la problématique. (Y-at-il a des outils ou des 33 

dispositifs à créer ou à améliorer ?) Je pense que chez nous, moi je suis dans le groupe 34 

PDP, mais je pense qu’effectivement on en a besoin, j'imagine pour les nouveaux 35 

collaborateurs qui arrivent, tu as peut-être vu ça dans ta formation mais j’imagine que ça 36 

ne doit pas être évident. On a le projet de refaire une nouvelle information sur les 37 

différents aspects de la PDP. Je dirais que les partenaires les plus importants sont la 38 

MDPH, parce que c'est l'organisme financeur qui permet des mesures ou autres et c'est 39 

CAP EMPLOI. Je travaille aussi beaucoup avec les assistantes sociales qui balayent tous 40 

les aspects personnels ou financiers et aident à remplir le dossier MDPH.  (Est-ce que tes 41 

connaissances sur ces pathologies te semblent suffisantes pour mener à bien une démarche 42 

plus efficace ?) Comme je te disais on est surpris de voir des gens qui apparemment ont 43 

des signes de spondylarthrite ankylosante et qui n’ont pas de traitement en particulier à 44 

part des anti-inflammatoires et d'autres qui n'ont pas de facteur rhumatoïde, d’autres, des 45 

gens jeunes qui ont déjà des immunosuppresseurs. Ҫa me pose question. J'aurai besoin 46 

d'avoir une formation, oui j'aimerais bien.  Peut-être qu'il y a un consensus ?  J'imagine 47 

qu'il doit y avoir un consensus au niveau rhumatologie.  48 

  49 
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Entretien n°10 - 11/02/2021 1 

 2 
 3 

1) Expériences vécues par le médecin du travail de situations auprès de salariés atteints de 4 
rhumatismes inflammatoires chroniques  5 

 6 
Je me souviens d'une dame justement qui avait des gros problèmes en particulier des 7 
mains et elle était secrétaire, je crois, et ça s'est terminé par une inaptitude parce qu’elle 8 
souffrait trop, elle ne pouvait plus. Sinon mais c'était bien avant qu'on ait une équipe 9 
pluridisciplinaire. Elle ne pouvait même plus taper, elle ne pouvait plus rien empoigner, 10 
donc de toute façon, il n'y avait pas tellement le choix pour elle et puis j'ai eu un autre cas, 11 
je sais qu’elle avait des douleurs partout, il me semble que c'était une spondylarthrite mais 12 
je ne l'affirmerai pas, où j'ai demandé un aménagement de poste, c'était à P********** 13 
donc un travail de bureau. Elle recevait des demandeurs d'emploi, elle fait leur dossier et 14 
les suit.  Elle faisait de l’accueil du public.  On lui a fait un aménagement de poste en 15 
revoyant complètement sa façon de travailler. J’ai été aidée par un ergonome. (Vous avez- 16 
fait quels aménagements concrètement ?) Elle a eu deux ordinateurs au lieu d'un pour pas 17 
qu'elle ne soit pas obligée d'avoir des positions … parce qu’elle travaillait sur deux plans 18 
et à chaque fois elle était obligée de se tordre le cou ou bien de se pencher pour regarder 19 
son ordinateur puis pouvoir travailler à côté sur papier. Donc, en fait, on lui a mis deux 20 
ordinateurs, comme ça elle avait juste à tourner son siège, elle n’avait plus besoin d'avoir 21 
des attitudes inconfortables pour consulter son ordinateur puisqu'elle en avait deux mis 22 
perpendiculairement. Quand elle changeait de bureau, elle avait toujours son ordinateur 23 
devant elle.  (Quel âge avait-elle ?) Une cinquantaine d’années. C’est une entreprise que je 24 
ne suis plus. (Dans tes souvenirs, tu n’as pas eu beaucoup de situations finalement ?) Non, 25 
des gens qui ont eu des problèmes articulaires mais qui ne sont pas inflammatoires, qui 26 
ont soit de l'arthrose soit… (As-tu l’impression que les gens te disent forcément ce qu’ils 27 
ont, dans ce type de pathologies ?)  Oui, et bien souvent ils ont des examens 28 
complémentaires donc on sait, on connait le diagnostic. (Même avant d'avoir des 29 
symptômes gênants ils te le disent ?) Oui, je leur pose la question toute façon au cours de 30 
l'interrogatoire s’ils ont des problèmes articulaires. Ils n’en parlent pas obligatoirement 31 
spontanément mais si je leur pose la question ils me le disent. (Qu’avez-vous fait d’autres 32 
éventuellement aménagements pour elle ?) Un siège, on a fait encore un repose-pied mais 33 
ça c'est simple, un porte-documents, un aménagement de bureau qu'on fait habituellement 34 
pour les gens qui ont des problèmes d'épaule ou de dos ou de … (Quelles étaient ses 35 
plaintes ?) C'était d'avoir mal partout. (Avez- t-elle d’autres comorbidités ?) Non. 36 
 37 
  38 
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2) Spécificités 1 
(Est-ce que les caractéristiques de cette pathologie font qu'il y a une prise en charge en 2 
maintien en emploi spécifique ?)  Le problème de ce type de pathologies, c'est que c’est 3 
chronique et que ça va obligatoirement s'aggraver. Donc les aménagements qu'on peut 4 
faire sont quelquefois temporaires parce que l'état évolue beaucoup plus vite que dans une 5 
arthrose ou bien des séquelles de traumato ou autre chose. 6 
(Pour toi, quel serait le poste idéal pour une personne atteinte de rhumatisme 7 
inflammatoire chronique et avec quelles modalités ?)  A la limite, un poste administratif, 8 
c'est ce qui serait le mieux parce qu’elle peut travailler assise, elle peut bouger, se lever si 9 
elle a besoin de changer de position ou autre. Il n’y a pas de mouvements répétitifs, il n’y 10 
a pas de charge. En entreprise, ce n’est pas évident pour quelqu'un qui a ce genre de 11 
problème pour travailler sur une machine ou faire du travail répétitif, ça va ça augmente 12 
les douleurs tout de suite.   13 

 14 
3) Précisions sur la maladie, le poste occupé, l’entreprise et les difficultés des salariés 15 

perçus par le médecin du travail 16 
(A quelle occasion l'as-tu vue la première fois ?)   C'était une demande consultation pour 17 
des aménagements (Avais-tu fais une demande de RQTH ?)  Je crois qu'elle était déjà 18 
reconnue travailleur handicapé. (Dans ce type de situation, proposes-tu d’emblée de faire 19 
une demande de RQTH, c’est-à-dire dès que tu sais que la pathologie existe ou seulement 20 
si elle est gênante pour travailler ?)  À partir du moment c'est que ça va évoluer, il vaut 21 
mieux la demander tout de suite, en prévision d'une nécessité d’aménagement de poste ou 22 
autre. C 'est vrai que je propose toujours aux gens de faire une reconnaissance même si 23 
elle n'est pas d'une utilité immédiate, elle le sera dans les années qui suivent. (C'est bien 24 
accepté ?) Oui.  (Avez-t-elle des symptômes avant que tu la vois ?) Ce n’était pas moi qui 25 
suivais l’entreprise, c'est une entreprise que j'ai eue pendant deux ans à peu près. Quand je 26 
l’ai vue elle avait déjà ses soucis. (Avait-elle de l’ancienneté dans cette entreprise ?) Oui, 27 
Quand tu es à  P********** , tu y restes ! C'est une entreprise, d’autant plus qu’ils font 28 
facilement appel à un ergonome, mais ils ne passent par E****. Je sais que H****** 29 
(ergonome du service à l’époque) avait fait une fois une étude de poste, je crois qu'ils ont 30 
fait appel une autrefois à E**** mais autrement ils ont un ergonome d’un cabinet privé 31 
avec qui il travaille et que j’ai rencontré plusieurs fois pour différents aménagements de 32 
postes mais qui est en dehors d’E****. Pour elle, c'est l'entreprise qui a fait faire l'étude de 33 
poste à ma demande. (Est-ce que ça s’est bien passé ?) Ҫa s'est bien passé ça s'est bien 34 
passé sauf que c'est beaucoup plus long qu'en passant par E****. Il y a beaucoup de 35 
rapports intermédiaires. Les ergonomes d’E**** sont plus réactifs. (Je t’ai demandé si elle 36 
était là depuis longtemps pour savoir si elle était à P********** dans le cadre d’un 37 
classement ?) Non, non.  (Quelle est la taille de d'entreprise en termes de nombre de 38 
salariés ?) Ils doivent être pas loin d'une trentaine, au moins une vingtaine. (Comment tu 39 
sais, d’une façon générale si un poste est bien adapté au salarié ? sur quels critères ?) Ses 40 
plaintes ! Si ça lui pose des problèmes ou pas au niveau de son poste. (L’as-tu revue 41 
régulièrement en contrôle ?)  Je l'ai revue après son aménagement de poste si ça se passait 42 
bien. Elle était contente de ce qui avait été fait. (Est-ce toi qui avait demandé une visite 43 
pour s'assurer que les aménagements avaient été fait ?) Je savais ce qui avait été fait, la 44 
directrice m'avait envoyé un mail en disant que l 'aménagement a été fait. J’ai reconvoqué 45 
la salariée pour voir comment ça se passait.  (Combien de temps après à peu près ?) Je ne 46 
me souviens plus, c'est une entreprise que je n’ai gardé que deux ans et comme ça a déjà 47 
demandé plusieurs mois pour faire l'aménagement, faire l'étude de poste, les propositions 48 
aménagements et tout et tout, donc je n’ai dû la revoir qu’une faut après.  49 
 50 
 51 
 52 
 53 
 54 
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4) Rôles perçus par le médecin du travail des différents acteurs vis-à-vis du maintien en 1 
emploi 2 

 3 
Comment perçois-tu le rôle de l'équipe pluridisciplinaire, comment participe-t-elle au 4 
maintien dans l'emploi pour ces situations ? est- ce facile ou pas ?)  Ici, c'est surtout 5 
l'intervention de l'ergonome même si c'était un homme extérieur mais après, 6 
éventuellement on aurait pu faire intervenir l'infirmier pour faire une observation de poste 7 
après l'aménagement mais à l'époque ça ne se faisait pas encore.  (Maintenant tu le 8 
ferais ?) Oui je pense, oui si j'avais une infirmière… (rire) (A quels acteurs extérieurs as-9 
tu fait appel dans cette situation ?) J’ai fait appel qu’à l'ergonome. J'ai fait un courrier à la 10 
direction. Ils ont à fonctionnement un peu particulier à P**********. La direction a 11 
demandé à l'ergonome de venir faire l'étude de poste et l'ergonome m'a contacté, m'a 12 
envoyé son étude de poste ensuite, il me l’a envoyée. Tout se faisait par mail, l'avancée 13 
des travaux. Puis, ils m'ont prévenu quand le poste a été aménagé. (As-tu eu à faire appel 14 
au médecin traitant ou au rhumatologue ?) Non. (Ҫa peut t’arriver ?) Pas trop comme ça, 15 
éventuellement je peux demander par l'intermédiaire du salarié des résultats d'examens 16 
complémentaires que je n’ai pas ou des choses comme ça mais autrement je n’ai pas plus 17 
de contact que ça avec ni le spécialiste ni le médecin traitant. (Ni le médecin conseil ?) 18 
Non.  19 
 (Penses-tu, en dehors de cette situation, que l’invalidité pourrait être une solution pour 20 
certains salariés atteints de RIC ?) Oui, au moins première catégorie, si ça peut leur 21 
permettre de travailler à mi-temps mais en fait tout dépend si c'est dans la liste des 22 
maladies qui permettent de mettre en invalidité. C’'est vrai que ça m'arrive de proposer 23 
aux gens « Dites à votre médecin qu’il vous aide à faire ou qu’il vous demande une 24 
invalidité première catégorie, pas une 2e parce que ça ne passe pas en général.  (Tu le dis 25 
oralement ?) Oui, je le dis oralement. De toute façon, ça ne change rien, si ce n’est pas 26 
dans leur barème ce n’est pas dans leur barème, point final.   27 
 28 
(En revenant sur ta situation, est-ce que l’employeur était partie prenante pour le maintien 29 
en emploi ?) Oui, P********** font beaucoup d’aménagement de postes. Il n’y a pas de 30 
réticence et la salariée pareil elle était partie prenante, elle n’était pas réticente donc non 31 
ça ne posait pas de problème elle voulait un aménagement de poste parce que trop mal à .. 32 
elle n’était pas bien pas bien installée donc sur l'aménagement poste. (Pas de réticence ?) 33 
Non, pas du tout ! (Et la salariée aussi, était partie prenante ?) Oui, ça ne posait pas de 34 
problème, elle voulait un aménagement de poste parce qu’autrement, elle n’était pas bien 35 
pour travailler. Elle voulait des aménagements de poste. Non, non, elle a bien participé ! 36 
(Y-a-t-il eu un financement extérieur ?) Ils sont passés par l’AGEFIPH, je pense. 37 
 38 
(Que penses-tu du rôle du médecin du travail dans ces situations ? Comment le 39 
qualifierais-tu ?)  Si c'est une entreprise de moyenne ou grosse importance, tu peux 40 
intervenir. Quand ce sont des toutes petites entreprises, tu ne peux rien faire parce qu'il 41 
n’y a pas de possibilité de reclassement, de mutation, de choses comme ça. Les 42 
possibilités de reclassement dans une petite entreprise, tu ne peux pas reclasser, tu as une 43 
secrétaire, un patron et puis un vendeur ou un manutentionnaire ou n'importe, tu ne peux 44 
pas reclasser. (Que dirais-tu de ton action, en quoi elle serait ou non primordiale ?) C'est 45 
toujours nous qui donnons l'alerte, ce n’est pas que l'employeur ne soit pas au courant 46 
parce que souvent il est au courant mais il n’a pas peut-être les informations pour pouvoir 47 
lui déclencher une action. C'est quand même bien souvent une visite, souvent de reprise 48 
ou de pré reprise qu'on lance une action dans une entreprise pour aménager le poste ou 49 
reclasser la personne. (Est-ce que tu te souviens d'une situation où tu aurais été à l'origine 50 
du diagnostic de RIC ?) Non en général le diagnostic est posé. 51 
 52 
 53 
 54 
 55 
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5) Leviers et freins au maintien en emploi 1 
 2 
(As-tu eu des situations où le maintien en emploi n’a pas marché ?) La plupart du temps. 3 
Je ne me rappelle que de deux cas. Il y en a une, on lui a aménagé son poste, l'autre a été 4 
licenciée parce qu'elle ne pouvait plus travailler mais en extrapolant les classements, les 5 
aménagements de poste, c'est quand même une minorité.  (Peux-tu m’en dire plus sur cette 6 
situation qui n’a pas marché ?) C’était une polyarthrite, je crois, oui et elle avait plus de 7 
55 ans donc ce n’était pas catastrophique qu'elle soit licenciée. (Sais-tu ce qu'elle a fait 8 
après ?) Elle a dû toucher le chômage tant qu'elle a pu puis après avoir une aide ou je ne 9 
sais pas quoi mais je te dis, ça fait 10 -15 ans, je ne me souviens plus bien. De toute façon, 10 
je ne vois pas dans quoi elle aurait pu être reclassée du fait des gros problèmes qu'elle 11 
avait aux mains. (Quels sont les outils ou les dispositifs qui t'aident dans les démarches de 12 
maintien en emploi pour les RIC ou ce qui serait vraiment utile pour toi ?) Déjà la 13 
reconnaissance de travailleur handicapé. Tu as là une aide, quelque chose de solide à 14 
présenter à l'employeur si tu veux aménager un poste ou sur le plan financier tu as quand 15 
même l’AGEFIPH qui finance une partie du poste et c'est ce qui est moteur dans un 16 
aménagement de poste, c'est ce que tu proposes à l'employeur. (Quels sont les points qui 17 
font que ça ne marche pas parfois ?) Soit parce que le la maladie est trop évoluée pour 18 
même penser à continuer à faire travailler la personne ou alors parce qu’effectivement 19 
c'est une TPE où l'employeur ne va pas pouvoir la changer de poste ou aménager son 20 
poste.  Moi je ne connais pas beaucoup de petites entreprises qui font des aménagements 21 
de poste. (En quoi l’âge peut-il être déterminant dans notre prise en charge de maintien 22 
dans l'emploi ?)  On mettra plus facilement inapte une personne qui n’est pas loin de la 23 
retraite qu’une personne qui a 40 ans. Il faut essayer de trouver un reclassement ou 24 
demander de l'aide de CAP EMPLOI pour un reclassement extérieur. Je pense que 25 
t’essayera plus facilement de reclasser une personne de 40 ans qu'une personne de 55 ans 26 
ou plus. (En même temps c’est difficile aussi par rapport à l’employeur parce qu'ils vont 27 
ils vont dire cher…) Ce n’est pas ton problème !  C'est vrai qu’en fin de carrière les 28 
employeurs, bien souvent, ils essayent de trouver une solution pour ne pas licencier et 29 
attendre la personne soit en retraite, mais ça c'est le problème de l'employeur.   30 

 31 
6) Pistes d’amélioration et attentes des médecins du travail  32 

 33 
(Quelles sont tes difficultés personnelles en tant que médecin du travail pour espérer une 34 
meilleure efficacité du dispositif et quelles seraient tes attentes ?) Déjà il y a deux choses :  35 
il y a les gens qui disent « Je ne peux plus travailler », toi t'es pas très chaude pour les 36 
licencier, justement, parce qu'ils sont relativement jeunes. Par rapport à une personne de 37 
50 ans, par exemple, tu te dis si tu la licencies, de toute façon elle ne trouvera pas de 38 
boulot ailleurs, qu'est-ce qu'elle va devenir ? Elle va se retrouver avec des tout petits 39 
revenus et la personne qui veut absolument partir et que tu n’es pas sûre qu'elle pourra 40 
retrouver un jour quelque chose et puis autrement ça tient à l'employeur. (As-tu des 41 
difficultés personnelles ?)  Non, pas plus pour cette pathologie là que pour une autre. (Est-42 
ce que tu penses qu'il y a des outils ou des dispositifs à créer ou à améliorer cette PEC ?) 43 
Moi, je n’en sais rien !  A part l’intervention de CAP Emploi, de l'équipe pluridisciplinaire 44 
autrement non. (Dans les modalités ?) Non. (Est-ce que tes connaissances sur ces 45 
pathologies te semblent suffisantes pour mener à bien une démarche efficace de maintien 46 
en emploi ?) Pas plus que pour une autre pathologie. Ce qui important dans cette maladie 47 
c'est que c'est évolutif. 48 

 49 
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RESUME DE LA THESE : 

 

Les RIC sont des pathologies courantes qui atteignent fréquemment une population en âge de 

travailler. Ils peuvent être sources de limitations fonctionnelles, entrainant une incapacité de 

travail, pouvant entraver le maintien en emploi. Nous nous sommes intéressés aux différents 

facteurs pris en compte par le médecin du travail durant sa démarche de maintien en emploi 

de travailleurs atteints de RIC.  

Une approche qualitative par entretiens individuels semi-directifs réalisés en 2021 a été 

utilisée pour explorer les pratiques de médecins du travail volontaires du Grand Est. 

Vingt et un médecins du travail de différents SPST ont participé à l’étude. Ils décrivent des 

facteurs liés au salarié, à la maladie ou à l’emploi, communs à toute pathologie, ainsi que des 

facteurs spécifiques aux RIC par rapport à d’autres maladies. Tous soulignent l’impact de la 

douleur sur les capacités des personnes à travailler alors que la moitié évoquent la raideur et 

l’ankylose, et un tiers la fatigue et le dérouillage matinal. Le traitement est décrit comme un 

élément primordial dans le maintien en emploi. Au-delà de la problématique de la 

manutention, les contraintes posturales, horaires et thermiques sont rapportées et mises en lien 

avec les symptômes. Enfin, des actions et des outils mobilisés sont décrits, parfois sans mise 

en lien avec les contraintes au poste, comme le télétravail, des restrictions de manutention, 

des aménagements techniques ou organisationnels … 

Notre étude apporte une vision du maintien en emploi différente de celle des salariés 

beaucoup plus présente dans la littérature actuelle. Chaque action préconisée par les médecins 

du travail a un impact sur le salarié et son entourage socioprofessionnel, dont il faut tenir 

compte. Elle permet de soulever d’autres problématiques comme la communication 

interprofessionnelle qui apparaît comme primordiale afin de solidifier le maintien en l’emploi. 
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