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1. Problématique
1.1 Position du probléeme

1.1.1 Définition des affections rachidiennes lombaires

Les lombalgies se définissent par une douleur de la région lombaire n’irradiant pas au dela
du pli fessier. Elles peuvent s’accompagner ou non d’une irradiation douloureuse distale

dans le membre inferieur de topographie radiculaire L5 ou S1 [1].

Les lombalgies communes représentent la majorité des cas (90%) des lombalgies prises en

charges par les professionnels de santé. Elles sont le plus souvent transitoires [2].

La classification internationale des maladies CIM-10 individualise au sein des affections
rachidiennes lombaires : les lombalgies communes et lumbago (M54-5), les lumbagos avec

sciatique (M54-4) et les lombo-radiculalgies dues a une hernie discale (M51-1).

Le terme de lombalgie commune concerne principalement les lombalgies non spécifiques,
souvent dues en partie a des remaniements dégénératifs vertébraux. Elles s’opposent aux
lombalgies dites symptomatiques d’'une cause spécifique (tumorale, infectieuse, traumatique,

inflammatoire...) [1].
On peut distinguer 3 stades de lombalgie en fonction de la durée :

- Les lombalgies aigue d’évolution inférieure ou égale a 4 semaines
- Les lombalgies subaiglies d’évolution comprise entre 4 et 12 semaines

- Les lombalgies chroniques avec une durée d’évolution supérieure a 3 mois

On distingue en plus les lombalgies récidivantes définies comme la survenue d’au moins 2

épisodes aigus a moins d’'un an d’intervalle.

La lombalgie chronique n’est pas une pathologie mais un symptdéme douloureux

correspondant a divers mécanismes et étiologies [3].
1.1.2 Point épidémiologique

La lombalgie chronique est une des pathologies les plus fréquentes dans les pays
développés [4]. Elle représente la deuxiéme cause de consultations chez le médecin
généraliste et figure au troisieme rang dans les demandes d’invalidité. Elle constitue le
trouble musculo-squelettique le plus fréquent devant la scapulalgie et les cervicalgies [3].
Selon une enquéte de 1995 du centre de recherche pour I'étude et I'observation des
conditions de vie (Credoc), 70% des personnes en age de travailler ont été victime au moins

une fois d’un épisode de lombalgie dont le tiers avec un arrét maladie pour ce motif [3].
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L’estimation de lincidence annuelle pour tout épisode de lombalgie confondu varie entre
1,5% et 36 % selon les études [5]. La prévalence est estimée a un moment donné entre 1%
et 58,1% et la prévalence a 1 an entre 0,8% et 83,5%.

La prévalence des lombalgies en France a été évaluée par 2 enquétes effectuées sur la
population générale : I'enquéte décennale santé (EDS) 2002-2003 et I'enquéte handicap
dépendance (HID) [6].

L’EDS a été réalisé auprés de I'ensemble des ménages résidant en France métropolitaine et
d’age compris entre 30 et 64 ans. D’aprés les résultats, plus de la moitié de la population
francaise a souffert de lombalgie au moins un jour dans les 12 derniers mois. La prévalence
est significativement différente entre les hommes (54%) et les femmes (57,2%) et ne différe
pas significativement entre les classes d’age. La prévalence de lombalgie de plus de 30
jours dans les 12 derniers mois est de 18%, est également significativement différente entre

les hommes (15,4%) et les femmes (18,9%) et cette prévalence augmente avec I'age.

Pour les deux sexes la classe d’age de 30-44 ans est celle qui est la plus épargnée par les

lombalgies.

Dans I'enquéte HID, 7% a 8% de la population francaise de 30 a 64 ans souffre de lombalgie
invalidante, la fréquence étant significativement différente entre les hommes (7,9%) et les
femmes (7,5%) [6].

En France, les différents indicateurs de fréquence des lombalgies ont peu évolué sur une

période de dix ans, quelles que soient les méthodologies ou définitions utilisées [3].
1.1.3 Colts de lalombalgie

Les colts humains générés par les lombalgies sont considérables par les handicaps de
situation qu’elles créent et les répercussions sur I'emploi qu’elles entrainent. Ainsi elles
représentent la deuxiéme cause d'invalidité et la premiére cause pour les travailleurs

indépendants. C’est 'une des premiéeres causes d’exclusion prématurée du travail [2].

La lombalgie a des codts directs et indirects dont les proportions sont variables selon les
études. Plusieurs études économiques ont mis en évidence I'importance des colts dus a la
lombalgie. Ainsi aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et en Allemagne, le colt des lombalgies
correspond respectivement a 1,7%, 1,45% et 2,2 % du PIB [2].

En France, le codt direct (consultations médicales, les frais d’hospitalisation, les traitements
médicamenteux, la kinésithérapie, les frais de réadaptation et de matériel orthopédique)

s’élevait a 1,4 milliards d’Euros en 2003. L’extrapolation de ces colts a 'ensemble de la
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population francaise a partir de la prévalence des lombalgies chroniques de I'enquéte HID
conduit a une estimation annuelle qui représente 1,5 % de I'ensemble des dépense de santé

annuelle en France [2].

En termes d'utilisation des services de santé par les patients atteints d’une lombalgie
chronique, I'hospitalisation demeure, en France, I'élément de loin le plus colteux avec le
ratio coGt/utilisateur le plus élevé. L'utilisation de la kinésithérapie et autres professionnels de
santé représente un coldt de 23% de l'ensemble des dépenses de santé pour cette
pathologie alors que le codt des traitements médicamenteux, les consultations médicales et
les explorations représentent respectivement 19,5%, 12,5% et 9,6% [2].

Le codt indirect de la lombalgie concerne la perte de productivité a court et long terme
engendré par un travailleur lombalgique absent de son travail, il est de 5 a10 fois plus élevé

gue le colt direct [7].

Le pronostic professionnel de la lombalgie chronique en cas d’arrét de travail prolongé est
sombre puisque la probabilité de reprise de travail diminue proportionnellement a la durée
d’arrét du travail. Le taux de reprise du travail est proche de 0% aprés deux ans d’absence.
Les 5% a 10% de patients lombalgiques chroniques représentent 70% a 80% de I'ensemble

des codts liés aux rachialgies [3].

Certaines affections chroniques du rachis lombaire peuvent étre reconnues en maladies
professionnelles depuis 1999 (tableaux 97 et 98 du Régime General). Le nombre de
maladies professionnelles indemnisées dans le cadre de ces 2 tableaux est stable depuis
2003 avec un cout global de 125,5 millions d’euros par an sur la période de 2004-2008 et un
absentéisme annuel moyen de 930 000 journées d’arrét de travail [2]. Les montants
imputables au titre du tableau 98 s’élevaient en 2011 a 130 millions d’euros Les lombalgies
constituent également la premiére cause d’accident du travail (AT) avec arrét et la premiére
cause d’accident du travail avec incapacité permanente partielle (IPP). Entre 2007 et 2009 ,
le nombre de journée d’arrét des travail perdues pour lombalgies en AT est passé de 10 a
10,7 millions et la durée moyenne de ces arréts de travail est passée de 25 jours en 1970 a
55 jours en 2005 [2].

Selon une étude de 1998, les pathologies rachidiennes discales représentaient 8,9% de
'ensemble des effectifs totaux reconnus en invalidité, ce chiffre a augmenté en 2006 a
10,1% des effectifs totaux. Il existe 2 enjeux de société associés a la lombalgie, le premier
serait de réduire les colts occasionnés par cette pathologie via 'amélioration des pratiques

professionnelles et la sensibilisation de la population générale. Le second enjeu serait de
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réduire l'inégalité de santé eu égard aux caractéristiques sociales et démographiques des

personnes atteintes [7].

1.2 Manutention manuelle de charge, un facteur de risque professionnel de lombalgie
1.2.1 Facteur derisque de lombalgie

Une synthése des principaux facteurs du risque (FDR) de lombalgie en fonction de leur

stade a été publiée par L'INRS.

Les FDR de lombalgies aigues sont la manutention manuelle, la chute, 'exposition aux
vibrations, les postures pénibles sous contrainte, le travail physique dur, le traumatisme, les
antécédents de lombalgies, la corpulence et la grossesse.

Les FDR de lombalgies chroniques sont les mauvaises conditions de travail, I'insatisfaction
au travalil, le travail physique dur, le stress, les contraintes psychosociales, 'absence d’esprit
de prévention dans I'entreprise, la durée prolongée d'arrét de travail, la douleur jugée

importante, la mauvaise prise en charge, la géne fonctionnelle, le tabagisme et l'inactivité.

A partir d’'une autre revue de littérature, des facteurs de risque prédictifs de la chronicité, de
la récidive de la lombalgie et du non retour au travail, ont été identifiés. Ces facteurs sont les
antécédents de lombalgie, incluant la notion de sévérité de la douleur, la durée de la
lombalgie et la sévérité de l'incapacité fonctionnelle, la sciatalgie, I'antécédent d’arrét de

travail, 'antécédent de chirurgie lombaire et l'insatisfaction au travail [2].

1.2.2 Exposition professionnelle a la manutention manuelle de charge et risque de
lombalgie

1.2.2.1 Point sur laréglementation

La législation francaise désigne par le terme manutention manuelle toute opération de
transport ou de soutien d’'une charge, dont le levage, la pose, la poussée, la traction, le port
ou le déplacement exige I'effort physique d’'un ou plusieurs travailleurs. Art R.4541-2 du code

du travail.

La législation européenne définit la manutention manuelle de charge (MMC) comme toute
opération de transport ou de soutien d’'une charge, par un ou plusieurs travailleurs, dont le
levage, la pose, la poussée, la traction, le port ou le déplacement, comporte des risques,
notamment dorsolombaires, pour les travailleurs (Art 2 de la section | de la directive
européenne 90/269/CEE du conseil, du 29 mai 1990).

La notion de charge lourde n’est pas définie dans la réglementation. Il n’y a pas de valeur
consensuelle dans la littérature du seuil de charge lourde. La norme AFNOR NF X 35-109
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propose des valeurs de 5 Kg de charge par opération pour le risque dit « minimum », de 15
Kg de charge par opération pour le risque dit « acceptable » et de 25 kg sous conditions
pour soulever/ porter des charges lourdes.

Figure 1: Les niveaux du risque lié a la manutention de charge selon la norme AFNOR
NF X 35-109

Contraintes a Contrainte

risque sous

minimum conditions
Poids a déplacer (Kg.........ccoovviviiiiiininnn. S, 15,
Poids d’'un chariot pousséftiré.................. 100 .......ooeie 200, 400

La manutention manuelle de charge a été retenue comme facteur de pénibilité par la loi du 9
novembre 2010 « portant réforme de retraites ».

1.2.2.2 Conséquences de la manutention manuelle de charge sur la santé

La MMC est trés répandue chez les travailleurs, puisque, d’aprés la fondation européenne
pour I'amélioration des conditions de travail (2012), prés du tiers des travailleurs des 27
membres de I'Union européenne portent des charges lourdes au moins le quart de leur

temps du travail [2].

Selon les résultats de I'étude Sumer 2010, sur 'ensemble des salariés 37,2% sont exposés
a la manutention de charge et 10% sont exposés a plus de 10 heures par semaines de
manutention de charge [8]. Sur le secteur des activités liées a la santé, la moitié des salariés

sont exposés a la manutention [8].

Les principales conséquences des MMC sur 'homme répertoriées par le site
gouvernemental francais « travailler-mieux » sont la fatigue, les douleurs et les pathologies
de l'appareil locomoteur, les affections du bas du dos, les affections des épaules, les
AT...etc.

Globalement la plupart des études épidémiologiques concluent a un lien causal entre

lombalgie et manipulation de charge, en accord avec les données de la littérature. Plusieurs
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paramétres physiques des activitts de MMC sont mis en évidence par les études
épidémiologiques, non seulement le poids de charge, mais aussi les conditions posturales
de réalisation de la manutention [2].

Selon I'enquéte Sumer 2010, 35% des salaries exposés a la MMC ont eu au moins un arrét
maladie durant les 12 derniers mois alors que 14.9% entre eux a eu au moins un accident du

travail durant les 12 derniers mois [9].
Accident de travail (AT)

En France, selon les statistiques de la Caisse d’assurance nationale d’assurance maladie
des travailleurs salariés, les manutentions de charges sont la premiére cause d’AT, elles

sont responsables d’un tiers des AT.

Au Québec, selon une enquéte de I'Institut de recherche Robert Sauvé en santé et sécurité
du travail (IRSST), les accidents indemnisés les plus fréquents sont des accidents de dos
avec 26%. Les accidents de travail les plus fréquents sont ceux provoqués par les efforts en
tirant ou poussant et les efforts excessifs en soulevant des objets, avec respectivement 14%
et 13%. Trois quart des accidents du travail indemnisés surviennent chez des travailleurs de
profession manuelle [10].

Maladie professionnelle (MP)

En France, certaines pathologies rachidiennes peuvent étre reconnues en maladie

professionnelle (Tableaux 97 et 98 du régime général).

En 2011, d’aprés les statistiques du régime général de la sécurité sociale 6% des victimes
des MP sont liés a des affections du rachis lombaire provoquées par la manutention
manuelle de charge lourdes. Les lombo-sciatiques et lombo-cruralgies sont ainsi la troisieme
cause de MP. Les MP indemnisées au titre du tableau 98 ont progressé de 2338 cas en
2008 a 3208 cas en 2012.

Il existe une diversité des maladies reconnues comme TMS ce qui rend la comparaison les

données européennes de MP difficile [10].
1.2.2.3 Prévalence de la lombalgie selon les expositions professionnelles

La manutention manuelle des charges est ubiquitaire et concerne tous les secteurs d’activité.

Cependant, elle touche en premier lieu la catégorie ouvriére [9].

Selon les données de la surveillance épidémiologique dans la région des pays de la Loire,

les lombalgies au cours des 12 derniers mois concernent au moins un salarié sur deux dans
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tous les secteurs d’activité économique. Les secteurs les plus touchés chez 'homme sont
I'énergie, la construction, I'administration et l'industrie automobile. Chez les femmes, les
prévalences de lombalgie sont plus élevés dans les industries manufacturiéres,
'administration, les services aux particuliers, I'éducation/santé/action sociale et la

construction.

L’enquéte décennale de santé 2002-2003 a montré que le recours aux soins pour lombalgie
était augmenté chez les femmes qui déclarent porter des charges lourdes durant leur travail
[11].

Selon 'enquéte Sumer 2010, 21% des employés de commerce et de service sont exposés
aux contraintes physiques marquées dont 15,4% a la manutention manuelle de charge et
15,2% a des postures pénibles. Dans le secteur des activités pour la santé humaine 12,3%

des salariés sont exposés a la MMC et 11,6 % le sont pour les postures pénibles [9].

Selon les résultats de surveillance des TMS des Pays de la Loire, plus d’'un salarié sur
guatre du secteur santé a présenté, au cours des 12 derniers mois, des symptomes de
lombalgie pour plus de 30 jours consécutifs, de méme pour les salariés n’appartenant pas au
secteur santé. La prévalence de symptdbmes lombaires au cours des 12 derniers mois est
importante : 59% des salariés du secteur santé rapportent la survenue de symptébme
lombaire a type de courbature, géne et/ou inconfort, 30% durant les 7 derniers jours. La

prévalence des affections lombaires varie peu en fonction de I'age [12].

Selon les résultats de lI'enquéte Sumer 2010, les aides soignants figurent parmi les
professionnels les plus concernés par le port fréquent de charges lourdes (10 heures ou plus

par semaine) [13].

Selon les données de I'enquéte ORSOSA, 79% des aides soignantes manipulent de une a
10 fois par jour des patients lourds contre 69% des infirmiéres. La localisation de douleurs
liées aux TMS varie avec I'age. Ainsi les jeunes infirmiéres et aides soignantes de 20-30 ans
ont plus des douleurs du dos tandis que les soignants de 50-60 ans ont plus des douleurs
aux épaules.[12]. La survenue de lombalgie chez le personnel soignant est attribuée, pour
une part au moins, aux transferts, repositionnement et aides aux déplacements des patients

qui sont a 'origine d’'une charge biomécanique rachidienne considérable [12].

Du point de vue organisationnel, les études indiquent que les aides techniques a la
manutention sont diverses mais peu utilisées car souvent non appropriées aux métiers de la

santé ou a l'organisation du travail, et ne suppriment pas tous les risques [12].
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1.3 Prise en charge des lombalgies en médecine de travail

Les lombalgies chroniques communes sont une source d’altération des capacités de travalil,
d'absentéisme et de rupture des parcours professionnels et de répercussions

socioéconomiques importantes chez les travailleurs.

L’absentéisme prolongé peut menacer le maintien dans I'emploi, avec un risque de
licenciement pour inaptitude médicale au travail (dans le régime général) ou bien de retraite
imposée par voie d’invalidit¢ (dans la fonction publique). Le risque d’exclusion
professionnelle est plus préoccupant chez les travailleurs faiblement qualifiés dont la

probabilité de retrouver du travail sans contraintes physigues est quasiment nulle [14].

La prévention de la chronicité des lombalgies et de l'incapacité qui en résultent est un enjeu
majeur de la santé au travail qui ne pourra que croitre dans les années avenir en Europe du
fait de I'effet conjugué du vieillissement de la population active, de I'allongement de la vie

professionnelle et de I'intensification du travail [2, 15].
1.3.1 Mission des services de santé au travail et du médecin du travail

Les services de santé au travail (SST) ont pour mission exclusive d’éviter toute altération de
la santé des travailleurs du fait de leur travail. A cette fin, ils assurent la surveillance de I'état
de santé des travailleurs en fonction des risques concernant leur sécurité et leur santé au
travail, de la pénibilité au travail et de leur &ge. lls conseillent les employeurs et leurs
représentants sur les dispositifs et mesures nécessaires afin de prévenir ou de réduire la
pénibilité au travail et la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans

'emploi des travailleurs (code du travail, Art. L4622-2).

Dans les SST, ces missions sont exercées par les médecins du travail dont le role est
exclusivement préventif (code du travail, Art. L4622-3). Pour cela, ils peuvent s’appuyer sur

une équipe pluridisciplinaire qu’ils animent et coordonnent (code du travail, Art. L 4622-8).

Afin d’exercer ces missions, le médecin conduit des actions sur le milieu du travail et
procede a des examens médicaux (code du travail, Art. R 4623-1) dans l'intérét exclusif de
la santé et de la sécurité des salariés dont il assure la surveillance médicale (code du travall,
Art. R 4623-15). Il procéde pour cela a des examens médicaux qui peuvent étre réalisés a
'embauche, de maniére périodique ou lors de la pré-reprise ou reprise de travail aprés arrét.
Enfin il peut prescrire des examens complémentaires nécessaires a la détermination de
I'aptitude médicale au poste de travail ou au dépistage de maladies professionnelles ou a

caractere professionnel (code du travail, Art. R 4624-25).
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Le médecin de travail vérifie la compatibilité de la santé du salarié avec le travail et, si
besoin, propose des aménagements nécessaires, le plus souvent en formulant des
réserves, sur le fondement de l'article L.4624-du code du travail. L’'employeur est tenu de
prendre en considération les recommandations et propositions de mesures individuelles
telles que mutations ou transformations de postes. Le non-respect de cette obligation

constitue une infraction selon l'article R.4745-1 du code du travail.

L’article R.4624-47 du code du travail prévoit la délivrance obligatoire d’une fiche d’aptitude a
lissue des examens médicaux d’embauche, périodiques, de reprise, ou pour effectuer des
travaux spécifiques (surveillance médicale renforcée) ou encore s'’il s’agit de salariés en

situation particuliere (handicaps, moins de 18 ans ...).

BN

Les travailleurs exposés a des MMC ne bénéficient pas, réglementairement, d'une

surveillance médicale renforcée.

Le médecin de travail doit réglementairement informer le salarié sur les risques des
expositions au poste de travail, les moyens de prévention a mettre en ceuvre et le suivi

médical nécessaire.

La démarche réglementaire de prévention des risques rachidiens doit respecter les principes
généraux de la prévention des risques professionnels déclinés dans le code du travail :
adapter le travail a I’'homme, en particulier en ce qui concerne la conception des postes de
travail ainsi que le choix des équipements de travail et des méthodes de travail et de

production.

La prévention des risques rachidiens liés aux MMC s’inscrit dans I'obligation de 'employeur
en matiere de sécurité et de santé au travail afin d’assurer la sécurité et la protection se la
santé physique et mentale des travailleurs. La normalisation AFNOR NX 34-109 d’octobre
2011, intitulé « manutention manuelle de charge pour soulever et pousser/ tirer » prend en
considération certains parametres (caractéristiques de la situation du travail, caractéristiques
physiques de la charge, environnement et organisation de la tache) qui peuvent constituer
un support élémentaire d’évaluation des risques professionnels pour les populations

chargées d’activités de manutention manuelle.

Selon le code du travail, Art. D 4121-5, les MMC figurent parmi les facteurs de pénibilité du
travail au titre de contraintes physiques marquées. Des paramétres associés aux situations
de MMC tel que les postures pénibles, les vibrations mécaniques et le travail répétitif sont

aussi reconnus comme facteur de pénibilité.
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Les SST contribuent a la prévention des risques rachidiens liés aux MMC et aux actions de

maintien dans I'emploi a deux niveaux :

¢ Niveau individuel : représenté par les décisions et conseils de préventions délivrés
par le médecin du travail dans le cadre du suivi individuel des salariés

¢ Niveau collectif : défini par I'action sur le milieu de travail, pour laquelle, le médecin
du travail et I'équipe pluridisciplinaire apportent leur expertise a 'employeur ainsi
gu’'aux salariés et a leur représentants, en les renseignant sur la nature des risques
identifiés et en proposant des actions correctrices des conditions de travail afin de

réduire les risques rachidiens liés aux MMC et favoriser le maintien dans I'emploi.

La prévention des expositions a la manutention manuelle de charge doit s’inscrire dans une
démarche de prévention globale de la santé au travail qui repose sur 3 niveaux de

prévention :

e Prévention primaire visant a I'évaluation, la limitation et la substitution des situations
a risque, a diminuer [lincidence des pathologies rachidiennes d’origine
professionnelle.

e Prévention secondaire visant, par le repérage précoce et une surveillance adaptée
des travailleurs lombalgiques incluant les facteurs pronostiques de la lombalgie, a
limiter les récidives, l'incapacité et le passage vers la chronicité

e Prévention tertiaire, visant, par les stratégies de prise en charge médico-
socioprofessionnelles coordonnées, a favoriser le retour et le maintien en emploi des
lombalgiques chroniques en situation d’incapacité prolongée.

1.3.2 La notion d’aptitude

L’aptitude est une notion précisée par le code du travail. Elle concerne la capacité d’'un
salarié a occuper un poste précis et elle est appréciée par le médecin du travail par rapport

un emploi spécifique et particulier.

Le médecin du travail établit, a 'issue de chacun des examens médicaux, une fiche médicale
d’aptitude, dans la forme est fixée par I'arrété du 20 juin 2013 (Annexe 1). Selon l'Article D
4626-35 du Code du Travail, cette fiche d’aptitude ne contient aucun renseignement sur la
nature des affections dont 'agent serait ou aurait été atteint et elle mentionne uniquement
les contre-indications ou des recommandations concernant I'affectation éventuelle a certains

postes de travail.

Le médecin du travail vérifie la compatibilité de la santé du salarié avec le travail et si besoin

propose les aménagements nécessaires, le plus souvent sous formes de « réserves » sous
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le fondement de I'Article L 4624-1 du Code du Travail. Lorsque le médecin du travail
constate la présence d’un risque pour la santé des travailleurs, il propose par écrit motivé et
circonstancié des mesures visant a la préserver (Art L 6424-3 du Code du Travail).

La formulation des avis du médecin du travail doit étre la plus claire et la plus
compréhensible possible pour I'employeur et le salarié. L’employeur doit pouvoir apprécier
précisément, a la lecture de l'avis, la nature des propositions d’adaptation du poste ou de

reclassement qu'il peut faire au salarié.

L’employeur est tenu a prendre en considération les recommandations et les propositions de
mesures individuelles telles que mutations ou transformations de poste sauf s’il justifie de
motifs I'empéchant de les suivre. Le non-respect de cette obligation constitue une infraction
(Art R 4745-1 du Code du Travail).

Dans ce contexte réglementaire, l'avis d’aptitude du médecin du travail a des conséquences
importantes sur le salarié (maintien dans I'emploi ou au contraire risque de licenciement) et
sur I'employeur (son obligation de sécurité de résultat nourrit un contentieux de plus en plus

en plus abondant).

Selon une enquéte menée en Basse-Normandie, un an aprés l'avis du médecin du travail
comportant des avis d’aptitude avec réserves, seuls 53% des salariés étaient toujours dans

I'entreprise [15].

Selon I'enquéte Aquitaine, le taux de licenciement atteint 96% des salariés déclarés inaptes.
Ce taux était de 77% dans I'enquéte conduite en Bretagne et de 60% dans le Nord Pas de
Calais [15].

Selon le rapport Gosselin, les avis d’aptitude avec restrictions ou demande d’aménagement

représentent 4,5% de I'ensemble des avis d’aptitude délivrés dans le régime général.

La notion d’aptitude au travail est une préoccupation des pouvoirs publics attestée par
différents rapports [15, 16]. En effet, les enjeux liés a la notion d’aptitude sont importants
pour les salariés et les employeurs en termes de retentissement sur I'activité professionnelle
(aménagement du poste, reclassement ou licenciement) dans un contexte de régimes
sociaux différents. Les conséquences juridiques de l'aptitude ont alimenté un contentieux
important. Par conséquence, et dans ce contexte complexe, les pouvoirs publics
s’interrogent sur la pertinence de la notion d’aptitude au poste et son appréciation
systématique par le médecin du travail a chaque visite médicale. Ce questionnement est
important dans le contexte d’évolution des missions des services de santé au travail depuis

la réforme de la médecine du travail et de pénurie de ressource médicale spécialisée.
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1.3.3 Dossier médical en santé au travail

Le dossier médical en santé au travail (DMST) est défini par le code du travail (Art L 4624-2
du Code du Travail). Il est constitué par le médecin du travail lors de 'examen d’embauche
et complété aprés chaque examen médical ultérieur. Il retrace dans le respect du secret
médical les informations relatives a I'état de santé du travailleur, les expositions
professionnelles auxquelles il a été soumis ainsi que les avis et les propositions du médecin
du travail. Le dossier médical en santé au travail ne peut étre communiqué qu’au médecin de

son choix et a la demande de I'intéressé.

Des recommandations de bonnes pratiques ont été élaborées en 2009 portant sur la
définition et les objectifs du DMST [17].

1.4 Recommandations de bonnes pratiques en termes de surveillance médico-
professionnelle du risque lombaire pour les travailleurs exposés a la manutention
de charge

1.4.1 Contexte d’élaboration des recommandations

Malgré une législation spécifique concernant la santé et la sécurité au travail relative a la
manutention de charge, comportant des risques notamment dorsolombaires pour les
travailleurs (Art R 4541-1 a R 4541-11) ces textes ont une portée limitée quant au repérage,

I'évaluation du risque er la surveillance médicale par le médecin du travail.

Le conseil scientifique de la Société Francaise de Médecine du travail (SFMT), en lien avec
la Direction générale du travail, a pris en compte ce constat ainsi que le besoin exprimé par
les médecins du travail en termes de recommandations pour choisir le théme de la
surveillance médico-professionnelle du risque rachidien chez les travailleurs exposées a des

manutentions de charge.

Les recommandations de bonnes pratiques sont définies dans le champ de la santé comme
des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a

rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données [18].
1.4.2 Les principales recommandations

Concernant I'évaluation de I'exposition a des MMC pour le risque lombaire, la Société
Francaise de Médecine du Travail recommande une stratégie d’évaluation hiérarchisée (3
niveaux) qui doit prendre en compte la globalité des situations de travail. Le tableau ci aprés

résume les différents étapes ainsi que les outils d’évaluation proposés.
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Tableau 1 : Différentes étapes et outils d’évaluation de I’exposition a la MMC selon les

recommandations de la SFMT

Etapes Méthodes Outils
1° niveau : repérage e Analyse des e DUERP[], analyse
systématique des documents des AT, fiche
situations a risque d’évaluation d’entreprise
lombaire e Analyse globale des e Analyse des retours
difficultés de des acteurs de
réalisation des taches I'entreprise
2° niveau : identification e Méthode e Grille d’observation
des dangers et observationnelles (ex FIFARIM)
estimation du niveau de e Méthodes d’auto- e FEchelle de Borg,
risque évaluation échelle visuelle
analogique,
entretiens,

guestionnaires

3° niveau : analyse des e Analyse approfondie e Analyse ergonomique,
situations complexes de la situation de entretiens,
travail observation vidéo,

instrumentation

[0 Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels

En ce qui concerne la surveillance médicale, I'information délivrée sur la lombalgie occupe
une place importante selon les recommandations de la SFMT. Cette information doit étre

cohérente et rassurante quant au pronostic.
La surveillance des travailleurs lombalgiques

Le médecin du travail détermine la périodicité en fonction de la persistance de la lombalgie,
de son retentissement psychosocial et professionnel et de I'évaluation des risques du poste

de travail.

Il est recommandé pour le médecin du travail de rechercher des signes de gravité (red flags
en annexe 2) ou d’'une pathologie sous jacente, encourager le travailleur a la poursuite ou a
la reprise des activités physiques, évaluer le retentissement professionnel et apprécier des

adaptations potentielles de la situation de travail.
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En cas de lombalgie récidivante ou persistante, il convient d’évaluer les facteurs de risque

psychosociaux.
Visite de pré-reprise de travailleurs en arrét de travail

Il est recommandé d’évaluer la douleur, I'incapacité fonctionnelle et leur retentissement. Il
convient d’inciter et aider le travailleur a s’inscrire dans une dynamique de retour au travail,
d’identifier les difficultés proposer des adaptations et enfin évaluer la nécessité d’engager
une démarche de maintien en emploi en concertation avec le travailleur et le médecin

traitant.
1.5 Evaluation et formulation de I’aptitude médicale

Bien que les recommandations récentes de la SFMT ont permis de proposer aux médecins
du travail certains outils en termes d’évaluation du risque lombaire et du suivi médical de
travailleurs lombalgiques, les notions d’évaluation et de formulation de I'aptitude médicale

n’étaient pas couvertes par ces recommandations.

Hormis les quelques précisions sur la forme de la fiche d’aptitude apportées par la
réglementation, aucune précision ou consensus n’existe a ce jour concernant les libellés de

l'avis d’aptitude.

Plusieurs constats concernant I'évaluation et la formulation des restrictions d’aptitude ont pu
étre identifiés par les observations durant les stages d’internat en médecine du travail, les

échanges entres collégues internes et médecins du travail notamment les tuteurs de stage :

e Variabilité des pratiques des médecins du travail en termes d’évaluation d’'aptitude :
criteres de jugement variables (éléments de I'examen clinique, de I'évaluation des
risques du poste de travail).

e Variabilité des formules des restrictions médicales d'aptitude pour des cas de
travailleurs lombalgiques similaires.

e Cette variabilité existe au sein du méme service de santé au travail donc
probablement indépendamment du contexte (service inter-entreprise/ service

autonome, privé/public).

Des conséquences ont été observées sur le terrain mais on ne dispose par de données de

littérature. On pourrait noter :

o Difficulté de compréhensions des avis d’aptitude entre médecins du travail au sein du
méme service de santé au travail (notamment lors d’'une migration d’'un salarié d’'un

effectif de médecin du travail a I'autre)
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o Difficulté de compréhension et par conséquence d’application des restrictions par
'employeur et ou le salarié ce qui pourrait compromettre le retour et/ou le maintien a
'emploi.

e Un contentieux abondant alimenté par I'absence de normes et de consensus de

formulation des restrictions d’aptitude.

En synthése, la lombalgie est un symptéme douloureux fréquent et touchant essentiellement
la population active. La manutention manuelle de charge lourde constitue I'un des facteurs

de risques de lombalgie, et le plus fréquemment rencontré en milieu professionnel.

Le médecin du travail, dans ses missions réglementaires, évalue l'aptitude médicale au
travail des salariés dans le but de prévenir toute altération de santé du fait de leur travail. il
est amené a préconiser des réserves d’aptitude pour adapter le poste du travail a I'état de
santé du travailleur. Les avis d’aptitudes suscitent l'intérét des pouvoirs publics du fait de

leurs enjeux sur le travail et de leurs conséquences juridiques.

La Société de Médecine du Travail a publié récemment des recommandations de bonnes
pratiques concernant le suivi médico-professionnel du risque rachidien lié a la manutention
manuelle de charge. Ces recommandations n’abordent pas la notion d’aptitude chez le

travailleur lombalgique.

2. Méthodologie
2.1 Objectif et questions de recherche

L’objectif de I'étude était de décrire le processus d’évaluation et de formulation de I'aptitude
médicale au travail pour les travailleurs lombalgiques, et d’explorer le point de vue des

médecins du travail sur cet exercice.
Questions de recherche :

e Question principale : comment les médecins du travail du personnel hospitalier
procedent-ils pour évaluer et formuler [l'aptitude médicale des travailleurs
lombalgiques ?

e Questions secondaires : est-t-il possible d’identifier des éléments de consensus sur
les choses a faire et les choses a éviter en matiére d’évaluation et de formulation de
I'aptitude médicale des travailleurs lombalgiques ? quel est le point de vue des

médecins du travail du personnel hospitalier sur la difficulté de cet exercice ?
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2.2 Perspective de recherche

Une perspective de recherche qualitative a été adoptée afin de répondre aux objectifs de
notre étude. La recherche qualitative est une recherche empirique en sciences humaines et
sociales congues dans une optique compréhensive. Elle a pour objet la signification et la
description d’'un phénoméne en I'abordant d’'une facon ouverte et large dans son contexte
naturel. Le chercheur est lui-méme linstrument de recueil de données et il utilise des
méthodes qualitatives (interviews, observation...) sans quantification. L’analyse des données
est aussi qualitative et la recherche débouche sur une description, une exploration d’'un

phénomene, et non sur une démonstration quantitative [19].
2.3 Echantillonnage

Etant donné le nombre limité des médecins du travail du personnel hospitalier, le choix a été
fait d’'inclure la totalité des médecins. L’étude étant basée sur le volontariat, on n’a pu inclure
gue 10 médecins sur 12. Deux médecins n’ont pas souhaité participé a I'’étude malgré une
information claire sur les objectifs de celle-ci. Un médecin n’a jamais répondu a nos relances
par courriels et un autre a refusé de participer a I'étude en estimant qu’elle manquait

d’intérét.
Les caractéristiques des participants a I'’étude sont récapitulées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 2 : Caractéristiques des participants

Sexe Age Ancienneté aux HCL

MT1 M 53 > 20 ans

MT2 F 54 Entre O et 5 ans
MT3 F 56 > 20 ans

MT4 M 44 Entre O et 5 ans
MT5 M 45 Entre O et 5 ans
MT7 F 39 Entre 6 et 10 ans
MT8 F 52 Entre O et 5 ans
MT9 F 61 Entre 6 et 10 ans
MT10 M 60 > 20 ans

MT11 M 54 > 20 ans
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2.4 Collecte des données

La collecte des données a été réalisée a partir de différentes modalités pour assurer la
triangulation des sources de données et augmenter ainsi la validité des résultats. Les
données ont été collectées a partir d’entrevues individuelles semi-structurées des médecins
du travail du personnel hospitalier, d’étude de dossiers médicaux d’agents ayant eu des
restrictions médicales d’aptitude en termes de manutention dans les 18 derniers mois, d’'un
journal de bord et enfin d’'un focus groupe a l'occasion de la restitution des résultats aux
participants. L’équipe de recherche était composé d’'un interne en meédecine et santé au
travail, d’'un médecin du travail praticien hospitalier et d’'une étudiante en master de santé

publique (ayant participé au volet « cadre » de I'étude IRMA).

L'étude IRMA (Impact des Restrictions Médicale d’Aptitude au travail du personnel
hospitalier des Hospices civils de Lyon) visait a décrire I'impact, du point de vue des
différentes personnes concernées, des restrictions médicales d’aptitude au travail des
agents hospitaliers ayant des douleurs musculo-squelettiques. Le volet « cadres » de cette
étude était conduit par une équipe de recherche constituée d’'une étudiante en Master et d’'un
médecin du travail Praticien Hospitalier. Cette équipe a animé des groupes de discussion de
cadres de santé sur les différents sites des Hospices Civils de Lyon.

2.4.1 Etude de dossiers médicaux

La sélection des dossiers médicaux a été faite dans un premier temps a I'aide du logiciel de
médecine du travail (Chimed : support informatique des dossiers médicaux du personnel
hospitalier). Les critéres de recherches étaient les conclusions de visite médicale sous forme
d’aptitude avec restrictions ou aptitude avec réserves, et plus précisément avec des libellées
comportant la notion de restriction au port de charge ou a la manutention. Dans un deuxiéme
temps, un membre de I'équipe de recherche (interne en médecine et santé au travail, service
du Pr Bergeret) a fait une sélection en fonction des libellés en excluant ceux qui évoquaient
plutdét des pathologies de membre supérieur. Cette étape a été complétée parfois par une

demande de complément d’information auprés du médecin du travail.

L’étude de dossiers médicaux précédait I'entrevue individuelle dans 'objectif de la faciliter en

ayant des cas concrets pouvant aider le médecin a répondre aux questions ouvertes.

Cette étape préalable n’a pas pu étre mise en ceuvre avant 2 entrevues individuelles faute
de dossiers identifiés, probablement lié a des résultats non exhaustifs des requétes dans le

logiciel Chimed et a la courte duré d’ancienneté des médecins concernés dans l'institution.
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Au total, 36 dossiers ont été étudié selon une grille d’évaluation de dossier médical en santé
au travail inspirée de la grille de recueil de critére de qualité pour I'évaluation et 'amélioration
des pratiques professionnelles selon les recommandations de bonne pratique publiées en
2009 par la Haute Autorité de Santé (HAS) ( annexe 3).

2.4.2 Entrevue individuelle semi structurée

Cette étape a été précédée par I'élaboration du guide d’entrevue. En effet, les données
conjointes de I'analyse de la littérature sur la prise en charge des lombalgiques en médecine
du travail et des constats de notre expérience du terrain ont permis d’élaborer un guide
d’entrevue afin de mener les entretiens individuels semi-structurés (annexe 4). Ce guide

d’entrevue a été testé aux 3 premiers entretiens et adapté au cours des entrevues suivantes.

Les objectifs de ces entrevues étaient de recueillir 'expérience des répondants en matiere
d’évaluation et formulation des restrictions médicales d’aptitude chez les travailleurs

lombalgiques et de répondre aux autres objectifs de I'étude.

Un membre de I'équipe de recherche (médecin du travail praticien hospitalier) a contacté les
médecins du travail du personnel hospitalier par courriel pour leur proposer de participer a
'étude en leur expliquant les objectif de I'étude et en précisant les noms des intervenants
notamment de l'interne chargée de la conduite des entrevues. Lors de cette prise de contact
une lettre d’'information (annexe 5) et une note de consentement ont été adressés aux
participants (annexe 6). Ensuite, I'interne en médecine et santé au travail a contacté les

médecins pour réexpliquer les objectifs de I'étude et solliciter un rendez-vous d’entrevue.

Ces entrevues ont été conduites par un membre de I'équipe de recherche (Interne en
médecine et santé au travail, service du Pr Bergeret) aupres de 10 médecins du travail du
personnel hospitalier ayant prononcé des restrictions médicales d’aptitude chez des agents
lombalgiques dans les 18 derniers mois. Elles ont eu lieu de juillet 2014 a janvier 2015. Le
chiffre 10 ne répond pas a des nécessités d’ordre statistique mais a un compromis entre les
contraintes de faisabilité quant a la conduite des entrevues et taux de réponses positives a la
participation de I'étude. La durée moyenne des entrevues a été de 64 minutes, avec une

étendue de 33 a 98 minutes.
2.4.3 Journal de bord

Le journal du bord tenu tout au long de I'étude a été source de données supplémentaires. I|
avait pour but de recueillir les impressions personnelles du chercheur au fur et a mesure de
la conduite de I'étude. Le journal de bord est constitué de notes manuscrites sur papiers,

dactylographiées sur Word.
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2.4.4 Focus groupe de restitution de résultats

Une réunion de restitution des résultats de I'étude a été organisée le 08/04/15. Cette

restitution a été élaborée dans I'objectif de constituer un focus groupe.

Un focus groupe est une discussion planifiée au sein d’un petit groupe de parties prenantes
(4-12 personnes) et animée par un modérateur compétent. |l permet d’obtenir des

informations sur des préférences et valeurs des personnes concernant un sujet défini [20].

Sept médecins du travail de personnel hospitalier dont un médecin n’ayant pas participé a
'étude, le chef de service de médecine du personnel des hospices civils de Lyon et les

membres de I'équipe de recherche ont été présents lors de cette réunion.

Dans un premier temps, un membre de I'équipe de recherche (médecin du travail et
directeur de thése) a procédé a la présentation des résultats du volet « cadres » de I'étude
IRMA ensuite un temps d’échange sur ces résultats était animé par le médecin directeur de

thése et co-chercheur de 'étude.

Dans un second temps l'interne en médecine et santé au travail a fait une présentation des

résultats de I'étude et le médecin co-chercheur a animé la discussion autour des résultats.
2.5 Analyse des données

Le contenu des entrevues a été enregistré au moyen d’'un dictaphone numérique, puis
retranscrit et analysé. Au moment de I'analyse des retranscriptions les noms des personnes
ou de lieux ont été rendus anonymes et remplacés par des pseudonymes. La
correspondance entre les noms et les pseudonymes a été conservés sur un fichier

informatique distinct des fichiers des retranscriptions.

L’analyse a été une analyse qualitative thématique visant a identifier les différents critéres
d’évaluation et formulation des restrictions médicales d’aptitude chez les travailleurs

lombalgiques et a recueillir le point de vue des participants sur cet exercice.

La premiere étape du codage a été effectuée a partir du logiciel d’analyse qualitative
MAXQDA.v11. Cette étape a procédé dans une approche déductive d’aprés les catégories

utilisées initialement dans le guide d’entrevue et regroupées schématiquement selon 5 axes :

= Examen de santé d’un agent lombalgique
= Evaluation du poste de travail d’'un agent lombalgique
= Restrictions médicales d’aptitude

= Suivi et évolution d’agent lombalgique avec des restrictions médicales d’aptitude
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= Relation médecin du travail et différents intervenants

Il s’agissait de repérer dans le contenu de chaque entrevue les réponses correspondant aux
différents thémes du guide d’entrevue. Cette étape a été effectuée en collaboration entre les
2 co-chercheurs (l'interne et son directeur de thése) elle a permis de faire un premier niveau

de codage « a grosses mailles ».

Les catégories comprenant un matériel abondant ont fait I'objet d’'une analyse plus fine avec

des sous catégories dans un second temps dans une approche inductive.

Le choix était d’analyser chaque entrevue réalisée avant de procéder a la suivante,
notamment pour pouvoir adapter le guide dentrevue en fonction de [lidentification

progressive de nouveaux themes et nouvelles questions.

L’arborescence des codes d’analyse est représentée dans la figure ci-aprés.
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Les données de retranscription et les catégories d’analyse ont été colligées dans une seule

base de données qui permet lidentification de la chronologie du processus d’analyse

(définitions de codes et des sous codes en annexe 7). Le nombre de verbatim associés a

chacune des catégories et sous catégories d’analyse est mentionné dans le tableau ci-apres.

Tableau 3: Nombres de verbatim associés a chaque catégorie et sous catégorie

d’analyse.
Code Nb de segments codés Nb de documents codés
CONTEXTE 72 9
évaluation poste 3 1
examen de santé 2 1
RELATIONS MEDECIN DU TRAVAIL 0 0
1. agent 59 10
évaluation du poste 12 6
évaluation de I'état de santé 10 7
Restrictions 31 10
suivi évolution 1 1
2. DRH 20 5
3. IPRP 31 10
4. médecine statutaire 6 1
5. Cadres 127 10
évolution et suivi 6 6
Restrictions 47 10
évaluation du poste du travail 19 9
relation générale 48 10
cadre sup 5 4
cadre de proximité 6 3
6. autres 5 4
7. Médecins de soins 44 10
Restriction 15 10
examen de santé 12 10
EXAMEN DE SANTE 16 9
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Imagerie 23 10
éléments recherchés 52 10
red flags 10 10
Prévention: info/MT 9 5
influence visite 26 9
Difficultés 34 10
éléments décisifs 29 9
EVALUATION POSTE DU TRAVAIL 11 7
1. difficultés/facilité 22 10
2. modalités d'évaluation 73 10
étude du poste 31 10
connaissance su le métier 5 4
dires du cadre 11 6
fiche du poste 7 6
dires de l'agent 16 8
3. caractéristiques recherchées 50 9
4. caractéristiques décisives 17 9
RESTRICTIONS 41 9
mise en place des 56 10
restrictions/aménagement
RQTH 6 3
fiche d'aptitude 15 8
difficultés/décision de restriction 61 9
impact sur I'équipe 29 10
objectifs/ utilité 42 10
Formulation 70 10
faisabilité/compatibilité 43 9
éléments décisifs 56 9
EVOLUTION/SUIVI 18 8
1. évolution moyen/ long terme 18 9
poste aménagé a long terme 8 6
Guérison 6 4
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Invalidité 8 7

reclassement/ inaptitude 35 10
2. suivi médical 39 10
Difficultés 16 9
appui médical si conflit 12 9
visite médicale 9 5

2.6 Aspects éthiques

Les personnes incluses dans l'étude ont été informé de facon loyale, en termes
comprehensibles des objectifs de I'étude, de leur droit de refuser de participer a I'étude ou
de la possibilité de se rétracter a tout moment. Des explications ont été données aux
médecins participant au moment de la prise de contact et avant chaque début d’entrevue
individuelle. Une note écrite d’information et de consentement ont été adressé par courriel a

tous les médecins du travail du personnel hospitalier des HCL

Le protocole de I'étude IRMA a obtenu un avis favorable du comité de protection des
personnes se prétant a la recherche biomédicale (CPPRB sud-est Il).
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3. Résultats

3.1 Examen de santé d’un agent lombalgique
Les premiéeres questions de notre entrevue ont été formulées dans le but d’explorer les
éléments qui semblent étre utiles ou importants, selon les médecins participant, dans
I'évaluation de I'état de santé d’'un agent lombalgique. L’analyse des retranscriptions a
permis de classer les éléments recherchés selon les différentes étapes de I'examen

clinique.

L’analyse plus fine des verbatim a permis de distinguer une influence du type de visite
médicale, les éléments recherchés ainsi que les éléments décisifs pour la prescription
des restrictions médicales d’aptitude et enfin la notion e facilité/ difficulté de I'examen

clinique de santé d’'un agent lombalgique.

L’analyse de cette partie a montré une cohérence globale concernant le déroulement de

I'examen clinique, exprimé par la plupart des participants comme « examen classique ».
« Donc I'examen classique, je veux dire ce que je vais faire (...) » MT11
« (...) voila quelque chose de tout a fait traditionnel. » MT5
3.1.1 Influence du type de visite médicale

En réponse a cette question, tous les médecins ont évoqué spontanément la visite de
reprise, qui serait la visite la plus représentative des agents lombalgiques selon les

déclarations des répondants.

La plupart des participants ont reconnu une différence en termes d’interrogatoire et

d’examen clinique en fonction du type de visite médicale.
« Oui, au niveau de 'examen, au niveau de ce que je recherche voila. » MT6
« La visite d’embauche est forcement une visite plus générale. » MT1
Certains répondants (MT4 ; MT7) ont déclaré que I'examen clinique reste inchangé.

«(...) je fais le méme examen d’un lombalgique en visite de reprise ou en visite

périodique, je n‘ai pas de démarche différente. » MT7

« Honnétement, je pense que je pose les mémes questions et que j’examine les gens

de la méme fagon. » MT4
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3.1.2 Eléments recherches

3.1.2.1 Interrogatoire

La recherche de la douleur, ses caractéristiques (antécédents, chronologie, typologie,
intensité et lien avec le travail) et son retentissement aussi bien que la vie personnelle
gue sur la vie professionnelle (arrét du travail, difficulté a I'exécution des taches
habituelles) ainsi que la prise en charge thérapeutique, ont été évoqués par tous les

médecins participant.

« Les caractéristiques de I'état de santé, l'intensité de la douleur surtout, la limitation
de l'activité de la vie quotidienne et les répercussions sur la vie professionnelle (...) alors

bien sur la consommation antalgique. » MT3
« (...) quelles sont les plaintes et I'impact professionnel et personnel. » MT7

« Ce qui est important, c’est quand méme l'impact de la douleur sur la mobilité que
conserve la personne et puis bien sar I'évaluation de la douleur que la personne a quand

elle fait certain nombre de mouvement. » MT8

« Voila, pour moi c’est un indicateur de gravité si jamais il y a des antécédents de

lombalgie avec arrét de travail. » MT2

« (...) un peu l'histoire, les facteurs déclenchant, les correspondances avec le travail,
les correspondances avec la vie en dehors du travail, la chronologie, si ¢ca s’améliore

pendant les vacances ou pas. » MT1

Par ailleurs, plusieurs répondants (MT1; MT2; MT4 ; MT9; MT10; MT11) ont fait la
distinction entre lombalgie aigue et lombalgie chronique. La chronicité a été jugée

comme un critére de gravité selon I'analyse des verbatim.

«(...) s’il me dit qu’il a mal au dos. Je précise I'ancienneté, la typologie. Si c’est

chronique, si c’est par phase. » MT10
« (...) surtout pour une aigue parce que pour une chronique c’est différent. » MT11

« La, ¢a dépend du contexte, parce que si c’est une lombalgie aigue c’est presque

plus simple. » MT2

« Si c’est une lombalgie qui traine depuis des mois, il y a beaucoup plus par exemple
de rhumato, infiltration, scanner ou IRM. Si vous voulez, il y a une gradation par rapport a

la gravité de la lombalgie. » MT9
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Plusieurs répondants (MT1; MT2; MT3; MT4; MT9; MT11) ont prété une attention
particuliére a la situation sociale de I'agent (parent d’enfant en bas &ge, bricolage...etc.)

et la notion du trajet domicile-travail.

« Madame Z c’est difficile (...) il y avait un probleme, d’horaire. Le probleme c’est que
ce n’est jamais un cas seul, c’est une dame qui habite trés loin, qui a 4 enfants, il y a

beaucoup de choses qui font que. » MT4

« Je demande aussi qu’est ce qu'ils ont comme effort personnel, c’est a dire des gens
qui viennent qui ont mal au dos, qui refont leur maison le week-end (...), les trajets aussi
et les enfants aussi, il y a des femmes qui ont des enfants lourds qu’elles portent

énormément. » MT9

«(...) ce quil peut entrer en compte. Cest le trajet et le type de moyen de

transport. » MT11

« Les longs trajets~ est-ce qu'il ya une longue durée de déplacement par voiture ?il

habite loin ou pas ?~ » MT3

Certains répondants (MT5 ; MT9 ; MT11) ont recherché de fagon systématique la notion

de formation « gestes et postures » et formation a la manutention.

« (...) dans linterrogatoire, je vais voir aussi S’ils ont fait des formations a la
manutention notamment dans les reprises je vois s’ils n‘ont pas eu, je vais les motiver et
parfois je mets un petit mot au cadre pour qu’il pense a leur proposer des formations a la

manutention. » MT5
3.1.2.2 Examen clinique

Tous les répondants ont décrit un examen du rachis assez semblable dit « classique »
comportant la recherche de la douleur a la mobilisation, le Laségue, la souplesse

rachidienne (distance main-sol et Schdber) et réflexes ostéo-tendineux.

« Donc I'examen classique, je veux dire que je vais faire les reflexes ostéo-tendineux,
on va rechercher effectivement un Laségue avec la recherche du faux Lasegue, la
distance main-sol est importante parce que c’est fonctionnel et puis a chaque fois ils me

disent si ca leur fait mal au dos » MT11

« C’est vrai que je cherche s'il y a une raideur ou pas, si les reflexes sont conservés
ou pas et aprés la distance main-sol tout en sachant qu’il faut une base de référence

parce que les gens ils sont raides mais non douloureux. Moi j'avoue que le fait d’avoir un
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geste douloureux lors de la mobilisation de la colonne fait quand méme partie des
éléments importants et en prenant en compte gi les gens ont ou pas un traitement. »
MT8

« Je fais un examen classique, je fais le Lasegue, je fais souvent une contre
manceuvre, je regarde le Schéber, la distance main-sol je recherche une sciatalgie et

réflexes ostéo-tendineux voila. » MT7

Tous les participants ont considéré que la phase d’observation de 'agent au moment de
la marche, du déshabillage er de linstallation sur la table d’examen apporte des

éléments fondamentaux pour I'évaluation de I'état de santé.

« L’examen clinique, souvent ce que je fais, je les regarde se déshabiller. Apres je les

laisse marcher. » MT4

« Globalement, jai déja regardé comment les gens se déplacent, comment ils se

déshabillent et comment ils s’allongent sur le lit. » MT2
« Les lombalgiques sont tres précautionneux(...) ils bougent a peine(...) » MT1

Certaines manceuvres comme la marche talon-pointe et I'accroupissement ont été
pratiquées par plusieurs médecins (MT1; MT2; MT4 ; MT9 ; MT10 ; MT11) lors de la
visite médicale d’'un agent lombalgique a la recherche de signes de gravité notamment

un déficit neurologique.

« Sur une visite de pré-reprise, je vais plus les regarder marcher, les mettre sur les
pointes et les talons des pieds, chose que je ne fais pas lors de I'examen systématique.
J’essaie de les faire accroupir pour voir comment ils réagissent quand ils bougent leur

membres inferieurs voila. Comment ils se relévent de la table (...) » MT9

« (...) 'examen lui-méme, je recherche des signes d’une sciatique. Moi je fais la

marche talon-pointe. » MT1

« « (...) et alternativement je les fais marcher sur les pointes des pieds et sur les talons

pour voir s'il y a un déficit. » MT2

Certains répondants (MT1; MT2; MT3; MT4; MT11l) ont émis certains réserves
concernant la Laségue et la distance main-sol de par l'importance de la volonté

d’exécution de I'agent.
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« La position penchée en avant, la distance main-sol je ne la fais quasiment pas car
guand les gens ont mal de toute fagon ils sont incapables de le faire donc moi ¢a ne
m’apporte pas grand-chose. » MT2

« Les histoires de Lasegue, ce n’est jamais probant non plus parce que ceux qui ont
I'habitude simulent » MT1

« Souvent, il y a des gens dés que vous faites le Laségue, ils poussent des
hurlements et puis quand vous les mettez assis, sous leur dites « je vais palper les

pouls » ils levent les jambes sans probleme. » MT4

La notion des «drapeaux rouges » a été méconnue de la plupart des médecins
participant (MT1 ; MT5 ; MT6 ; MT8 ; MT9 ; MT10 ; MT11). Le reste des répondants a fait
le lien avec les recommandations de la Société Francaise de Meédecine du Travall

concernant le risque lombaire cependant le contenu était trés vague.
« Absolument pas, je n’ai jamais entendu parler. » MT1

« Qui, c’est les recommandations de la prise en charge des lombalgiques (...) je sais

ou les trouver en tous cas si j'en ai besoin. » MT7
3.1.2.3 Imagerie

Tous les médecins ont exprimé l'importance de l'imagerie pour I'évaluation de I'état de

santé de I'agent lombalgique notamment dans la lombalgie chronique.

« Si c’est une lombalgie récurrente ou chronique, a ce moment la, ¢a va dépendre
aussi de ce que les gens me disent. Mais la avant de mettre des restrictions de vais avoir
besoins d’élément factuels sur l'histoire de la maladie en terme d’imagerie, de traitement

et d’avis spécialisé. » MT2

« (...) oui essentiellement d’imagerie qui permet d’avoir une vision plus précise sur la

pathologie et la c’est une influence indirecte sur I'évaluation clinique. » MT4

Tous les médecins participant ont mentionné que la demande de 'imagerie reléve du role

du médecin traitant.

Plusieurs répondants (MT7 ; MT9 ; MT11) ont demandé un examen d’imagerie simple
(radiologie simple du bassin et du rachis lombaire face et profil) chez les agents

lombalgiques chroniques n’ayant jamais en de bilan antérieur.
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« Si, peut étre un lombalgique chronigque au bout d’'un moment je me dis on va faire

quand méme une radio et puis apres je I'adresse au médecin traitant. » MT7

Une demande d’imagerie plus spécifique en I'occurrence un IRM a été mentionnée par
un répondant (MT10) dans un contexte bien défini de douleur résistante au traitement et

aprées information du médecin soignant.

« (...) quelqu’un qui a mal au dos depuis un an, qui a fait des automédications aux
anti-inflammatoires et qui a fait 40 séances de kiné et qui n’a jamais fait d’examen, bien
évidemment je vais faire une IRM pour rechercher une hernie discale (...) si je fais une

IRM rapide je m'assure que le médecin ne I'a pas prescrit. » MT10
3.1.3 Eléments décisifs

Apres une analyse plus fine des retranscriptions, des éléments forts, semblaient
importants pour la plupart des répondants concernant leur décision de restrictions
médicale d’aptitude. On peut noter d’'une fagcon homogéne parmi tous les répondants,
limportance de la douleur (douleur a la mobilisation, raideur, prise médicamenteuse) et

son impact fonctionnel qu’il soit personnel ou professionnel.

« Moi, javoue que le fait d’avoir un geste douloureux lors de la mobilisation de la
colonne fait quand méme partie des éléments importants et en prenant en compte si les

gens ont ou pas un traitement. » MT8

« La distance main-sol est importante parce que c’est fonctionnel, et puis chaque fois

ils me disent si ¢a leur fait mal au dos. » MT11

« (...) pour moi, ce qui est important c’est la fonctionnalité, ce qui peut faire ou ne pas
faire au travail, et ce qui peut faire ou ne pas faire a la maison et surtout ce qu'il pouvait

faire avant et ne peuvent plus faire maintenant. » MT10

« Aprés, il me semble que ce qui est le plus mise en avant est quand méme
I'évaluation de I'état douloureux et finalement le traitement antalgique gque les gens sont

en train de prendre au moment ou je les vois pour une reprise du travail. » MT8

« C’est beaucoup plus ce que 'agent vous raconte par rapport a sa vie et tout ce qu'il
raconte au travail (...) toute cette correspondance, tout un discours qui est finalement
toujours le méme et qui me font dire que c’est important et qui me font aller vers une

restriction ou vers une approche beaucoup plus décisionnaire. » MT1
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Plusieurs répondants (MT1; MT2; MT4; MT7; MT9) ont considéré que la présence
d’hernie sur I'imagerie, la notion d’intervention chirurgicale, la chronicité de la lombalgie
et la notion d’arrét maladie de longue durée comme étant des éléments décisifs pour la

prescription de restriction médicale d’aptitude.

« Voila, pour moi c’est un indicateur de gravité si jamais il y a des antécédents de

lombalgie avec un arrét de travail. » MT2

« C’est slr que s'il y a quelqu’'un qui me dit « jai une sciatalgie L4-L5 » avec un
rotulien qui disparait donc on est plus sur des choses hernie discale...Etc. et la c’est sdr,

je vais mettre des restrictions. » MT4

« Comme c’était le cas de cet agent qui était arrété depuis 3 ans pour son dos et qui
a été pris en charge avec un corset pendant 6 mois. Et on pensait qu’il n’allait jamais
reprendre (...) c’est clair que la les choses sont completement différentes. On n’a pas du
tout les mémes répercussions sur le travail entre la lombalgie commune qui fait un

épisode de temps en temps. » MT9

« Si c’est une lombalgie récurrente ou chronique, a ce moment la ¢a va dépendre
aussi de ce que les gens me disent. Mais la avant de mettre des restrictions, je vais avoir
besoin d’éléments factuels sur lhistoire de la maladie en termes d’imagerie, de

traitements et d’avis spécialisé. » MT2
« S'il y a un avis chirurgical. Ca c’est important. » MT4
3.1.4 Difficulté de I'’examen de santé d’un agent lombalgique

L’analyse des retranscriptions ont permis de distinguer 3 types d’appréciations du niveau
de difficulté de I'examen clinique d’un agent lombalgique : facile, facile avec quelques

aspects de difficulté et difficile.

La moitié des répondants (MT1 ; MT3 ; MT4 ; MT5 ; MT11) a jugé 'examen de santé de

'agent lombalgique était difficile a cause de :
La subjectivité de I'évaluation de la douleur et son impact fonctionnel.
La possibilité de simulation ou de majoration d’un état douloureux par I'agent.

La difficulté de tirer des conclusions pour I'aptitude médicale a partir des résultats de

'’examen de santé.

48

BAKKARI
(CC BY-NC-ND 2.0)



« La lombalgie, on est sur la douleur. On est sur le subjectif donc c’est difficile. »
MT11

« (...) je reconnais que c’est tres difficile I'examen clinique d’'un lombalgique parce
que si vous demandez a quelqu'un de se baisser alors qu’il ne veut pas faire
d’antéflexion. Moi personnellement, je trouve que c’est trés difficile I'examen d’un

lombalgique. » MT4

« Cest la part de subjectivité parce quon a des personnes qui se plaignent
beaucoup, qui se décrivent trop douloureuses et quand on les examine on n’a pas quand

méme grand-chose. » MT5

« Je pense que l'examen clinique est difficile. Je vous disais un peu ce que je

cherchais mais bien le codifier c’est difficile. » MT3

« Si vous voulez, le probléeme moi ce coté facile c’est que moi pour I'aptitude on se

base beaucoup sur le coté fonctionnel et ¢a on ne peut pas le vérifier. » MT11

Trois répondants (MT2, MT7, MT9) ont considéré que I'examen clinique était facile.
Cependant certains aspects comme I'évaluation des représentations de la douleur et la
notion de satisfaction au travail, restaient difficile & cerner. De méme les conclusions de
'examen de santé n’ont pas été jugés suffisamment précises pour aider a la décision de

restrictions médicales d’aptitude.

« La partite clinique est facile, I'histoire de la maladie, mes antécédents et 'examen
physique pour moi c’est facile. Apres ce qui est un peu délicat c’est 'exploration des
représentations du travailleur par rapport a son mal du dos et par rapport a son travail. »
MT2

« L’'examen lui-méme est facile. Apres savoir 'adapter et de savoir ce qu’il faut en
faire est difficile. » MT7

« C’est une bonne question. Je dirais facile mais ce n’est pas pour autant. C’est facile
au niveau de I'examen et ce n’est pas forcement facile d’en tirer des conclusions aussi
précises que souhaiterait 'encadrement ou I'administration. Parce qu’'il y a une part de
subjectivité qu’on a quelque fois du mal a appréhender dans toutes ses dimensions. »
MT9

Deux médecins (MT8; MT10) ont mentionné que I'examen de santé d’un agent

lombalgique était facile et s’intégrait dans 'ensemble de la pratique médicale.
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« Je ne pense pas que c’est plus difficile que le reste de la pratique de I'examen

clinique je veux dire » MT8
3.2 Evaluation du poste du travail d’un agent lombalgique

L’analyse des réponses de ce théme a permis de constater que d’'une fagon unanime les

dires de I'agent occupent une place importante dans I’évaluation du pose du travail.

Une analyse plus fine a permis de distinguer deux types de pratiques médicales en
termes d’évaluation du poste : une pratique se basant essentiellement sur les études de

poste sur le terrain et une autre se référant aux dires de 'agent.

On a pu classer les réponses en différentes catégories : les modalités d’évaluation du
poste du travail, les caractéristiques du poste du travail et enfin les aspects de difficulté

ou de facilité de I'évaluation du poste du travail.
3.2.1 Modalités d’évaluation

L’analyse des verbatim a permis d’identifier 5 moyens d’évaluation du poste : les dires de
'agent, les dires du cadre, la fiche de poste, la connaissance des métiers et I'étude du

poste sur le terrain.

Tous les répondants ont considéré que le recueil des dires de I'agent était trés important

dans I'évaluation du poste du travail.
« Je dirais de fagon systématique. Ca commence par les dires de l'agent » MT2
« Alors c’est important ce que dit 'agent cat c’est sa perception. » MT4

L’analyse plus fine des retranscriptions a permi de distinguer 2 pratiques différentes en

termes d’évaluation du poste du travail selon les médecins.

Un premier groupe de répondants (MT2; MT4; MT7; MT8; MT1l) a exprime
l'importance de I'’étude du poste comme moyen indispensable pour évaluer le poste du
travail d’'un agent lombalgique. Cette étude était souvent faite en présence du conseiller
en condition du travail ou I'ergonome selon les réponses. Certains médecins ont déclaré
avoir délégué cette étude de poste a l'ergonome en cas de manque du temps.
L’évaluation du poste du travail était basée aussi sur les dires de I'agent, les dires du
cadre et les connaissances du terrain (connaissances des métiers, des services et de

'encadrement).

« Si on veut voir une meilleure image, il faut aller voir le service honnétement. » MT4
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« Bien sar quand on va faire I'étude du poste, maintenant je vais généralement soit

avec le conseiller en conditions du travail soit avec I'ergonome. » MT4

« (...) il arrive qu’il faut faire une étude du poste pour quantifier effectivement la
charge du travail de cette personne. Et la je pense que je vais solliciter 'ergonome pour

effectuer ca. » MT7

Un deuxiéme groupe a été identifié (MT1; MT3; MT5; MT9; MT10) pour lequel,
I'évaluation du poste se basait essentiellement sur les dires de I'agent, la connaissance
des métiers complétée par le recueil des dires de I'encadrement et des études de poste
du travail dans certains cas patrticuliers tels qu’'une demande de maladie professionnelle

(MP) ou en prévision de 'aménagement de poste du travail.

« Je ne me base pas sur la fiche du poste parce que jai la prétention de connaitre
tous les postes de travail. Et si je ne les connais pas, je pose la question a l'agent. »
MT10

« C’est essentiellement ma connaissance du milieu hospitalier en fonction du grade,

de la fonction et du type d’affectation. » MT3

« Je ne vais pas voir le poste sauf quand jestime qu’il y a un probléme particulier
notamment si je me dis « ils ne pourront jamais tenir sur ce poste ~. Je vais voir le poste
ou je sollicite le conseiller en conditions du travail pour demander ce qu'on peut avoir

comme aide éventuelle de matériel ou de changement d’organisation. » MT9

« Je sollicite la cadre parfois. Ca m’est arrivé il n’y a pas longtemps, jai appelé la
cadre pour dire « écoutez, la j’ai une restriction au port de charge, décrivez moi le poste

tel que vous le voyez et comment éventuellement on pourrait 'aménager ?» » MT9

L’étude du poste du travail, selon I'analyse des réponses, était motivée par : la demande
de maladie professionnelle, la notion d’accident du travail, la notion de chirurgie,

'importance de la doléance et la demande de I'agent qui en découle.

« Surtout dans les cas de reclassement, des problémes d’adaptation de poste, la
déclaration de maladie professionnelle pour bien détailler et argumenter la

reconnaissance de maladie professionnelle. » MT3

« Sur plaintes je dirais. La doléance de l'agent et je me déplace le plus souvent ...

Les accidents jaime bien. » MT11
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« C’est souvent lors des demandes de maladies professionnelles que je me
déplace. » MT5

« Et sinon dés qu'il y a des restrictions, j'essaie de me déplacer. » MT2

« Comme je vous ai dit, c’est quand les gens ont eu une intervention chirurgicale »
MT8

Tous les répondants ont exprimé [I'utilité limitée de la fiche de poste dans 'évaluation du

poste du travail soit par son absence soit par le manque de précision sur les risques.
« Pas de fiche de poste. De toute fagon on n’en a pas. » MT11

« Et en ce sens la fiche de poste est une bonne aide pour préciser les taches mais
elle ne va pas donner dans les détails ce que ca représente comme charge de

manutention, comme fréguence qui sont des parametres importants. » MT2

« Je n’ai pas vi de fiche de poste qui précise les mouvements que les agents doivent
faire. » MT8

3.2.2 Caractéristiques du poste recherchées

L’analyse des réponses a permis de distinguer les caractéristiques du poste du travail
occupé par I'agent lombalgique et les particularités du service qui semblaient importantes

a prendre en compte pour les répondants.
3.2.2.1 Caractéristiques de poste du travail

Tous les répondants ont déclaré que la manutention de charge est une caractéristique du
poste du travail décisive pour la prescription ou non de restriction médicale d’aptitude

chez les agents lombalgiques.

L’analyse des réponses a permis d’identifier d’autres caractéristiques du poste du travail
qui étaient recherchées par les médecins participant et qui semblaient important dans

I'évaluation du poste du travail d’'un agent lombalgique.

Parmi ces caractéristiques, la répétitivité et les postures contraintes (flexion et torsion du

rachis) ont été évoquées par tous les répondants.
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« Au départ, cest le port de charge quand méme parce qu’on aura beau avoir l'aide
des collegues, une cadre compréhensive et tout, un service ou on sait que les patients

sont lourds (...) on a beau faire lais ¢a ne peut pas étre possible. » MT9
« C’est str qui'il y a le port de charge, la manutention. » MT4
« Le port de charge ¢a c’est sir» MT8

« Alors, la manutention en terme de manutention en termes de masse unitaire, de
déplacement de charge, de souléevement de charge, la charge totale soulevée durant la
journée entiére, des vibrations corps entier, des postures contraignantes, la répétitivité

des gestes et tous les mouvements penchés en avant. » MT7

« Le port de charge, jentend par port de charge bien entendu le poids et aussi

surtout la répétitivité. » MT9

Les aides techniques a la manutention et la notion de formation a la manutention sont
des éléments qui ont été évoqués par plusieurs médecins (MT4 ; MT5; MT7 ; MT9;
MT10 ; MT11).

« C’est vraiment la manutention de patient ou de charge, les aides qu’ils ont dans les

services, le type de service et puis les formations qu’ils ont pu faire. » MT5

Certains répondants (MT1 ; MT3 ; MT5 ; MT7 ; MT9) ont mentionné le temps du travalil,
la contrainte du temps, la notion de station debout prolongée comme étant importants

pour I'évaluation du poste du travail d’'un agent lombalgique.

« Le poste du ftravail, surtout jessaie de voir tout ce qui est port de charge et

manutention, la station debout prolongeée, s'il y a beaucoup de déplacement. » MT5

« La charge de manutention « est-ce que c’est sous contrainte de temps ou pas ?(...)

combien de fois par jour ? » et puis il y a les postures contraintes aussi. » MT3

« Le temps du travail est important parce qu’on voit vraiment une différence entre les

gens qui travaillent sur des longues périodes. » MT4
« Les 2x12 n‘'améliorent pas les histoires du dos. » MT1

« Le piétinement et s'ils font beaucoup d’escalier. Et puis aussi s’il y a d’éléments a

pousser par exemple des chariots ou des choses comme ca. » MT5

Un seul répondant (MT1) a évoqué le travail sur écran.
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« Il y a beaucoup de secrétaires qui ont mal au dos. On n’a pas parlé de ¢a, le travail

sur écran est I'un des grands pourvoyeurs. » MT1

Un autre participant (MT8) a mentionné la polyvalence comme critére important dans

I'évaluation du poste d’'un agent lombalgique.

« Il faut aussi dire que la philosophie de I'encadrement et de la direction est de
privilégier la polyvalence (...). Un agent polyvalent va étre soumis a toutes les contraintes

qui sont la polyvalence. » MT8
3.2.2.2 Caractéristiques du service recherchées

Tous les répondants ont donné une importance a la qualité du collectif du travail exprimé
sous différentes formes : solidarité de I'équipe, ambiance, relation de I'agent avec ses

collegues, relation de I'agent avec son encadrement et I'importance de I'absentéisme.

«(...) et la capacité dentraide, je pose la question trés souvent aux agents

lombalgiques chroniques. » MT10

« (...) comment aussi, ils vivent leur travail ? Tout ce qui a trait a la possibilité

d’organisation du travail et 'ambiance du travail d’'une maniere générale. » MT9

« La solidarité entre agents, I'écoute que peut avoir le cadre, l'entraide, le stress, le

bien-étre et la reconnaissance. Risques psychosociaux. » MT7

« Un, je dirais I'absentéisme. Comme jai évoqué tout a I'heure I'état d’esprit. Pour
moi ¢a va étre 2 questions ouvertes « comment ¢a va avec les collegues ?~ et «
comment ca va avec l'encadrement ?~ et aussi parfois -~ comment ¢ca va avec les

médecins ?~ quand on est dans les services de soins. » MT2

« Est-ce qu’il y a de l'entraide entre agents ? Est-ce que le cadre est bienveillant ?
Est-ce que les travailleurs ont un peu de marge de manceuvre et un certain pouvoir
d’agir ? » MT3

« L'ambiance, la relation avec le cadre, la relation avec les collégues de méme

catégorie socioprofessionnelle mais aussi avec la surveillante et la cadre...etc. » MT4

En terme de caractéristiques du service, les répondants ont évoqué spontanément les
services cliniques, et par conséquence ils ont jugé important les caractéristiques des
patients pris en charge dans le service (tel que I'autonomie et le surpoids des patients),
la notion d’absentéisme ou le manque d’effectif, les moyens d’aides techniques a la

manutention mis a disposition et la possibilité du travail en binbme.
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« La typologie des patients hospitalisés, en clair le pourcentage des patients valide
ou pas valides, le pourcentage de patients qui ont un exces pondéral ou pas, le
pourcentage des patients qui ont des problemes psychologiques. » MT10

« Donc voila, l'activité du service, le type de patient accueilli, la moyenne d’age, des
patients obeses ou pas, des patients autonomes ou pas. Les effectifs maintenant, on est
partout aux effectifs cibles donc on est (...) alors la configuration du service, il y a parfois
des services un peu dispersés, les gens vont courir d’'un bout a l'autre, le stress voila. »
MT9

« Est-ce que c’est le travail de jour ou de nuit ? » MT9

« Donc c’est la connaissance du service et de la pathologie. C'est la pathologie qui
me fait savoir quel type de malade et donc quel type de manutention qu’il va y avoir. »
MT1

Deux médecins (MT4 ; MT9) ont mentionné le travail de nuit mais I'analyse plus fine des
réponses a permis d’identifier la manutention et la possibilité ou pas de travail en binbme.

Les deux médecins avaient un avis divergent sur la question du travail de nuit.

« Pour les aides soighantes par exemple, on a pu passer les gens de nuit parce qu’il
n’y a pas toutes les levées, les toilettes ...etc. (...) la nuit souvent 'esprit d’équipe est
plus fort et ils font les changes ensemble et finalement la nuit est presque moins lourd
pour une ASD. » MT4

« Je vous donne un exemple, une aide soignante de nuit qui va avoir une arthrodese,
elle ne peut pas reprendre la nuit parce qu’elle est dans un service ou elle sera toute

seule la nuit avec beaucoup de patients. » MT9
3.2.3 Difficulté/facilité de I’évaluation du poste du travail

A peu prés la moitié des répondants (MT1; MT2; MT5; MT9; MT10; MT1l) a
considéré que 'évaluation du poste du travail était relativement facile pour peu de croiser
les différentes modalités d’évaluation (dires de I'agent, les dires des cadres, étude du
poste...). Cependant des difficultés ont été mentionnées concernant la conclusion qu’on
peut tirer de cette évaluation du poste du travail, 'impossibilité de faire une évaluation
bien détaillée et bien précise par manque de temps et difficulté de réorganisation des

services.

« (...) en confrontant plusieurs avis, je dirais c’est relativement facile. C’est-a-dire que
ce n’est pas facile comme ¢a au premier abord en sortant de la visite médicale mais si ¢ca
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nous pose probleme et qu’on se dit il y a des zones d’'ombres, en interpellant d’autres

personnes ony arrive. » MT9
Difficulté d’évaluation de la manutention dans le travail réel.

« Ce n'est pas du tout normé le poids que quelqu’un peut porter, je crois que c’est 25

Kg pour une femme mais objectivement 'INRS dit 15kg. » MT1

« Parce qu'il y a des écarts entre ce que nous dit 'agent, ce qu’'on peut imaginer du

poste, le profil du poste et la réalité du travail. » MT9

« Moi ¢a ma parait irréalisable et puis évaluer combien ils portent et combien de fois
par journée. » MT5

Modalités d’évaluation : difficulté de description du travail par I'agent, absence de
fiche de poste, difficulté pour les études du poste (fonction de la relation médecin du

travail et encadrement, manque du temps médical).

« J’ai réalisé que souvent les gens ont du mal a exprimer ce qu’il font, pour parler

concretement du travail. » MT2

En cas de réorganisation du service.

« Elle est difficile dans le cas de réorganisation du service et c’est tres fréquent en ce
moment » MT11

Certains participants (MT3 ; MT4 ; MT7 ; MT8) ont jugé difficile I'évaluation du poste du
travail. Les causes identifiées d’aprés les verbatim sont : le manque du temps médical, la
relation avec I'encadrement et la polyvalence des agents (changement inopiné du poste

sans prévenir le médecin du travail).
« C’est difficile au niveau du temps parce qu'il faudrait y passer du temps. » MT7

« Ce n’est jamais tres facile. Il y a peut étre une petite crainte vis-a-vis du médecin du

travail. Donc ce n’est jamais tout a fait facile. » MT3

« Ce qui n’est pas facile, c’est que certains postes sont fluctuants. C’est-a-dire un

agent, on me dit qu'on va le mettre la et qu’on va le retrouver ailleurs. » MT8

3.3 Restrictions : décision et formulation

L’objectif des questions était d’essayer de comprendre les étapes du raisonnement des

médecins du travail conduisant a la formulation des restrictions médicales d’aptitude.
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L’analyse des réponses a montré un processus de raisonnement assez cohérent chez la
totalité des répondants. Il consistait a croiser les données de I'examen de santé et de
I'évaluation du poste du travail pour en conclure des restrictions faisables et compatibles

avec le travail.

« Je pars effectivement de lhistoire clinique, apres je mets ¢a en lien avec les

contraintes du poste et apres voila qu’est ce qui reste possible. » MT9

« Déja jessaie de voir ou la personne en est cliniquement, qu'est ce qu’elle fait
actuellement au niveau professionnel et personnel. Ce n’est pas la méme chose si c’est
quelqu’un qui est en activité ou s'il est en arrét depuis 6 mois a un an. Apres, il faut voir

les contraintes sur le poste et faire l'interaction entre les deux. » MT7

« L’examen clinique, les examens complémentaires, les plaintes de l'agent, les avis
de spécialistes. Et aprés c’est fonction du poste du travail c’est-a-dire s’il y a une
incompatibilité entre I'examen clinique et I'exercice de certaines taches a ce moment la

on va travailler la dessus. » MT4

L’analyse plus fine a permis d’identifier différents éléments importants dans la décision
de restriction médicale d’aptitude. On a pu distinguer I'objectif des restrictions d’aptitude,
les criteres principaux de décision et de formulation de restriction d’aptitude et la difficulté

de celles-ci.
3.3.1 Objectif-utilité

L’analyse des retranscriptions a permis de noter une cohérence globale concernant les
réponses sur l'objectif des restrictions médicales d’aptitude. Une analyse plus fine a
identifiée le maintien dans I'emploi, la reprise du travail, 'adaptation du travail a 'agent

afin d’éviter 'aggravation de sa pathologie et le soulager.

« Et moi je pense qu’il faut l'intégrer a sa reprise et entendre ce qui est pou lui est
difficile. » MT7

« Moi l'objectif c’st que les personnes puissent continuer a travailler, c’est vraiment
ca.» MT2

« Pour préserver sa santé, sa capacité a travailler et d’adapter le poste a sa

capacités restantes. » MT3

« Tout dépend ou on se trouve. Qu'ils évitent I'aggravation, qu’ils guérissent, qu’ils

tiennent jusqu’a la retraite, qu’ils tiennent jusqu’a ce qu’ils retrouvent un autre poste. Le
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but cest quil ny a pas daggravation, pas de récidive, pas de rechute, pas

d’absentéisme quoi. » MT1

Certains médecins participant (MT1 ; MT4 ; MT9) ont décrit la décision de restriction

médicale d’aptitude comme un moyen de reconnaissance de I'état de santé de I'agent.
« C’est une prise en compte de sa souffrance quelque part (...) » MT1

« Clairement, je pense qu’il y a quand méme que dés qu’on diminue leurs contraintes
ils vont mieux. Ceux qui ont mal au dos, il y en a déja qui sont enfin, ils ont I'impression
qu’on a reconnu leur souci (...). Et je pense que les agents s'ils arrivent a avoir des

restrictions, c’est une reconnaissance. » MT9

3.3.2 Principaux critéres de décision
3.3.2.1 Compatibilité-faisabilité

~

Le premier critere a satisfaire a été la faisabilité des restrictions selon tous les
répondants. Cette faisabilité dépendait essentiellement de la connaissance du service
(activité, équipe, absentéisme), de la connaissance de I'encadrement et du contenu du
poste (I'objectif premier étant le maintien dans I'emploi et par conséquence l'aptitude au

poste).

« J'essaie toujours de voir si la prescription de cette restriction ca étre a priori
possible connaissant la typologie du service, s’il y a des absents ou pas et comment le
cadre en place réagit ou pas quant a la mise en place des restrictions chez un agent. »
MT10

« Le premier ca va étre de savoir si c’est jouable ou pas. (...) si c’est d’écrire quelque
chose qui ne sera absolument pas appliqué c’est foncer téte baissée, c’est aller dans le
mur. Ca sert a rien mais on peut le faire en disant mais ¢a ne sera jamais d’emblée de
jeux. » MT1

« C’est vrai que jessaie de dire, jai toujour en téte ~ est-ce que la restriction que je
vais noter va étre réalisable ? Est-ce que c’est faisable ?~ (...) souvent les agents
veulent des restrictions mais j'essaie de leur faire entendre tout de suite qu’'il faut que
mes restrictions soient compatible avec le fait qu'ils restent aptes au poste quand

méme. » MT5

« J'essaie que ga reste réaliste par rapport aux contraintes du poste (...) parce que si

on met trop de restrictions rien ne peut entre fait. » MT3
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Plusieurs médecins (MT2; MT3; MT4; MT7; MT8; MT9; MT11) ont exprimé que
lincompatibilité des restrictions avec la réalité du travail risquait de compromettre la

reprise du travail.

« Une aide soignante de nuit qui va avoir une arthrodese, elle ne pourra pas

reprendre la nuit parce qu’elle est dans un service ou elle est toute seule. » MT9

« C’est bien évident que s’il apparait comme une charge a I'équipe, il vaut mieux qu'il

S’arréte. » MT11

« Je ne absolument pas valider, c’est une question d’éthique, de valider pour moi «

ne pas porter une charge de 5 Kg ~ pour moi c’est ne pas pouvoir travailler. » MT9
3.3.2.2 Réle de I’équipe

Environ la moitié des répondants (MT1; MT2; MT4 ; MT7 ; MT9 ; MT11) a considéré
qu’il fallait prendre en compte le retentissement sur I'équipe dans la décision de
restriction médicale d’aptitude a cause de la bascule des taches sur les autres agents

induisant une augmentation de la charge du travail et un changement d’organisation.

« Quand on va dire a quelqu’un de ne plus faire ¢a, ¢a un impact sur l'organisation. »
MT7

« C’est vrai que c’est de moins en moins facile de prononcer des restrictions pour les
agents parce qu’on sait que ¢a a un retentissement de plus en plus important sur I'équipe

et sur 'ambiance générale (...) » MT9

« (...) et la trés clairement les restrictions d’un agent vont se répercuter sur la charge

du travail des autres et la ¢ca devient vraiment compliqué. » MT2

« (...) ¢ca sera plus au moins toujours une surcharge du travail pour les autres donc

c’est quand méme difficile de la faire accepter. » MT1

D’autres répondants (MT1; MT9 ; MT10; MT11) ont mentionné un rble important de
I'équipe dans la décision de restriction en évoquant la solidarité et la tolérance. D’aprés
l'analyse des verbatim, le manque de solidarité et de tolérance au sein de I'équipe
pouvait rendre la prescription de restriction médicale d’aptitude trés difficile et par
conséquence compromettre lintégration ou la réintégration de lagent avec des

restrictions d’aptitude dans I'équipe.
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« Les agents des équipes actuellement apprécient de moins en moins, tolerent de
moins en moins 'absentéisme de leur collegues qui travaillent a mi-temps ou a temps

partiel thérapeutique pour des raisons médicales. » MT10

« C’est le grand paradoxe des soignants. Les soignants ont tres dur avec la maladie

de leurs propres collegues, sauf certaines pathologies comme le cancer du sein. » MT1

« Aprés, je vais regarder la tolérance des collegues, c’est-a-dire qu’il y a non
seulement le travail en binbme mais si quelquun a mal au dos - est-ce que ses
collegues vont accepter de faire les patients les plus lourds ? Est-ce que ¢a peut se faire

avec ses collegues ?~ » MT9

Un répondant (MT8) a jugé que I'impact sur I'équipe n’influengait pas sa décision de

restriction médicale d’aptitude.

« Tout en sachant que moi je ne prends pas en compte que dans un service il y a
plusieurs personnes qui ont des restrictions. Ce n’est pas vraiment mon sujet, c’est celui

du manager. » MT8
3.3.3 Formulation

La restriction de la manutention est un point commun de toutes les réponses analysées.
L’analyse plus fine des verbatim a permis d’identifier les caractéristiques des restrictions

décrites par les répondants.

Limitation de la manutention ou contre indication de celle-ci (surtout dans la reprise

post chirurgie lombaire).
« Limiter ou pas de manutention. » MT7
« Limiter le port de charges lourdes plutét qu'interdire. » MT2

« Par contre pour un retour de chirurgie pour lombo-sciatique (...) je vais marquer par

exemple pas de port de charge lourde pendant 3 mois. » MT2
Restrictions limitées dans le temps.
« En tous cas d’essaie toujours de mettre quelque chose dans la durée. » MT5
« Pas de port de charge pendant 3 mois » MT9
« ca va étre temporaire, je ne peux pas aller plus loin mais ¢a ne sera jamais du

définitif. » MT1
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Sans appui sur les normes.
« Des normes non je n’en ai pas. » MT2

« Il serait maladroit de ma part de dire que je m’en fiche éperdument mais pas loin. »
MT10

Plusieurs répondants ont mentionné des restrictions a des postures penchées en avant
(MT1, MT2 ; MT4 ; MT5 ; MT7 ; MT9°), l'utilisation des moyens d’aides techniques (MT4)
et la formation & la manutention (MT5).

« Que la restriction soit temporaire ou pas, ¢a sera énormément « favoriser le travail
en binbme, uniguement en binbme ~. Moi souvent, je fais ¢a ~ travailler uniquement en
binbme ~ » MT1

« Favoriser la manutention de patient lourd a deux. » MT11
« Par exemple : ne pas faire de manutention seul. » MT2

« Je réécris dans le commentaire d’aptitude - utiliser les aides a la manutention~ »
MT4

« Souvent je note et jinsiste pas mal pour qu'ils puissent faire des formations. » MT5

Des précisions sur I'affectation de I'agent (telles qu’'une demande de mutation ou une
restriction a un poste bien défini selon la connaissance des services) ont été rapporté par
certains répondants (MT2 ; MT7 ; MT9 ; MT11).

« les mettre sur un secteur léger parce qu’effectivement il y a des secteurs légers.(...)

prévoir ou favoriser une mutation hors Hépital E. » MT11

«(...) apres on peut aller plus loin en mettant (...), je mettais par exemple une
machine en connaissant la machine et en sachant que sur cette machine il y a des

gestes de torsions ou il y a des gestes penchés en avant. » MT7

Certains médecins (MT1 ; MT3, MT9 ; MT11) ont déclaré avoir précisé le poids unitaire
concernant la restriction a la manutention (d’'une fagon empirique et en prenant en

compte les dires de I'agent ou en suivant la prescription du médecin soignant).

« Pas de port de charge de plus de 10 Kg pendant 3 mois. Voila, c’est complétement

pifometrique. Ca m’arrive d’écrire quelque chose comme ¢a. » MT1
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« En général, je mets apte sous réserves d’éviter toute manutention de tant. Ce que
me disent les agents, s’ils me disent qu’ils ne peuvent pas soulever 10 kg sans souffrir. »
MT3

« Alors pas de manutention de charge de plus de 10-15 Kg, c’est effectivement

guelque chose que je peux faire. » MT9

« C’est que si c’est un spécialiste qui me dit ~ pas de port de charge de plus de 15
Kg, donc je vais répéter ca. Je ne vais pas le mettre en porte a faux tout en sachant que

¢a ne veut pas forcement dire grand-chose dans la réalité. » MT11

Les autres répondants (MT2; MT4; MT5; MT7; MT8; MT10) ont estimé que la
précision de masse unitaire n’était pas utile (en absence de normes et pour permettre
une implication plus active de I'encadrement et de I'agent dans la mise en place des

restrictions.
« Je me refuse & mettre un poids » MT7

« J'essaie en tous cas de ne pas trop mettre « pas de port de charge supérieur a 15-
10 ou 20 Kg ~ ¢a je ne mets quasi jamais les poids et du coup c’est assez subjectif. »
MT2

« Pour la lombalgie, c’est un peu plus compliqué parce qu’on se pose plein de
questions sur la manutention de charge, est*ce qu'il faut fixer des poids ? Est-ce qu'il faut

fixer des seuils ? » MT4

« Moi ce que jessaie de faire c’est de ne pas fixer de limites précises en terme de
poids (...) j'essaie de formuler les restrictions de fagon un peu ouverte pour que I'agent et
le cadre aient une certaine marge de manceuvre dans l'organisation du poste plutét que

de le coincer. » MT2

« j'essaie de ne pas faire trop compliqué pour que ¢a soit pas trop difficile pour le

cadre et pour I'agent aussi. » MT9

Quelques participants (MT7 ; MT11) ont déclaré que leurs formules de restrictions etaient

le fruit de leurs expériences.

« Je pense qu’elles évoluent au cours du temps aussi et elles évoluent en fonction

des professions qu’on voit et en fonction des postes. » MT7

Prés de la moitié des répondants (MT2 ; MT4 ; MT5 ; MT7 ; MT8 ; MT9) a estimé que la
formulation des restrictions était plutot difficile en raison d’absence de normes de
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manutention, la subjectivité et 'impact des restrictions médicales d’aptitude sur I'avenir

de l'agent.
« Je trouve que c’est difficile d’étre systématique. » MT2

« Parce que de toute fagon quand on écrit une restriction ¢a peut avoir des
répercussions. C’est tres important pour la personne, comment elle va étre percue. »
MT4

« Plut6t long et difficile. » MT7

Les autres répondants (MT1; MT3; MT10; MT11l) ont jugé la formulation des
restrictions médicales d’aptitude chez un agent lombalgique, comme quelque chose de

plutdt facile et que la difficulté résidait dans la mise en place des restrictions.
« L’écriture est facile et la réalisation est difficile. » MT11

Plusieurs répondants (MT2 ; MT7 ; MT8 ; MT9 ; MT10) ont déclaré ne pas avoir donné
une copie de la fiche d’aptitude a I'agent. L'un d’eux a mentionné le cas d’inaptitude

temporaire comme un cas particulier ou I'agent recevait une copie de sa fiche d’aptitude.

« Non je ne remets pas une copie qu’en cas d’inaptitude temporaire (...) et pour qu’il
pusse la montrer a son médecin traitant comme ¢a son médecin puisse faire, conscience

tranquille, l'arrét du travail. » MT10

« Non pas toujours, il sait qu’il y en a une dans son dossier, je lui dis ce que je
marque. Ca m’arrive de la donner et je demande s’il en veut une en générale et je lui dis

s’il en a besoin il y a une copie dans le dossier. » MT7

« Non ¢a dépend s’il me demande oui. Ca dépend de leur relation avec leur cadre, si
¢a ne se passe pas bien ou ils ont peur que ¢a ne se passe pas bien je leur donne. »
MT9

Certains participants (MT1; MT5; MT11) remettaient la copie de la fiche d’aptitude a

'agent dés lors qu’il y avait une restriction médicale d’aptitude.

« Alors, dés qu'il y a une restriction d’aptitude, il y a une fiche maintenant pour
l'agent. » MT11

3.3.4 Mise en place des restrictions d’aptitude/ aménagement du poste du travail

Plusieurs répondants (MT1 ; MT2 ; MT5 ; MT9 ; MT10) ont jugé qu’ils ne participaient pas
a la mise en place des restrictions médicales d’aptitude.
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« Non, une fois que jai fait les ajustements en amont je laisse ¢a a l'agent et a

l'encadrement. » MT2

« Non. Enfin peut étre ¢a m’arrive d’intervenir mais je vais dire ce n'est que 10% des

restrictions. » MT9
« Non, nous on ne donne qu’un avis. » MT1

De fagon contrastée, d’autres médecins (MT3 ; MT4 ; MT5; MT7 ; MT8 ; MT9 ; MT11)
ont évoqué le contact avec I'encadrement ou le déplacement sur le terrain ou encore la
discussion du dossier a la commission médico-sociale comme moyens pour faciliter la

mise en place des restrictions d’aptitude.

« Moi souvent ce que je fais je téléphone a la direction des soins ou j'envoie un e-
mail soit on en parle en réunion des postes aménagés en essayant que ¢a reste pas que
des mots sur un papier. » MT4

« et puis si je sens parfois que la reprise ca étre compliquée mais aussi pour des
raisons un peu relationnelles quand je sens que ca va étre compliqué vis-a-vis des
collegues ou du cadre je me déplace et je vais voir un peu méme si je connais le poste ,
je fais un peu comme ca pour avertir, pour discuter un peu avec le cadre pour que la

personne soit un peu mieux accueillie. » MT5

« (...) par exemple, je fais une restriction et jaccompagne ¢a d’un e-mail que je fais a
l'attaché de I'administration. Je dis Madame telle peut reprendre sous réserves de pas de
manutention, il conviendrait qu’elle soit affectée dans un autre service ou je sais qu'il n’y

a pas de manutention. » MT3

Une collaboration en encore une délégation des taches au conseiller en conditions du
travail a été exprimé par plusieurs répondants (MT1 ; MT2; MT4 ; MT5, MT7 ; MTS8;
MT9 ; MT11).

« Oui, c’est possible s’il y a un aménagement et souvent je fais ¢a avec la conseillere

en conditions de travail. » MT7

« Dans le cadre des reclassements oui avec la conseillere en conditions du travail.
Aprés, trés clairement les gens qui ont des restrictions d’aptitude sont évoqués aux

commissions médico-sociales. » MT11
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« Un ftravailleur lombalgique, ¢a veut die qu’une infirmiere il faut en faire une
secrétaire. Il faut un poste ergonomique et c’est la conseillere en conditions de travail qui

intervient. Moi, je n’interviens pas du tout et ¢a c’est dans les suites. » MT1

La vérification de la mise en place des restrictions ne relevait pas de la responsabilité du
médecin du travail selon les déclarations de certains répondants (MT1 ; MT7 ; MT8;
MT9).

« Non, normalement c’est le réle de 'administration. » MT10

Cette vérification était faite dans tous les cas a l'occasion de la visite de suivi post
restrictions selon les répondants (MT3 ; MT4 ; MT7 ; MT8 ; MT9 ; MT10).

« Si elles ne sont pas respectées les agents me le disent. » MT10
« Souvent pendant la visite, c’est souvent quand je les revois. » MT9
« C’est les dires de I'agent a la visite de suivi. » MT3

« Justement en revoyant les agents, il y a que comme ¢a que je peux. Honnétement,

c’est la seule fagon en revoyant les agents qu’'on peut se rendre compte. » MT4

Peu de répondants (MT3 ; MT4 ; MT8) ont évoqué la reconnaissance de la qualité de

travailleur handicapé (RQTH) comme aide a la mise en place des restrictions d’aptitude.

« Je fais souvent des demandes de RQTH justement pour pouvoir avoir des
aménagements. Dans les services de soins, c’est peut étre un peu dur mais dans les

services technigues on peut avoir des aides. Je pense a une infirmiére qui a eu un

chariot, une aide soignante qui a eu un chariot a hauteur variable électrique. » MT4

« Il faut de toute fagcon des formations d’adulte assez particuliere qui nécessitent la
mobilisation de fond de formation et c’est un peu pour ¢a que jincite vraiment les gens a
monter des dossiers RQTH. » MT8

3.3.5 Difficulté de la décision et la formulation des restrictions

La décision de restriction médicale d’aptitude a été jugé difficile par la plupart des
répondants (MT1, MT2, MT4 ; MT5, MT7 ; MT8 ; MT9 ; MT11). Les répondants ont lié la

difficulté a la complexité de la décision qui doit prendre en compte plusieurs éléments :

Trouver un bon compromis entre les exigences du poste, I'évaluation de I'état de

santé et la faisabilité des restrictions.
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« Bah oui c’est difficile. Parfois c’est facile quand vous dites que quelqu'un qui
reprend sans port de charge. C’est difficile pour étre juste, c’est-a-dire ne pas en faire

trop mais en faire suffisamment (...) c’est de moins en moins facile. » MT9

« Plutét difficile. Parce qu’'on a pas la possibilité a I'Hépital E, aucune possibilité. Moi

Jaimerai bien qu’on me les montre s'il y en a, je suis preneur. » MT11
Absence de normes ou de consensus en termes de limitation de manutention.
« Le principe de ‘pas de manutention’ est trop large. » MT7

« Pour un patient lombalgique, ce qui est extrémement compliqué c’est I'évaluation
de ce que la personne peut faire en terme de manutention parce que la manutention ¢ca

veut tout et rien dire. » MT7

« Pareil, on n'a pas un algorithme dans la téte qui nous dit de faire ¢a et ¢a. Cest

compléetement pifometrique, c’est a adapter. » MT1

Impact socioprofessionnel important sur I'agent : il peut étre mis en difficulté a cause
des restrictions médicales d’aptitude ce qui va a I'encontre du but principal qui est le
maintien dans I'emploi et I'éviction de la désinsertion professionnelle. Les restrictions ont
été décrites parfois comme une perte de chance d’affectation ou de proposition de poste
aménageé voir un risque de poser la question d’'inaptitude et par conséquence le risque

de mise a la retraite par invalidité.

« Les restrictions, on arrive a une situation il faut étre extrémement attentif parce
qu’autant avant quand on demandait on acceptait volontiers qu’il y en a qui ne peut pas
faire son travail autant aujourd’hui je vais dire... moi je suis trés attentive a ¢a parce que
Je sais que c¢a peut tres vite devenir compliqué de gérer quelqu’un qui ne peut pas faire la

moitié du travail. » MT9

« C’est vrai que c’est de moins en moins facile de prononcer des restrictions pour les
agents parce qu’on sait que ¢ a un retentissement de plus en plus important sur I'équipe,
sur 'ambiance générale et sur l'institution. Et on ne peut pas envoyer tous les agents en

retraite par voie d’invalidité. » MT9

«(...) il'y a tellement d’impact au niveau socioprofessionnel notamment actuellement

a I'hépital 1 qui'il faut bien y réfléchir. » MT7
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« Parce que l'administration nous met beaucoup de pression et la je parle pour
maintenant ici. Il y a eu 'habitude qu’on leur donne un poids donc pour moi je dis « il a

un probleme avec la manutention ~ et on me dit « oui, mais 3-6 ou 10 Kg ? » MT7

« De peser tout I'impact que ¢a va avoir parce que le but premier quand méme est la
santé de l'agent, de le protéger mais aussi qu’il puisse reprendre son poste et qu’il ne le

perd pas. » MT7

« L’évaluation n’est pas facile et puis ensuite les conséquences sur le travail ce n’est
pas facile non plus. Parce qu’on essaie de protéger le travailleur quand méme, que le
travail n’altére pas son état de santé et ¢ca ce n’est pas facile. Surtout sur les postes ou

on sait trés bien que ~ pas de manutention ~ ... » MT5

« Parce que de toute fagon quand on écrit une restriction ¢a peut avoir des

répercussions. » MT4

3.4 Suivi et évolution
3.4.1 Suivi médical

Selon plusieurs répondants (MT3; MT4; MT7; MT8, MT9; MT10; MT11), la visite

médicale de suivi a été jugée importante.
« Cela serait tres utile, je n’ai pas le temps. » MT10

La visite de suivi des agents lombalgiques avec des restrictions médicales d’aptitude
n’était pas programmeé de fagon systématique selon les réponses de certains médecins
participant (MT1 ; MT2 ; MT5 ; MT10).

« Je vais vous dire, on n'a pas le temps, je nai pas le temps de faire du
systématique. Donc la régle est la suivante : si ¢a va, vous n’avez rien a me dire. Si ¢ca

ne va pas vous venez, vous téléphonez ou vous me passez un mail. » MT10

« Je leur dis bien de me rappeler, ce n'est pas vraiment un suivi mais ils ne sont pas

lachés dans la nature. » MT5

« Par contre ce que je ne fait pas c’est de les reconvoquer tout de suite car je pense
méme je leurs dis qu'il faut qu’on fasse le point, je pense qu'ils ne reviennent pas. Parce
qu’ils sont avec leurs restrictions. Et si le cadre lui-méme ne se manifeste pas, la

situation temporaire se pérennise. » MT2
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Les autres participants (MT3; MT4; MT7; MT8; MT9; MT11l) ont déclaré avoir
programmeé des visites de suivi systématiquement. La fréquence des visites était variable

et dépendait essentiellement de la gravité de la pathologie et la lourdeur de la restriction.

« Souvent, je préfere les voir 6 mois apres. Je ne sais si on peut appeler ¢a un
suivi. » MT8

« Déja jessaie d’organiser une visite périodique a un an quand je sais que c’est des
choses qui peuvent étre stables. Apres une reprise, je revois I'agent 2 a 3 mois aprés. »
MT7

« Alors par exemple, quand il y a des temps partiels thérapeutiques notamment, ils
sont revus tous les mois. » MT11

« Je demande a réévaluer au bout d’'un mois. » MT9

« Ca va dépendre totalement de la pathologie, de la personne et de son travail. Sur
les mi-temps thérapeutiques, je les fais revenir plus souvent. Oui ¢a va dépendre

vraiment de I'état de santé, la situation préoccupante dans le service. » MT4

La commission médico-sociale était décrite par certains répondants (MT4 ; MT8 ; MT10 ;

MT11) comme un moyen utile de suivi des agents avec des restrictions d’aptitude.

« Oui. Parce quau niveau de la commission médico-professionnelle, on parle
souvent des gens méme quand il s’agit de reconversion. On essaie de se documenter

sur comment ¢a se passe (...) » MT8

« J'ai tendance a faire revenir les gens beaucoup. Et les réunions postes aménageés,

on revoit souvent les personnes. » MT4

Selon les verbatim, I'objectif du suivi était I'évaluation de I'état clinique, la vérification de
la mise en place et la faisabilité des restrictions d’aptitude et revoir la durée des

restrictions voire parfois la pérennisation de celles-ci.

« On revoit les agents pour voir un peu si on a trouvé un poste. Et puis moi je
demande a revoir I'agent pour voir si les restrictions ont été appliqués, voir comment ca
se passe, voir si on envisage un changement de service, voir s’ils ont été convoqué. lis le
savent parce que je remets toujours le double & la direction des soins et voir s’ils ont été

vu, comment ils vont physiqguement et cliniquement. » MT4

« (...) je les vois forcement a l'issue de la durée de restriction (...) voir comment il faut
la prolonger ou non. » MT11
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La plupart des répondants (MT2; MT3; MT4; MT5; MT7; MT8; MT10; MT1l) a
déclaré avoir apporté un appui médical en cas de conflit, stigmatisation de I'agent par

rapport aux restrictions, en intervenant auprés de 'encadrement.

« Il faut parfois que jintervienne pour dire que c’est une décision médicale et que ce

n’est pas parce qu'ils le disent mais parce que je le veux. » MT10
« Oui pour le soutenir ou le sortir. » MT7

« Oui absolument, jinterviens. En générale, je leur dis -~ on se revoit dans 3 mois et
si jamais ¢a ne va pas vous m’appelez ~ . Et a ce moment 14, ils m’appellent et suivant ce
qu’ils me disent, je me déplace ou jinterviens directement auprés de I'encadrement. »
MT5

A peu prés la moitié des répondants (MT2 ; MT3 ; MT4 ; MT5 ; MT8 ; MT9) a évoqué la
difficulté du suivi des agents avec des restrictions de par le temps nécessaire et le

changement d’affectation de 'agent suite aux restrictions.

« Le suivi est difficile. Et puis on a beaucoup de monde a voir et ¢a va tellement vite,

on n’a pas le temps. » MT5

« (...) on essaie de se documenter sur comment ¢a se passe mais je ne les vois plus
a ce moment la parce que certaines personnes en formation vont aller travailler dans un
bureau des entrées par exemple, apres elles ne dépendent plus de nos secteurs mais

on en entend parler. » MT8

Le suivi des agents avec des restrictions était jugé facile par certains répondants (MT1 ;
MT7 ; MT10 ; MT11).

« Inexistant, je ne le fais pas si ce n’est lors des rendez-vous ultérieurs. Donc plutét
facile. » MT1

« Voir les gens ce n’est pas difficile. » MT7

« C’est facile une fois que ¢a été fait (...) le suivi est finalement simple mais c’est la

mise en place qui est difficile. » MT7
3.4.2 Evolution a moyen et along terme

Pour une analyse plus pertinente des réponses, on a classé les réponses selon les
différents termes d’évolution évoqués spontanément par les répondants : reclassement,

mise a la retraite par invalidité, poste aménagé a long terme et guérison.
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3.4.2.1 Reclassement

Les facteurs déterminants du reclassement étaient diverses selon lI'ensemble des

réponses. Selon I'analyse des verbatim, on a pu noter :

e restrictions insuffisantes, incompatibles ou impossible & maintenir dans la durée.

¢ Retentissement sur I'agent : impact psychologique, stigmatisation et isolement.

¢ Retentissement sur I'équipe : augmentation de la charge du travail, rupture de la
solidarité.

e Age jeune : impossibilité de maintenir les restrictions a long terme.

¢ Niveau de qualification de base permettant ou non une formation en vue d’une

reconversion.

La plupart des médecins (MT2 ; MT3; MT4 ; MT5; MT7 ; MT8 ; MT9 ; MT11) a estimé
gque le reclassement s'imposait dés lors que les restrictions ne pouvaient étre
pérennisées dans le temps, qu’elles n’étaient plus suffisantes pour éviter la détérioration

de la santé de 'agent ou qu’elles devenaient incompatible avec le travail.

« Aprés le probléme si jamais ¢a perdure, c’est d’essayer de trouver si on peut faire

une reconversion. » MT11

« Et si c’est une restriction qui est trop lourde et qui n'est pas transitoire et bah inapte

a leur poste et changement demandé. » MT10

« Ce n’était pas parce qu’elles n’étaient pas suivies mais c’était le fait qu’elles ne
pourraient pas étre suffisantes dans la durée ou qu’elles ne pourraient pas étre

maintenues au niveau du poste du travail. » MT8

« Quand le poste nest plus adapté et quon a en plus les possibilités
d’aménagement. Et qu’on sait qu’a long terme ¢a va étre compliqué. On ne peut pas faire

un aménagement sur dix ans par exemple. » MT7

« Assez simplement quand I'encadrement ou I'administration va nous dirent que la
c’est slr on va rien pouvoir proposer. A partir de la, s’il me semble légitime et s’il me
semble qu’en toute bonne foie I'encadrement ou la direction peut proposer quelques
choses a ce moment la je vais faire le forcing. Et si je pense réellement que les
limitations sont réelles que c’est juste le métier qui n’est plus possible a ce moment la

Jj'essaie d’évoluer vers un reclassement » MT2

« Quand il ne peut plus faire son métier. » MT3
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« Quand il y a vraiment un risque pour la santé de 'agent et de le maintenir sur cette
fonction. Et qu’on voit qu’on a essayeé et la souvent je m’aide par des spécialistes. Quand
on voit que l'état de santé se détériore malgré les tentatives d’aménagement a ce

moment la je pense qu'il faut un reclassement. » MT4

Plusieurs répondants (MT1; MT2; MT3; MT4 ; MT7 ; MT11) ont évoqué l'impact des
restrictions sur l'agent lui-méme (retentissement psychologique, stigmatisation et
isolement professionnel) et sur [I'équipe (rupture de solidarité en réponse a
laugmentation de charge du travail) comme facteurs importants pour la décision de

reclassement.

« C’est un peu la justement quand il y a la rupture de la solidarité, exclusion de
I’équipe, quand elle n’en peut plus parce que la a un moment ou un autre le moral va étre

touché aussi. » MT1

« (...) parce que dans certains pathologies I'agent est compléetement ciblé, et de toute
facon on ne fera aucun effort pour aménager son poste. Des fois c'est bien qu’il aille

dans un autre service. » MT4

«(...) par contre dés que les gens étaient jeunes, ils acceptaient moins bien leur
handicap, ne pas pouvoir faire comme les autres. Et puis les équipes n’acceptaient pas
bien, ils disaient qu’il vaut mieux qu’ils aillent ailleurs et qu’ils ne pouvaient pas

supporter. » MT11

D’autres médecins (MT3 ; MT8 ; MT10 ; MT11) ont mentionné que I'age jeune, le niveau
de qualification sont des éléments importants a prendre en compte dans la décision de

reclassement.

« Et puis ¢a dépend aussi du niveau de départ. C’est beaucoup plus facile de
reclasser une infirmiere qu’une aide soignante ou encore un agent de service

hospitalier. » MT3

« Oui et ca depuis des années je le constate, on a plus de difficultés avec des gens

les moins formés au départ. » MT3

« L’agent a encore 5, 6 ou 10 ans de carriere et a ce moment on met sur la liste de la

commission médico-sociale pour envisager un changement du poste. » MT10

« (...) cet agent ne peut étre lancé dans une formation administrative, elle n’est pas

jeune et elle a trop de contraintes par ailleurs. » MT3
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« Le seul cas favorable, c’est parce que la personne avait un dipléme lui permettant

une reconversion immédiate et avec l'opportunité d’un poste qui se libére. » MT8

Certains répondants (MT3 ; MT4 ; MT5) ont mentionné la gravité de la pathologie comme

facteur important dans I'orientation vers un reclassement chez un agent lombalgique.

« Le reclassement dépend de la gravité de la pathologie et la capacité d’évolution des

agents. » MT3

« C’est quand, je dirais, quand il y a une pathologie grave, une hernie discale opérée

une fois, deux fois et la personne rechute dés la reprise. » MT5

Plusieurs médecins (MT1; MT7; MT9; MT11) ont trouvé que le reclassement des
agents lombalgiques était difficile de par la rareté des postes de reclassement proposé
par la direction.

« Et que sur tous les gens qui ont un probleme du dos a I'hépital E, a un moment il
faut qu'ils quittent 'Hépital et ¢a la direction de I'Hopital1 n’est pas prét de I'entendre. »
MT11

«(...) et on a eu la chance de pouvoir les mettre sur les postes par exemple
classiquement les aides soignante qu’ont sort des services et qu'on met au service C

elles n'ont plus mal au dos sauf qu’aujourd’hui on a plus de poste au service C » MT9

« C’est pour ¢a que je dis que c’est difficile. Je pense qu’on sait faire mais c’est la
réalité du terrain qui ne permet pas et plus trop la faisabilité de ce qu'on peut imaginer. »
MT9

« (...) ¢ca va étre le reclassement en poste administratif mais on en a pas des tonnes.

Ce n’est pas si fréquent les postes de consultation. » MT1

Un répondant (MT8) a évoqué un délai de reclassement allant de 12 a 18 mois avec la

nécessité que I'agent soit en situation de reprise du travail.

« Donc, jai une dame qui a été opérée deux fois du dos. Je vois que la premiére
intervention a eu lieu en fevrier2013 (...) donc elle allait reprendre début 2014 qu’un
poste adapté mais elle ne pourra intégrer une formation pour une reconversion
seulement en 2015. Donc c¢a fera un an entre sa reprise du travail et sa formation (...)
vous appelez ¢a long ou pas long, je ne sais pas mais je dis que c’est plutét de I'ordre de

l'année. » MT8
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« Parfois ¢a dure plusieurs moi pour dire qu’on est en situation de reconversion et il

faut que la personne soit au travail pour pouvoir débloquer la situation. » MT8
3.4.2.2 Retraite par voie d’invalidité

Certains répondants (MT3; MT8 ; MT9) ont évoqué la mise a la retraite par invalidité
comme une évolution d’agent lombalgique a partir d’'un certain &ge ou en cas de difficulté

de reclassement (probleme de qualification, manque de poste de reclassement).

« Et donc inaptitude dans la fonction publique c’est quand on a épuisé toutes les

possibilités et 1a il y a inaptitude et départ a la retraite par invalidité. » MT3

« Je pense qu’on aura de plus en plus d’inaptitude parce qu’on n’a plus de poste a

proposer a des gens qui ont des soucis de santé encore plus s’ils ont mal au dos. » MT9

« Je ne sais pas si c’est une question d’age mais la question de mise en reforme pour

invalidité se pose assez vite. » MT8

Quelques médecins (MT10 ; MT11) ont mentionné l'invalidité comme un risque important

chez les agents lombalgiques dans le contexte d’'une institution hospitaliére.

« Mais encore une fois je suis a I'Hépital E. le risque le plus important c’est le risque
d’inaptitude au poste assortie d’une retraite par invalidité. Ca il faut éviter au maximum. »
MT11

3.4.2.3 Poste aménagé a long terme

Certains répondants (MT3; MT4 ; MT9 ; MT11) ont évoqué la pérennisation du poste
aménagé dans certains cas de fin de carriere ou dans des services moins sollicitant en

termes de manutention.
« Mais pour des gens qui étaient a 2-3 ans de la retraite ca marchait bien. » MT11

«On a eu la chance de pouvoir les mettre sur des postes, par exemple
classiquement les aides soignantes qu’on sort des services et qu'on met au service C.

elles n'ont plus mal au dos sauf qu’aujourd’hui on n’en a plus de poste. » MT9

« Mais c’était sur une fin de carriére, pour un an ou deux, la on dirait que c’est

résolu. » MT2

Cependant le maintien d’'un poste aménagé a long terme a été jugé difficile selon
certains répondants (MT1 ; MT7 ; MT11).
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« Et quon sait qu’a long terme ca va étre compliqué. On ne peut pas faire un

aménagement sur 10 ans par exemple. » MT7

« (...) six mois ¢a va étre tenable dans une équipe (...). Un an ¢a veut dire qu'il faut

qu’on change de poste. » MT1

« (...) au bout du compte, on sait tres bien qu’au bout d’'un certain temps ¢a décale. »
MT11

3.4.2.4 Guérison

Peu de cas de retour a laptitude sans restrictions était rapporté par les médecins
participant (MT1 ; MT5 ; MT9).

« Sauf que moi j'ai appris avec le temps qu’il faut jamais enterrer les gens trop tot et
que 'humain a beaucoup de ressources (...) c’est pour ¢a maintenant, je temporise

énormément. Les gens guérissent quand méme. » MT1
« Et puis parfois et heureusement les gens vont bien mieux. » MT5

«(...), ils ont perdu 20 kg et se sont remis a faire des exercices physiques donc ils
n’ont plus absolument mal au dos et donc plus de restrictions. Voila jai 3 ou 4 cas pas
plus. » MT9

Un répondant (MT10) a évoqué la guérison comme un cas réveé.

« Impossible. Elle a 35 ans, elle est infirmiere, elle est sportive, on lui 6te une hernie
discale, elle est arrété 4-5 mois, elle reprend a temps partiel, je laisse les restrictions
pendant un an et au bout d’un an on fait le point et j'enleve les restrictions. Ca c’est le

cas révé. » MT10

3.5 Relation médecin du travail- encadrement

3.5.1 Relation générale

L’'analyse des réponses a permis de distinguer 3 groupes de médecins selon

I'appréciation de leur relation avec I'encadrement.

UN premier groupe (MT3 ; MT7 ; MT9 ; MT10 ; MT11) a exprimé une bonne relation avec

I'encadrement et communiquait essentiellement par courriel ou téléphone.

« Les relations sont bonnes. Je veux dire que c’est vraiment des gens de bonne

volonté, sincérement s’ils peuvent faire des choses. » MT11
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« Je pense que le Dr Gilbert et moi, on a plutdt de bonnes relations avec les cadres

et avec la direction des ressources humaines. » MT9

« Les mails mais jessaie de les appeler ou aller les voir. Je trouve que rien ne
remplace le contact direct. Je pense gue les choses peuvent étre dites différemment. »
MT7

Un deuxiéme groupe (MT1 ; MT5 ; MT8) a jugé la relation avec 'encadrement mauvaise
ou inexistante par manque du temps, manque de communication ou encore un mauvais

accueil dans les services lors des déplacements du médecin du travail.
« C’est-a-dire que nos relations sont quasi inexistante. » MT8

« (...) je pense qu'il faut quon soit sur le terrain. Je pense que c’est notre part a nous,
parce que les cadres voyants arriver des restrictions et je pense que ¢a les agacent
beaucoup. » MT5

« Le manque du temps et aussi quand on va dans les services on n’est pas tres bien

accueilli. » MT5

« De plus en plus retreinte, de plus en plus lache, de moins en moins étroite parce
que je les connais quasi plus (...). Elles ne sont pas trés bonnes les relations avec les
cadres. » MT1

Un troisieme groupe (MT2 ; MT4) a exprimé une relation mitigée et cadre dépendante.

« Variable. Jai des cadres avec lesquels jai d’excellents relations de suivi et de
confiance ou ils m’appellent pour me dire ce qu'il ne va pas, donc c’est bien. Et j'ai des
cadres que je ne cannais pas et que je n’ai jamais vu, la jiignore s’il y a des problemes.
Et j'ai des cadres qui ont un style de management trés dur, jen ai pas tant que ¢a (...)
mais j'essaie d’ajuster ma facon de travailler en fonction de la personne que j’ai en face

de moi, a mon interlocuteur. » MT2

« Moi je ne sais pas. Je suis peut étre un peu méfiante. Il y a des cadres, ¢a se fait
spontanément et puis il y a des cadres avec qui c’est plus difficile. Il y a des cadres qui
ont déja une vision de l'agent sans connaitre forcement sa pathologie ou qui font un

diagnostic et qui ont déja catalogué 'agent. » MT4

Certains répondants (MT7 ; MT9 ; MT10) ont mentionné une relation plutét avec les

cadres supérieurs.
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« Oui, je pense que les cadres supérieurs ont une vue plus globale. Et ils essayent

de... ceux qui ont envie de participer, de trouver un peu plus de solution. » MT9

« On connait mieux les cadres supérieurs parce qu'il y en a moins, et parce qu’on a

affaire a eux. Et je pense que c’est important de voir les deux. » MT7
3.5.2 Relation autour de I’évaluation du poste

Tous les médecins ont jugé intéressant l'avis de I'encadrement dans I'évaluation du
poste du travail.

La plupart des répondants (MT2; MT3; MT4; MT5; MT7; MT8; MT9; MT10) a
mentionné une prise en compte de l'avis de I'encadrement dans I'évaluation du poste du
travail d’'un agent lombalgique. Notamment dans le cas d’une description de I'agent qui
semblait majorer ou exagérer la charge du travail d’'une fagon contrasté avec les

connaissances qu’a le médecin du poste du travail.

« C’est tres intéressant pais c’est contraignant. C’est intéressant parce que ¢a va me
permettre d’approcher au mieux le travail de I'agent. C’est contraignant parce que ca
prend du temps » MT9

« Uniquement dans certains cas. Uniquement quand l'agent apparemment majore,

exagere les exigences manceuvrieres. » MT10

« Souvent dans ces situations particulieres car malheureusement on na pas

beaucoup de temps pour le faire. » MT5

«(...) et ensuite est-ce que j'interroge I'encadrement ? Oui, c’est souvent quand les
gens me disent que sur leur poste du samedi matin ou sur tel horaire c’est difficile parce
qu’il y a moins d’agents. Et la je me dis toujours “ est-ce qu’il n’est pas entrain de me
raconter des cracks pour obtenir un aménagement d’horaires ?” et a ce moment la, le

valise avec le cadre. » MT2
3.5.3 Relation autour des restrictions d’aptitude

Tous les répondants ont jugé importante la discussion avec I'encadrement avant la

prescription des restrictions d’aptitude.

La moitié des médecins (MT2; MT4; MT7; MT9. MT10) a mentionné une prise de
contact avec I'encadrement au moment de la décision des restrictions. Ces médecins
décrivaient une sollicitation non systématique de I'encadrement dont 'objectif principal

était la vérification de la faisabilité des restrictions d’aptitude.
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« Je fais ¢a dés que je sens qu'il va y avoir une difficulté. » MT10

« Ca dépend. Ca m’'arrive mais ce n’est pas systématique. Des fois les gens partent
avec leur papier voir leur cadre, des fois je fais un mail, des fois jappelle parce que
justement pour dire quand j’ai un petit doute je dis au cadre “ vous me prévenez si ¢a ne

va pas, si les gens n’arrivent pas”. » MT9
« Sur la faisabilité et sur la motivation. » MT9

« Et surtout quand je poste des restrictions o0 U je sais que ¢a va poser un probléme

sur la définition du poste, j'essaie d’en parler avec I'encadrement. » MT7

L’encadrement n’était pas sollicité par manque du temps médical, par respect du circuit
hiérarchique des fiches d’aptitudes (direction des ressources humaines— cadres
supérieurs— cadres de proximité) selon les réponses de I'autre moitié des répondants
(MT1; MT3; MT5; MT8 ; MT11).

« Je pense que dans l'idéal, ¢ca serait mieux aprés dans la pratiqgue. Moi je sais que

par manque du temps. Je n’ai pas eu le temps de faire connaissance des cadres. » MT8

« Alors, ils ne sont pas sollicités directement, el ils sont sollicité par la voie de
l'attaché de l'administration auprés du directeur des ressources humaines a qui on
adresse les éléments, et qui faire redescendre aux cadres supérieurs et cadres de
santé. » MT3

Certains médecins (MT1; MT5; MT7; MT8) ont évoqué une sollicitation par
I'encadrement pour apporter plus de précisions a leur restrictions telles que la précision
de la masse unitaire concernant la restriction au port de charge et la durée de restrictions

d’aptitude.

« Notamment parce qu'on me demande tellement de précisions que ¢a va devenir
difficile. » MT8

« (...) ils aiment bien qu'il y a des kg mais ¢a me parait irréalisable. » MT5
« Souvent on e fait reprendre parce qu’on ne met pas si c’est définitif ou pas. » MT1

3.5.4 Relation autour du suivi et de I’évolution des agents avec des restrictions
d’aptitude

La moitié des répondants (MT2 ; MT4 ; MT5 ; MT7 ; MT8) a déclaré une prise de contact

avec I'encadrement dans le cadre du suivi d’agent lombalgique avec des restrictions
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d’aptitude. Les informations concernant I'évolution étaient recueillies soit a 'occasion de
la commission médico-sociale, soit d'une maniére informelle (par téléphone, rencontre

physique non programmé par exemple au lieu de restauration).

L'objectif était de discuter de la faisabilit¢ de I'aménagement dans le temps ou

I'orientation probable vers un reclassement.

« Oui, ca m’est arrivé. Sur les membres inferieurs, oui aussi pour un rachis. Une

évaluation plutét informelle au téléphone. » MT2

« Apreés, la question quand je discute avec le responsable, c’est de voir que dans un
avenir tres proche on va s’orienter vers une reconversion si la solution en question n'a

pas la possibilité d’aménager vraiment le poste il faut faire autre chose. » MT8

« Je le fais a titre systématique pour ne serait ce dabord dans le cadre des
commissions médico-sociales. On dit “un tel on lui a trouvé tel poste il y a 3-4 mois” et la
ce n’'est pas le cadre qui est la mais le cadre supérieur qui connait bien les agents et la
on dit “est-ce que ca va ?” et puis le cadre dit “bah oui, depuis qu’il a changé ¢a va
parfaitement. On peut le retirer de la liste des postes aménagés avec des points

d’interrogations” donc on fait le pont bien entendu. » MT10

3.6 Relation médecin du travail-médecin soighant

3.6.1 Autour de I’évaluation de I’état de santé

La quasi-totalité des médecins (MT2 ; MT3; MT4 ; MT5; MT7; MT8; MT9; MT10;
MT11) a évoqué une sollicitation des médecins soignants pour évaluer I'état de santé
d’'un agent lombalgique. La communication était faite essentiellement par courrier selon

les réponses, elle concernait des agents lombalgiques chroniques.

Les motivations de cette communication étaient assez homogeénes entre les répondants.
Elles sont représentées par des demandes d’informations sur la pathologie, des
demandes de compte rendu d’examens complémentaires ou avis spécialisés et sur la

prise en charge thérapeutique.

« Qui. C’est par courrier, c’est énormément par courrier car j'ai du mal a les avoir par

téléphone. » MT8
« Non pour les lombalgies, ce n'est peut étre pas le plus fréquent. » MT10
« Oui, ¢ca m’est arrivé. Soit que 'agent va me transmettre de lui-méme les résultats et

a ce moment la je nai pas besoin. Soit I'agent lui-méme a du mal a récupérer
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l'information et a ce moment la je fais un courrier dans lequel je demande souvent au

médecin seul est son projet thérapeutique. » MT2

« Et éventuellement prise de contact avec les médecins. Courrier remis au patient qui
le remet a son tour & son médecin ou a son spécialiste traitant, pour avoir plus
d’informations, des choses un peu plus précises. Des fois, ils ne savent pas exactement,

donc j’écris pour avoir des comptes rendus opératoires ou radiologiques. » MT3

Certains répondants (MT2; MT10; MT11) ont mentionné avoir confié les agents
lombalgiques aigues déclarés inaptes temporaires a leur médecins traitants pour une

prise en charge thérapeutique et une prescription d’arrét maladie.

« Soit effectivement pour les confier parce qu'ils sont inaptes temporaires pour une

prise en charge. Apres c’est pour discuter effectivement de I'avenir de 'agent. » MT11
3.6.2 Autour des restrictions d’aptitude

Plusieurs répondants (MT2; MT3; MT4; MT5; MT7; MT9; MT10; MT11) ont jugé
important le r6le des médecins soignants dans la prise de décisions de restrictions, soit
en posant un diagnostic précis, soit en délivrant un certificat médical de préconisation de

restriction a la manutention.

Certains médecins répondants (MT3 ; MT5; MT9, MT10; MT11) ont mentionné avoir
suivi les prescriptions des médecins soignants concernant les restrictions a la

manutention.

« Elle est tres importante, je ne dis pas qu'il y a des fois ou jaurai envie de ne pas les
suivre. Mais un agent qui arrive avec un certificat de ses médecins traitants avec des

restrictions c’est impossible d’aller contre, enfin pour moi. » MT9

« S'ils m’apportent des éléments effectivement sur la prise en charge (...) c’est sdr
que si c’est un spécialiste qui me dit “ pas de port de charge de plus de 15 kg’, je vais le
répéter .1a je ne vais pas le mettre en port a faux en sachant que ca veut pas forcement

dire grand-chose dans la réalité. » MT11

« C’est vrai que si le médecin généraliste ou le spécialiste a marqué “ poste
aménageé, pas de port de charge de plus de tel ” ou “ il ne faut pas de flexions en avant ”,

oui on en tient compte. » MT5

«(...) je tiens énormément évidemment toujours compte de l'avis du médecin
traitant. » MT10
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« Pas trop, je pense que pour moi, ils auront une influence si effectivement ils ont
effectué un bilan d’imagerie. Oui essentiellement d’imagerie qui me permet d’avoir une
vision plus précise sur la pathologie et la c’est une influence indirecte sur I'évaluation
clinique. Apres, jai regu plusieurs fois des certificats de médecins ftraitants tres

laconiques “ pas de port de charge lourde” bon ¢a m’aide pas beaucoup. » MT2

« Oui, ¢ca marrive souvent, je les appelle. C’est plutét soit parce que les médecins
mont sollicité parce que 'agent arrive avec un courrier de contre indication qui me parait
pas trés compatible avec la réalité du travail, soit un courrier qui me parait peu, qui ne
correspond pas tout a fait a ce que j'ai moi comme perception ou j'ai I'impression que le

médecin était un peu trop restrictif par rapport a ce que je le serai. » MT9

Les avis spécialisés demandés par le médecin soignant étaient décrite comme un appui
a la décision de restriction d’aptitude selon les réponses ce certains médecins (MT2 ;
MT4).

« Quand vraiment il y a des restrictions importante moi je prends souvent l'avis des
spécialistes. Quand il faut envisager un reclassement, je ne prends jamais la décision

sans appui d’avis spécialisé. » MT4

Deux répondants (MT1 ; MT8) ont jugé que leur décision de restriction d’aptitude n’était

pas influencée par I'avis des médecins soignants.

« Ca c’est quelque chose qui me bloque assez facilement, le médecin traitant qui dit
‘il a mal au dos, il faut absolument lui trouver un poste ”. Quand les médecins traitants se
mettent a dévier, ils mettent “ ne peut pas porter de charges machin”. Chacun son réle ce
n’est pas du tout le rble du médecin traitant. Parce que c’est I'agent qui a été voir le
meédecin traitant, c’est contrepoids pour moi quand le généraliste vient “ trouvez lui un

poste aménagé”. » MT1

3.7 Relation médecin du travail-agent

3.7.1 Autour de I’évaluation de I’état de santé

Les dires de I'agent étaient un élément primordial dans I'évaluation de I'état de santé

selon la totalité des participants.

La quasi-totalité des répondants (MT1; MT2; MT3; MT4; MT5; MT7; MT8; MT9;
MT11) a déclaré avoir le sentiment d'étre instrumentalisé par l'agent sous forme

d’exagération des symptomes.
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« Moi, ce qui est principal, ¢ca reste les allégations du salarié. C’est quand méme la
parole du salarié, ce qu'il ressent. C’est ce qu'il dit par rapport a la durée du travail. »
MT1

« Si je veux étre honnéte. Ca reste quand méme la parole et le discours de 'agent
beaucoup plus. Si jentends par votre question I'examen clinique pur, moi mon point de

vue c’est beaucoup plus ce que l'agent vous raconte par rapport a sa vie. » MT1

« et puis a posteriori, c’est vraiment difficulté cette questionla.de savoir comment se
positionner de fagon juste, parce que je trouve qu’on a besoin d’avoir un minimum
d’empathie pour étre en relation et que cette empathie . Et puis moi (...) on m’a appris a
croire ce que disent les gens et si quelqu’un me dit qu’il a mal c’est qu'il a vraiment mal. »
MT2

« Je pense que c’est l'influence de I'expression de la douleur. Et ce qui est un peu
compliqué pour moi, comme je n‘ai pas d’antériorité dans I'appréciation de la douleur.
C’est vari que par exemple je ne fais pas d’évaluation analogique parce que je n’en ai

pas des préalables. » MT8

« On essaie d’étre vigilant, mais malheureusement ¢a arrive. Et puis il y en a qui

savent trés trés bien le faire. » MT4
« C’est vraiment ce qu’ils ont envie de nous dire. » MT
3.7.2 Autour de I'évaluation du poste du travail

Le recueil des dires de I'agent est trés important dans I'évaluation du poste du travail

selon la totalité des répondants.
« Je dirais de fagon systématique, ¢a commence par les dires de I'agent. » MT2

« C’est un peu ce que je vous ai dit tout a I'heure. Moi, je les interroge vraiment que
ce qu'ils pensent, ce qu'ils sont capable de faire et dans quelle tache précise ils sont en
difficulté. » MT2

3.7.3 Autour des restrictions d’aptitude

Tous les répondants ont estimé important le réle de l'agent dans la décision de
restrictions : sur sa demande, avec son accord, pour reconnaitre sa souffrance, le

soulager et adapter le travail a son état de santé.
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« Alors souvent jécris I'aptitude, je dis a l'agent est ce que vous pensez que ¢a

correspond bien a ce que vous ressentez ? » MT9

« Alors par définition je fais confiance a l'agent. Donc je vois avec lui ce qu’il peut

faire et ne pas faire dans tout ce qu'il fait. » MT11

« Je pense qu'il faut vraiment tenir compte de l'agent. Apres il y a des agents vous
les mettez n’importe ou ¢a n'irait pas (...) dans le probleme de lombalgie, je pense qu'il y

a tout un coté psychologique important (...) » MT4

« Effectivement, on pourrait dire qu'avec le méme tableau clinique et avec le méme
pathologie suivant la personne, on va étre plus ou moins restrictive. Il y a aussi le social

qui joue. Et ¢a c’est l'individuel du patient. » MT7

Plusieurs répondants (MT1; MT2; MT4; MT7; MT9; MT10; MT11) ont déclaré un

sentiment de manipulation par 'agent dans le but d’obtenir des restrictions.

« Ca serait mal honnéte de dire qu’elle n’y en a aucune. J'ai expliqué tout a I'heure
que je demandais ce qu'il pouvait faire. (...) si quelqu’un n’a rein cliniquement et moi je

pense qu'il faut l'intégrer a sa reprise et entendre ce qui est pour lui est difficile. » MT7

Certains médecins (MT2 ; MT7 ; MT9) ont évoqué une certaine rigidité des agents en

matiere d’application des restrictions d’aptitude.

« Ca m’est arrivé justement ou a l'inverse ce n’est pas la direction qui utilise les poids
unitaire mais c’est le patient qui va dire que le médecin a dit pas plus de 3kg et si ¢a fait
3kg et x grammes je ne peux pas. Donc c’est aussi important d’expliquer le pourquoi de

la manutention de charge et celle des patients. » MT7
3.8 Contexte

L’analyse de I'ensemble des retranscriptions a permis d’identifier quelques éléments liés
au contexte et qui peuvent jouer un rdle important dans le processus de restriction

d’aptitude.

e Role important de la médecine statutaire dans la fonction publique hospitaliere
était exprimé selon les réponses de la moitié des répondants (MT1 ; MT4 ; MT7 ;
MT8 ; MT9), qui a mentionné un devenir des agents décidés par le comité de
reforme départemental et une particularité de la mise a la retraite par voie

d’invalidité en cas d’inaptitude.
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« (...) les relations sont un peu tendues avec la médecine statutaire et qu'on a plutét

tendance a reformer les gens plus que d’adapter les postes. » MT7

« (...) vous savez comme dans la fonction publique, il y a le comité médicale de
reforme pour tous ce qui ‘est vérification de congé maladie. Et qu’au niveau de I'Hépital
1, la commission médicale est finalement faite par la médecine statutaire. Et bien il y a
parfois des choses pas forcement trés cohérentes entre le ou les médecins de la
médecine statutaire et la réalité de ce qui pourrait étre fait (...) je ne sais pas si c’est une
histoire d’dge mais la question de mise en reforme pour invalidité se pose assez vite. »
MT8

e Certains répondants (MT3 ; MT9 ; MT10 ; MT11) ont évoqué que le contexte était
a prendre en compte dans la décision des restrictions d’aptitude. Avec la
spécificité d’'une structure hospitaliére, des agents en majorité de sexe féminin,
une forte charge manceuvriére et une exposition importante aux principaux
facteurs du risque de la lombalgie (manutention, répétitivité, postures
contraignantes).

« Non, pas vraiment. C’est la population hospitaliere qui est composée de 80% de
femmes. Les problémes lombalgiques touchent les soignants et les soignants sont

essentiellement des femmes. » MT3

« D’une maniére ou d’une autre, physiquement, je trouve que c’est beaucoup plus

lourd qu’avant. » MT1

e La baisse de leffectif et la tendance a favoriser la mise en maladie au lieu
d’intégrer des agents lombalgiques, étaient des facteurs identifiés et jugés
défavorables a l'intégration des agents lombalgiques avec des restrictions trop
lourdes pour 'organisation du travail (MT4 ; MT5 ; MT7 ; MT8, MT9 ; MT11).

« Et je pense que mes collegues médecins ont di vous dire la méme chose.
Aujourd’hui, avec la réduction de [l'effectif dans tous les services, ils veulent des
agents en forme, polyvalents, qui n'ont pas de restriction de santé et qui peuvent tout
faire. » MT9

« (...) oui l'institution aujourd’hui n’a plus les moyens ou la volonté, ¢a je ne sais pas,

de faire une place a ceux qui ont des problémes. » MT9

« C’est la direction qui préfére actuellement laisser les gens en arrét (...) » MT9
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« (...) on a beaucoup tendance a les laisser en arrét au lieu de les avoir au travail

avec des restrictions. » MT5
3.9 Résultats marquants

L’examen de santé d’'un agent lombalgique est décrit comme classique. Il comportait
globalement les mémes éléments selon les réponses de tous les répondants. En

contraste, il a été jugé difficile par la plupart des médecins.

L’analyse des réponses concernant l'évaluation du poste du travail d'un agent
lombalgique, a permis d’identifier deux modalités différentes. Les dires de l'agent

occupaient une place importante selon tous les répondants.

Les criteres de décisions de restriction d’aptitude étaient variables selon les réponses.
Par ailleurs, la plupart des répondants ont évoqué la faisabilité des restrictions d’aptitude

et le r6le important du collectif du travail.

Des difficultés de la décision et de la formulation de restrictions d’aptitude ont été
identifiées. Elles ont été exprimées, selon les réponses, en termes d’absence de normes
et de consensus et des enjeux qui s’y attachaient en matiére de retentissement sur
'agent (aménagement, reclassement, mise en invalidité) et sur I'organisation du travail

(impact sur I'équipe et sur 'encadrement).

Un role important des conseillers en conditions du travail dans I'évaluation du poste du

travail et dans 'aménagement technique des postes.

Les réponses concernant le suivi de I'agent lombalgique avec des restrictions d’aptitude,
ont permis d’identifier deux modalités de suivi différentes selon les répondants. La
plupart des médecins ont évoqué la commission médico-sociale comme moyen de suivi

des agents avec des restrictions d’aptitude.

Le contexte a été décrit comme important dans le processus de décision de restriction
d’aptitude. Les principaux éléments identifiés étaient l'importance de la charge
manceuvriére en lien avec l'activité de soins, la baisse d’effectif lié aux circonstances

économiques et la particularité du régime social public.
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4. Discussion

4.1 Examen de santé d’un lombalgique

Bien que I'examen clinique d’un travailleur lombalgique ait été clairement décrit par tous les
médecins comme « examen classique », qui comportait dans I'ensemble les mémes
éléments (évaluation de la douleur, examen articulaire et neurologique du rachis), la plupart

l'avait jugé difficile.

Selon les médecins la difficulté de 'examen clinique s’est exprimée en termes de subjectivité
de I'évaluation de la douleur et par conséquent la possibilité d’étre instrumentalisé par le
travailleur. En effet, la douleur chronique est décrite dans la littérature comme un
phénoméne multidimensionnel a 4 composantes interactives (sensorielle, émotionnelle,
cognitive et comportementale) ou encore une expérience subjective difficile & évaluer de par
la variabilité interindividuelle et 'absence de concordance systématique entre l'intensité de la
douleur et le gravité de la pathologie [21, 22]. Quant a la lombalgie commune, on retrouve
selon la littérature une définition qui mentionne un modeéle de pathologie ou les
représentations individuelles et sociales, les « peurs et croyances » sur la signification de la
douleur et de la maladie jouent un réle important dans le passage a la chronicité et la genése

de l'incapacité fonctionnelle [2].

La possibilité d’instrumentalisation a été rapporté par Fantoni et serait expliquée par le
fonctionnement du systeme de santé au travail axé sur l'aptitude et incitant ainsi les
travailleurs a moduler leur informations médicales .pour se prémunir d’'une perte de chance

d’employabilité en cas de restriction de leur aptitude au travail [23].

Les critéres les plus importants pour la décision d’aptitude étaient variables hormis la douleur
qui était évoquée par tous les médecins. On peut rapprocher nos résultats des facteurs
identifiés par Fayad comme facteur de chronicité, de récidive et de difficulté de reprise du
travail dans la lombalgie (sévérité de la douleur, durée de la lombalgie, sévérité de
l'incapacité fonctionnelle, la sciatique, I'antécédent d’arrét du travail et de chirurgie lombaire)
[24].

La méconnaissance globale de la notion des drapeaux rouges par les médecins interrogés
pourrait traduire une connaissance insuffisante des recommandations pour I'évaluation des
lombalgies (HAS 2000) et du risque rachidien des travailleurs effectuant du port de charge

(Société Francgaise de médecine du travail 2013)
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4.2 Evaluation du poste du travail
Deux modalités principales d’évaluation du poste du travail ont été distinguées : les dires de

'agent et I'étude du poste.

Concernant la modalité du recueil par les dires de 'agent, il convient de mentionner que tous
les médecins l'ont jugée utile et importante. Ce résultat est cohérent avec le peu de
littérature traitant le sujet ou, I'évaluation subjective par le patient de son travail parait trés
importante a prendre en compte car reflete les interactions des différents parametres
professionnels [24, 25]. Cette méthode pourrait étre intéressante dans I'évaluation du poste
du travail de par sa faisabilité (relativement rapide, réalisée lors de la visite médicale) et sa
sensibilité d’exploration des représentations du travail. Par contre, il convient de mentionner
gu’elle pourrait représenter certaines limites en termes de subijectivité (risque de majoration
ou minoration, risque d’instrumentalisation, difficulté d’élaboration concernant la description
du travail réel). On retrouve dans la littérature les méthodes d’auto-évaluation par
guestionnaire qui placent le travailleur comme principal acteur et qui mentionnent la
possibilité de biais en fonction de I'état de santé et notamment une tendance a la majoration
des contraintes chez les lombalgiques [2]. L’auto-évaluation pourrait étre utile pour classer
les postes et déterminer les situations de travail devant faire I'objet d’'une évaluation plus

précise.

L’étude du poste est une modalité plus compléte car elle explore le travail réel. En effet elle
permet une analyse plus juste de la charge biomécanique, un complément des descriptions
du poste faites par le travailleur, une étude de I'environnement et du collectif du travail et par
conséquence une vision plus globale. Selon les recommandations Belges de bonnes
pratiques pour la prise, en charge de la lombalgie en médecine du travail, une analyse du
travail est recommandée pour identifier les facteurs du risque et proposer des
aménagements ergonomiques [26]. Cette analyse implique I'observation de plusieurs cycles
de l'activité du travail, l'identification des postures fréquentes, I'estimation de la charge

manipulée et la fréquence de la manutention.

Dans notre étude cette modalité d’étude du poste sur le terrain se heurtait en pratique a des
difficultés d’application en termes d’insuffisance du temps médical et de contraintes
logistiques liées a la spécificité du milieu de soins (acces au terrain difficile et au manque du

temps.

Selon les recommandations de bonnes pratiques pour I'évaluation du risque rachidien
(SFMT 2014), I'évaluation des risques d’atteintes lombaires doit s’inscrire, dans le cadre

d’'une démarche structurée, hiérarchisée et multidimensionnelle (analyse ergonomique,
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observation, entretiens individuels et/ou collectifs et l'auto-évaluation) respectant les

principes ergonomiques participatifs, afin de favoriser une approche globale des risques.

Dans notre étude, la manutention de charge, la répétitivité, les postures contraintes et la
gualité du collectif du travail étaient les principales caractéristiques du poste recherchées
devant une lombalgie. Ces résultats sont cohérents avec les différentes données de la
littérature qui citent ces facteurs de risque comme importants mais ne devant pas étre
limitatifs pour évaluer le risque rachidien [26, 27]. Seuls quelques médecins ont évoqué de
facon variable d’autres caractéristiques explorant I'organisation du travail (temps du travail,
travail de nuit, contrainte du temps, polyvalence, piétinement), les moyens de prévention
primaire (aides techniques a la manutention, formation gestes et postures) ou encore le

risque sur un poste du travail sédentaire tel que le travail sur écran.

Une méthode d’analyse des manutentions destinée aux établissements et personnel de
soins a été élaborée en 2001 par 'INRS (ED 682), mais aucun participant n’a mentionné cet

outil.
D’autres outils ont été proposés par les recommandations de bonnes pratiques [2, 26]:

e En premiére intention : utiliser des outils simples de dépistage tel que la grille MAC
(Manuel Handing Asseessment Charts) ou FIFARIM (Fiche d’ldentification des
Facteurs du Risque liés a la Manutention du service public fédéral Emploi). (annexe
8)

e En cas de problemes identifiés : une méthode plus complexe telle que SOBANE ou

NIOSH devant étre réalisée par des personnes compétentes en ergonomie.

Il convient de mentionner que d’aprés nos résultats, on peut noter une absence d’utilisation
d’outils d’évaluation du risque rachidien comme mentionné dans les recommandation de
bonne pratique tel quel l'outii FIFARIM. Ceci pourrait refléter une insuffisance des

connaissances de ces recommandations et de ces outils.

Parmi les résultats marquants de notre étude, on peut noter le réle important et positivement
apprécié par les médecins du travail, des conseillers en conditions du travail et les
ergonomes qui apportent une aide précieuse, une vision différente de celle du médecin du
travail en termes d’évaluation du poste du travail. Ce résultat est clairement cohérent avec
la derniére réforme de la médecine du travail et I'instauration de I'équipe pluridisciplinaire de

santé au travail.
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L’évaluation du poste du travail d’'un travailleur lombalgique a été jugée facile par la plupart
des médecins a condition de se contenter d’une évaluation sommaire basée essentiellement
sur les dires du travailleur et les connaissances des métiers. Cependant une vision plus
complete serait plus difficile selon nos résultats. Les difficultés étaient exprimées en termes
d’absence de normes d’évaluation de la manutention, de temps médical insuffisant pour les
actions en milieu du travail (étude du poste, observation) et de polyvalence des postes de

travail.

Ces constats sont cohérents avec le rapport Gosselin selon lequel la polyvalence est source
de difficulté d’évaluation du poste car la définition du poste est plus large ce qui pourrait

priver le médecin du travail de ses références métiers [15].

4.3 Restrictions
Avant de discuter nos résultats concernant la décision et la formulation des restrictions

médicales d’aptitude, il convient de préciser quelques points.

L’aptitude est une notion précisée par le code du travail, elle concerne I'appréciation de la
capacité d'un salarié a occuper un poste et elle est appréciée par le médecin du travail qui
peut étre amené dans certaines circonstances a proposer des aménagements de postes
sous formes de « réserves » ou « restrictions » (code du travail L.241-10-1 et R.241-51).
Les restrictions doivent respecter le secret médical en mentionnant uniquement les taches

devant étre évitées et celles pouvant étre effectuées [28].

La problématique de I'aptitude médicale au travail est une préoccupation des pouvoirs
publics qui s’interrogent sur I'utilité de la notion d’aptitude au poste du travail et son
appréciation systématique, en abordant sa pertinence médicale, juridique et au regard de
'organisation multidisciplinaire des services de santé au travail [15, 16]. Cette problématique

s’inscrit dans un cadre réglementaire complexe alimentant un contentieux abondant [28, 29].

Notre étude a montré un résultat intéressant en identifiant un processus de raisonnement
pour [I'élaboration des restrictions médicales d’aptitude plutét cohérent pour tous les
médecins. Ainsi les avis d’aptitude étaient fondés a la fois sur I'état de santé du salarié et sur
les caractéristiques du poste du travail qu'’il occupe. A partir d’'un diagnostic qui prend en
compte ces deux aspects, le médecin du travail en tire des conclusions sur ce que peut ou
ne peut pas faire le salarié. Ces conclusions se traduisaient par des préconisations souvent
sous forme d’exclusion de taches du travail pouvant étre incompatibles avec I'état de santé
actuel. Ce résultat est innovant car la question n’a jamais été explorée auparavant et aucune
donnée scientifique n’existe a ce jour sur le processus de raisonnement du médecin du

travail dans la décision d’aptitude.

88

BAKKARI
(CC BY-NC-ND 2.0)



Dans les résultats de notre étude la prescription des restrictions avait comme objectifs le
maintien dans I'emploi, la reprise du travail et 'adaptation du travail a 'homme afin de
préserver sa santé. Ce résultat exprimé de facon unanime par les médecins est clairement
en accord avec les données de la littérature [15, 30, 31] et les textes réglementaires (Article
L.421-2 du code du travalil).

Le principal critéere identifié par tous les médecins était la faisabilité des restrictions. Ce
résultat contraste avec les résultats du volet « cadres » de I'étude IRMA ou I'encadrement a
exprimé sa difficulté face a des restrictions jugées incompatibles avec le travail. En I'absence
de données publiées a ce sujet on ne peut que souligner I'importance de la mise en lumiére
de cette divergence d’appréciation. Les retombées de ce résultat plaident en faveur de
'organisation en réseau multidisciplinaire (acteurs de santé au travail, encadrement direction
des ressources humaines et service social) autour des agents avec des restrictions

médicales d’aptitude.

Le réle du collectif du travail a été jugé important a prendre en compte dans la décision des
restrictions médicales d’aptitude en termes d'impact de celle-ci sur I'équipe (augmentation de
la charge du travail des collegues, nouvelle organisation du travail), et le réle important de la
qualité du collectif (solidarité, entente, entraide). On pourrait rapprocher ce résultat de I'étude

fait de Kergresse et coll.et du volet « cadre » de I'étude IRMA qui vont dans le méme sens.

Ces résultats semblent étre innovants et on pourrait imaginer ou proposer un groupe de
travail discutant la méthodologie de prescription de restrictions intégrant ces deux critéres

identifiés (faisabilité des restrictions et role de I'équipe).

Les résultats de cette étude montrent que la formulation des restrictions d’aptitude d'un
travailleur lombalgique est un exercice difficile, nécessitant des ajustements « au cas par
cas » sans pouvoir s’appuyer sur des normes ou des consensus. Cela pourrait contribuer a
expliquer la variation de certaines pratiques médicales qui ont été identifiées dans notre

étude et qui sont également décrites dans la littérature [31, 32].

Les seuls éléments dont on dispose actuellement concernant la formulation d’aptitude sont
régis par la réglementation qui reste trés vague en mentionnant que le libellé d’avis médical
d’aptitude doit permettre d’éclairer suffisamment 'employeur et le salarié sur la capacité du
salarié & occuper son poste, les préconisations nécessaires pour préserver son état de
santé. Les avis d’aptitude avec réserves peuvent étre source de difficultés d’interprétation
selon I'importance des restrictions sur la limite d’aptitude/inaptitude, ces difficultés étant

supposées étre résolues avec la nouvelle fiche d’aptitude dont le modéle est fixé par 'Arrété
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du 20 juin 2013 [29]. Cependant les conclusions écrites par le médecin du travail en termes

d’aptitude alimentent un contentieux de plus en plus abondant [15].

Il convient de souligner une proposition intéressante de I'un des médecins en terme de

décision et formulation des restrictions, qui consistait a :

e demander une fiche de poste générique de l'agent lombalgique auprés de

I'encadrement dans une premiére étape.

o réfléchir et élaborer une fiche de poste aménagé en fonction des restrictions prévues
par le médecin de travail : collaboration mutuelle entre le médecin du travail et

I'encadrement dans le respect du secret médical.

e le médecin du travail prononce son aptitude au poste aménagé et non plus au poste
geénérique ce qui pourrait éviter les difficultés d’interprétation des restrictions et par

I'encadrement et par le travailleur lui-méme.

Cette proposition nous semble trés intéressante et il serait judicieux de la soumettre aux

différents médecins de linstitution pour évaluer son utilité.

Notre étude a montré que le médecin du travail était acteur dans la mise en place des
restrictions d’aptitude, au-dela de leur simple formulation. Ces actions prenaient la forme de
sollicitation de I'encadrement parfois interrogé sur la faisabilité, d’étude du poste en vue de
proposition d’aménagement et de commission médico-sociale. Ce résultat est concordant
avec l'étude réalisée en Basse Normandie qui a montré que des démarches ont été
engagées par le médecin du travail dans plus de 70% des cas avant la rédaction d’un avis
d’inaptitude [15].

Seulement un tiers des médecins ont évoqué la reconnaissance de la qualité de travailleur
handicapé comme moyen facilitateur d’aménagement du poste et donc de maintien dans
I'emploi chez les travailleurs lombalgiques. Ceci pourrait étre expliqué par une réticence a la
fois du praticien et des salariés vis-a-vis de la notion du handicap. En effet, on retrouve dans
I'étude mené par Kergresse et Coll la notion de connotations négatives associées au terme

et au statut d’handicapé [30].

On pourrait expliquer cette faible utilisation de cette démarche par le contexte d’exercice des
médecins interrogés a savoir la fonction publique. Ce dernier élément a été identifié par
Kergresse lors d’'une enquéte menée auprés de 17 médecins du travail. Cette étude avait
montré que les médecins de la fonction publique s’appuyaient préférentiellement sur les

ressources de l'institution dans laquelle ils travaillaient [30].
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Selon le rapport Gosselin, les démarches visant a faire reconnaitre la qualité de travailleur
handicapé concernent principalement les salariés jeunes, c’est-a-dire clairement les salariés
dont le médecin du travail estime qu’ils ont la capacité d’envisager une réorientation et plus

de chances d’étre reclassés.

Les résultats de notre étude montrent que I'évaluation de I'aptitude médicale d’un travailleur
lombalgique est un exercice globalement difficile, et complexe. Les difficultés mentionnées
portaient principalement sur ['évaluation de certains aspects cliniques (douleur,
représentation de la pathologie), I'évaluation du poste du travail (manque du temps meédical,
manutention difficile a quantifier dans un contexte de soins) et la formulation des restrictions

(absence de consensus).

Les recommandations de bonnes pratiques de la Société frangcaise de médecine du travail
récemment publiées en termes de surveillance médico-professionnelle du risque lombaire,
pourraient apporter des éléments structurants pour guider la pratique des médecins du
travail. Cependant ces recommandations n’ont pas été mentionnées ou trés peu par les
participants de cette étude. Ce résultat pourrait nous inviter a réfléchir sur des stratégies
d’'implantation qui pourraient augmenter limpact des recommandations a l'image des
stratégies particulieres qui ont été proposées pour les médecins d’assurance au Pays-Bas
dans [I'évaluation des travailleurs ayant une dépression et dans [l'application des

recommandations concernant la lombalgie commune [33-35].

4.4 Suivi et évolution de I’agent lombalgique sous restrictions médicales d’aptitude

Le suivi des agents lombalgiques avec des restrictions médicales a été fait soit lors de la
visite médicale soit lors des commissions médico-sociales. La visite médicale de suivi n’était
pas programmée de facon systématique dans a peu prés la moitié des cas ce qui est
concordant avec un suivi jugé difficile par 6 médecins sur 10. Les difficultés du suivi étaient
exprimées en termes de manque du temps et le changement fréquent d’affectation du

travailleur suite aux restrictions d’aptitude.

L’insuffisance du temps médical a été rapportée par le rapport Gosselin, qui proposait une
organisation du suivi qui devrait pouvoir faire appel a d’autres professionnels de I'équipe

santé au travail notamment les infirmiéres [15].

La commission médico-sociale avait un réle important dans le suivi des travailleurs
lombalgiques avec restrictions selon la plupart des médecins. Ce résultat semblait
intéressant et pourrait constituer un mode de suivi principal pour remédier a I'insuffisance du

temps médical pour les visites médicales.
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Avant de discuter les résultats de cette étude en termes d’évolution d’agent lombalgique
avec des restrictions médicales d’aptitude, il convient de se situer dans le contexte de la
fonction publique hospitaliére et de donner quelques repéres réglementaires. En effet, la loi
n° 86-33 du 6 janvier 1986 complétée par un décret du 8 juin 1989, .mentionne que
inaptitude pour raison de santé, qu’elle soit temporaire ou définitive, doit conduire les
établissements a suivre un cycle (aménagement du poste, changement d’affectation,
reclassement pour raison de santé, disponibilité d’office et enfin retraite pour invalidité) avant

de réponde favorablement aux demande de reclassement (cf schéma)

Figure 3 : Cycle d’inaptitude dans la fonction public schématisé par Copin

>> Le cycle de I'inaptitude

/ Amenagement du poste \

Licenciement (ou reprise Affectation sur un autre
normale du service) emploi du grade

( )

Reclassement
pour raison de santé

\ e — /

Retraite pour invalidité

Par conséquent la question du reclassement ne sera abordée que si 'aménagement du

poste ou I'affectation sur un autre emploi du méme grade se révelent impossibles.

Dans la pratique courante, I'affectation sur un autre emploi relevant du méme grade telle que
I'affectation d’'un personnel paramédical sur un poste administratif, est nommé a tort
« reclassement » [28]. Cependant, le reclassement pour raison de santé est précisé par
l'article 2 du décret n°89-372 du 8 juin 1989 précise que « dans le cas ou I'état physique d’un
fonctionnaire, sans lui interdire d’exercer toute activité, ne lui permet pas de remplir les
fonctions correspondant aux emplois de son grade, l'intéressé peut présenter une demande
de reclassement dans un emploi relevant d’'un autre grade ou dans un emploi d’'un autre

corps ».

Les résultats de notre étude ont permis d’identifier le reclassement comme terme d’évolution
fréquente des travailleurs lombalgiques ce qui est cohérent avec les donnés de la littérature
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mentionnant que les pathologies rhumatologiques peuvent limiter le retour des salariés sur
un poste sollicitant I'appareil locomoteur notamment dans les secteurs agroalimentaire et

paramédical [30].

Le reclassement était justifié¢ par [linsuffisance des restrictions, limpossibilit¢é de
pérennisation de celles-ci et dans quelgues cas par le retentissement psycho-social des
restrictions sur le travailleur Ilui-méme (stigmatisation, isolement, dépression). Le
reclassement était conduit sous forme de changement du poste du travail ou changement du
service ce qui est concordant avec les 2 étapes décrites par JY Copin (changement

d’affectation et reclassement pour raison de santé).

Le délai de reclassement était mal exploré par notre étude et la seule réponse qu’on a pu

recueillir ne pourrait permettre une généralisation ni une conclusion.

Des difficultés de reclassements ont été exprimées par la plupart des médecins. Elles étaient
liées au niveau de qualification bas et au manque de poste moins contraignants au niveau
ostéo-articulaire disponibles dans linstitution. Ce résultat pourrait étre expliqué par la
particularité des établissements de soins comportant une forte charge de travail physique et

confronté a des réductions de personnel.

La mise en retraite par invalidité constituerait I'étape ultime en cas d’impossibilité de
reclassement. Elle n’est décidée que si le fonctionnaire est dans I'impossibilité définitive et
absolue de continuer ses fonctions, et elle est soumise a l'avis du comité médical
départemental et la décision de la CNRACL. Selon les résultats de notre étude, cette
possibilité était évoquée comme une issue prévisible en cas de difficulté de reclassement.
Elle était exprimé parfois plutbt comme un échec du reclassement, un risque a éviter autant
gue possible par tous les moyens (aménagement du poste, reclassement) mis a disposition

du médecin du travail pour remplir sa mission qui est le maintien dans I'emploi.

La pérennisation d’un poste aménagé était difficile selon les résultats de notre étude ce qui

est cohérent avec les données de la littérature [15, 30].

4.5 Relation médecin du travail —différents intervenants
Le médecin du travail dans sa pratique individuelle est amené a interagir avec plusieurs

acteurs intervenant autour des restrictions médicales d’aptitude.

Ainsi notre étude exploratoire a permis d’identifier ces différents acteurs (médecins
soignants, travailleurs, encadrement, direction des ressources humaines, intervenant en
prévention tel que les ergonomes et les conseillers en condition du travail, les médecins

agrées de la médecine statutaire) et d’évaluer 'importance et I'utilité des ces interactions.
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Relation du meédecin du travail avec ses confréres soignants: la plupart des
médecins du travail participant a notre étude ont décrit une influence importante de la
démarche diagnostique, thérapeutique et de 'avis concernant la reprise du travail du
médecin soignant sur leur décision de restrictions médicales d’aptitude. La moitié des
participants ont suivi les mémes préconisations prescrites par le médecin traitant. Un
seul médecin du travail était réticent au fait que le médecin traitant puisse préconiser
des aménagements du travail. Ceci pourrait étre expligué par les textes
reglementaires qui désignent le médecin du travail comme seul acteur de la santé a
pouvoir se prononcer sur I'aptitude médicale au poste. La coordination des actions
des 2 médecins (du travail et soignants) semblerait importante pour une meilleur

prise en charge des salariés.

Le travailleur a occupé une place primordiale dans le processus des restrictions
d’aptitude. Selon nos résultats, il a constitué le vecteur de cette décision de par le fait
gu’il est porteur de la lombalgie, qu’il subit des contraintes physiques (manutentions,
postures contraintes, répétitivité...etc.) et que la décision des restrictions médicales
d’'aptitude était prise dans le but de préserver sa santé, de le soulager et de le
maintenir dans I'emploi. En corollaire de ce résultat, la plupart des médecins
interrogés ont évoqué le risque d’étre instrumentalisés par le travailleur afin d’obtenir
des aménagements. Ceci pourrait étre expliqué par I'importance de la subjectivité de

la lombalgie.

Notre étude a permis d’évaluer la qualit¢é de la relation médecin du travail-
encadrement du point de vue des médecins. Dans la plupart des cas cette relation a
été jugée bonne ou variable selon le cadre. La communication avec I'encadrement
supérieur était privilégiée par la plupart des médecins en raison d’une connaissance
plus globale du terrain. Cependant seulement la moitié des médecins du travall
sollicitaient 'encadrement autour des restrictions d’aptitude notamment pour vérifier
la faisabilité de celles-ci. Les difficultés de collaboration entre médecin du travail et
encadrement étaient exprimées selon les résultats en termes de manque du temps
médical et du contexte de la fonction publique ou le circuit de l'aptitude est trés
hiérarchisé. Une coopération bien cadrée a 'image des commissions médico-sociales
était mieux appréciée. Plusieurs médecins ont jugé important le rble de
'encadrement dans la mise en place de I'aménagement et ont estimé que la
collaboration entre médecin et encadrement ne pourrait étre que bénéfique pour le
salarié. Ceci est cohérant avec les résultats de I'étude menée par kergresse et Coll
qui a identifié I'implication des employeurs et des dirigeants comme indispensable au

maintien dans I'emploi [30].
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e Conseiller en conditions du travail ou ergonome : appréciation positive par tous les
médecins, ces intervenants apportaient une compétence complémentaire et un
regard ergonomique différent de celui du médecin du travail. Ce résultat pourrait étre

expliqué par un bon fonctionnement de I'équipe pluridisciplinaire.

4.6 Retombés de I’étude
Les principales recommandations qui peuvent étre formulées d’aprés I'étude et qui peuvent
améliorer la démarche de restriction médicale d’aptitude chez un travailleur lombalgique

sont :

e Explorer le niveau de connaissance des recommandations de bonnes pratiques
au sujet de la surveillance médico-professionnelle du risque lombaire pour les
travailleurs exposés a des manutentions de charges. En effet, 'étude n’a permis
d’explorer que certains aspects et une étude complémentaire pourrait préciser ce

niveau de connaissance.

e Evaluer I'utilité et la pertinence de I'outil d’évaluation des risques FIFARIM aupres
du collectif pluridisciplinaire de santé au travail (médecin du travail, infirmier de
santé au travail, intervenant en prévention). Ce point semble étre important a
mettre en place de par la force des recommandations de bonne pratique et l'aide
que peut apporter cet outil en termes d’évaluation du poste d’un travailleur

lombalgique.

e Explorer la possibilité d'un consensus de formulation des restrictions au niveau
local qui pourrait se faire sous forme de thesaurus. Cela pourrait permettre une
certaine harmonie des pratigues médicales, apporter une cohérence de la
position des médecins vis-a-vis de 'employeur et de 'encadrement et enfin éviter

les probléemes d’interprétation des libellés d’aptitude.

o Explorer la proposition du travail en collaboration avec I'encadrement sur une
fiche de poste générique et une autre dite aménagée. En effet cette piste pourrait
étre intéressante dans la mesure ou la méthodologie est en cours d’essai, une

évaluation a moyen terme pourrait étre utile en vue d’une généralisation sur

’ensemble de I'établissement.
4.7 Forces et limites de I'étude

L’intérét principal de I'étude est d’avoir exploré le processus de raisonnement des médecins
du travail dans la décision et la formulation des restrictions médicales d’aptitude. Cette

question n’a jamais été abordée dans la littérature.
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Cette étude a conduit a des résultats originaux notamment I'identification de plusieurs
criteres de variabilité des pratiques médicales, on pourrait citer de fagon non exhaustive la
variabilité de criteres de jugement de I'état de santé et la variabilité des modalités

d’évaluation du poste du travail.

Afin de garantir la validité des résultats, plusieurs critéres de rigueur méthodologique ont été
appliqués respectant ainsi les recommandations en matiere de bonne pratique de recherche
gualitative [36, 37]. En effet, le choix des participants a partir d’échantillonnage intentionnel a
permis d’inclure dans I'étude des médecins du travail exergant dans la méme institution et
sous le méme régime réglementaire (fonction publique hospitaliére). L'inclusion de la quasi-
totalité des médecins est supposée permettre une vision plus globale. La triangulation des
méthodes de collecte des données (étude de dossiers médicaux, entrevue, communication
des résultats sous forme de focus groupe) a permis de recouper plusieurs résultats leur
conférant une validité importante. La triangulation des chercheurs au moment de l'analyse
en confrontant trois points de vue différents a permis d’obtenir un consensus sur le codage
du matériel recueilli. Un phénomene de saturation des données a été observé sur les

derniéres entrevues sous forme d’absence de nouveaux résultats.

Les limites de I'étude portent d’'une part sur la méthode de récolte de données. En effet
certains répondants ont eu parfois des difficultés a élaborer et exprimer leurs idées en cours
de discussion durant I'entrevue semi-structurée. Ces difficultés pourraient étre liées parfois a
la complexité des questions, a I'hésitation de certains répondants a se confier, peut étre par
intimidation, par peur d’étre jugé ou par préoccupation de donner une image satisfaisante.
Ces limites ont pu fausser les résultats en sous explorant certains modes de raisonnement,
sous évaluant certaines difficultés liées a la pratique médicale en matiére de restriction
médicale d’aptitude. Le fait que le volet « cadre » de I'étude IRMA était en phase
d’exploration en parallele a notre étude pourrait constituer une des explications des
difficultés d’élaboration malgré une note d’information expliquant l'objectif de [I'étude
communiqué bien en amont de I'entrevue. Certains résultats n'ont pas pu étre explorés en
profondeur ce qui limite leur portée. Ainsi, la communication de la fiche d’aptitude au
travailleur, le cheminement ce celle-ci en terme de parcours administratifs, les modalités de
communication des restrictions médicales d’aptitude a I'encadrement de proximité et le délai
de reclassement n’ont pas été documenté de fagon satisfaisante et nécessiteraient des
recherches ultérieures. Enfin la subjectivité des chercheurs peut avoir influencé la collecte,
l'analyse et linterprétation des données. Cependant la tenue d’'un journal du bord, les
discussions entre chercheurs et le focus groupe de restitution des résultats sont susceptibles

d’avoir diminué l'influence de possibles biais.
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5. Conclusion

De par leurs colts directs et indirects, les lombalgies constituent un probleme de santé
publique majeur. La population active est la plus touchée par la lombalgie qui constitue aussi

la premiére cause d’accident du travail.

Le médecin du travail est frequemment amené a évaluer I'aptitude au travail des travailleur
lombalgiques. Il peut préconiser des aménagements du poste de travail et/ou des
restrictions médicales d’aptitude pour favoriser selon les cas le maintien dans I'emploi et la
reprise du travail. Les recommandations de la Société francaise de médecine du travail en
matiere de surveillance médico-professionnelle du risque lombaire pour les travailleurs
exposés a la manutention manuelle de charge ont apporté certains éléments structurants
pour guider la pratique des médecins du travail. Cependant, les notions d’évaluation et de
formulation de l'aptitude médicale n’étaient pas couvertes par ces recommandations. Notre

étude s’est attachée a explorer ces deux notions.

Les résultats de I'étude ont permis d'identifier les différentes étapes du processus du
raisonnement suivi pour évaluer et formuler des restrictions d’aptitude chez le travailleur
lombalgique. Ce processus tel que décrit par les médecins répondants était globalement
cohérent. Il se basait essentiellement sur les données de lI'examen clinique et les
connaissances des contraintes du poste occupé par le travailleur lombalgique. Il intégrait la
notion de la faisabilité, la compatibilité avec le travail ainsi que la prise en compte du collectif
du travail. Cet exercice était jugé complexe et difficile par les médecins en raison de la place
importante occupée par la douleur et ses difficultés d’évaluation. Les autres sources de
difficultés étaient, le manque de consensus et de normes pour la formulation des restrictions
dans un contexte réglementaire complexe et contentieux de plus en plus abondant, et les
conséquences socioprofessionnelles des restrictions sur le travailleur lui-méme ( isolement

professionnel, stigmatisation, risque de perte d’emploi).

L’étude a permis d’identifier que le suivi des travailleurs lombalgiques a I'hépital requérait
souvent du travail pluridisciplinaire, exprimé par une collaboration avec les conseillers en

condition du travail ou les ergonomes favorablement appréciée par tous les médecins.
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Annexe 1

Fiche d’aptitude médicale
(Art. R.4624-47, R.4624-49 du Code du travail, ou R.717-28 du Code rural et de la péche maritime)

Identité et cachet du service de santé :
Identification de I’entreprise :

Mise a jour de la fiche d’entreprise (mm/aa) :
Cette mention est obligatoire dans les fiches d’aptitude établies en application des articles R.3122-19, R.4412-47, R.4451-82du code du
travail

Salarié (e): Nom Prénom

Date de naissance :

Date d’embauche :

Poste de travail :

ou emploi (s) dans la limite de 3 ( art R.4625-9 et R.5132-26-7 du code du travail et D.717-26-2 du code rural et de la péche

maritime) :

o 1
o 2
¢} 3

Date de 'étude de poste (jj/mm/aa) :
Cette mention est obligatoire dans les fiches d’aptitude établies en application des articles R 3122-19, R 4412-47 et R 4451-82 du Code rural
et de la péche maritime

Salarié bénéficiant d’une surveillance médicale renforcée (SMR) : O Oui O Non

Nature de I'examen

O Visite O Visite périodique O Visite de reprise O Visite a la demande
d’embauche
Date de la précédente visite O Maternité O Dusalarié
périodique :
O Maladie O Del’employeur

Le cas échéant date du professionnelle

précédent entretien O  Du médecin du travail

infirmier : O  Accident du travail ( en cas d’inaptitude

envisagée)
Date du précédent examen 0 Accident ou
de nature médicale si SMR : maladie non U Autres cas
professionnel (art R 717-22 code rural)

Conclusions :
O Apte O Inapte

O 2°™ visite (article R.4624-31 du code du travail ou R.717-18 du
code rural)
O enunseul examen
o dangerimmédiat
o visite de pré reprise en date du

Date de I'examen : Heure de convocation: | Nom et signature du médecin
Heure d’arrivée :
Heure de départ :

A revoir

Voies et délais de recours par le salarié ou par 'employeur
Cet avis peut étre contesté dans les deux mois suivant sa notification par lettre recommandée avec avis de réception, auprés de

I'inspecteur du travail ( art R.4624-35 du code du travail ou R.717-18 du code rural et de la péche maritime).
Ce délai est réduit a 15 jours pour les avis concernant les salariés exposés a des agents chimiques dangereux, des rayonnements ionisants
ou travaillant en milieu hyperbare ( art R. 4412-48, R.4451-83 et article 33 Il du décret n° 90-277 du 28 mars 1990).
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Annexe 2: Tableau «Drapeaux rouges» : probabilité d'une cause organique sous-

jacente alalombalgie d'apres Burton et al (2006)

1. Douleur de type non mécanique : douleur d’aggravation progressive, présente au repos et
en particulier durant la nuit ;

2. Symptdme neurologique étendu (déficit dans le contréle des sphincters vésicaux ou
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes, syndrome de la queue de cheval) ;

3. Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée) ;

4. Traumatisme important (telle qu’une chute de hauteur) ;

5. Perte de poids inexpliquée ;

6. Antécédent de cancer, présence d’'un syndrome fébrile ;

7. Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoides (par exemple thérapie
de l'asthme) ;

8. Déformation structurale importante de la colonne ;

9. Douleur thoracique (= rachialgies dorsales) * ;

10. Age d’apparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans

11. Fievre*

12. Altération de I'état général ;
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Annexe 3 : Grille de recueil de critéeres de qualité du DMST

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Grille de recueil des critéres de qualité pour I’évaluation et

I’amélioration des pratiques professionnelles

« Le dossier médical en santé au travail/ travailleur lombalgique»

Objectif 1. Assurer la tragabilité des éléments du DMST

Chercheur 1

Chercheur 2

N° | Critéres Oul NON NA Oul NON NA
1 Organisation et

classement du

dossier
2 Inscription dans le

DMST de l’identité
des médecins du
travail et des
personnels infirmiers
du travail
collaborateurs du
médecin du travail
ayant rempli le
dossier

Objectif 2. Disposer dans le

exposeé

DMST des informations permettant de connaitre les risques auxquels le travailleur a été

3

Mention des
secteurs d’activité
antérieurs et/ou des
professions
antérieures

Objectif 3. Disposer dans le

actuellement exposé

DMST des informations permettant de connaitre les risques auxquels le travailleur est

4 Mention de lintitulé
du poste

5 Description des
activités ou taches
effectuées
permettant
d’identifier les
risques

6 Description de la
nature des risques
identifiés

7 Mention des
périodes
d’exposition aux
risques identifiés

8 Mention de

I'importance de
I’exposition aux
risques identifiés

Objectif 4. Disposer dans le

DMST des informations permettant de connaitre I’état de santé du travailleur

9

Réalisation d’'une
synthése actualisée
des antécédents
médicaux personnels
présentant un intérét
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dans le cadre du
suivi de la santé du
travailleur

10

Renseignement du
statut vaccinal,
orienté en fonction
des expositions
professionnelles

11

Mention de la
présence ou
I’absence de
symptoémes
(physiques ou
psychiques) ou
signes cliniques
destinés a évaluer le
lien état de santé du
travailleur/poste et
conditions de travail

12

Mention des
résultats des
examens
paracliniques

13

Mention des
résultats des
dosages
d’indicateurs
biologiques
d’exposition

Objectif 5. Disposer dans le DMST des informations concernant les propositions et avis du médecin du travail

14

Mention de la forme
et la date des
informations
délivrées au
travailleur sur les
expositions
professionnelles et
les risques identifiés

15

Présence d’une trace
restituable de I'avis
médical (fiche
d’aptitude ou de suivi
meédical)
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Annexe 4 : guide d’entrevue

GUIDE D’ENTREVUE (premiére version)

Premier théme : Examen de santé d’un travailleur lombalgique

Quelles sont les caractéristiques de I'état de santé d'un travailleur lombalgique qui sont

recherchées et prises en compte par le médecin du travail ?

Comment sont-elles recherchées ?

e Quels sont les résultats de I'examen clinique (et des examens complémentaires)
qui vous semblent importants (utiles) pour prononcer votre avis d'aptitude ?
= qu'est-ce qui est plus important / moins important ?
¢ Quels sont les éléments que vous recherchez a l'interrogatoire (anamnese) ?
o De fagon systématique
o De fagon occasionnelle
e Quels sont les éléments que vous recherchez a I'examen clinique ?
» de fagon systématique
= de fagon occasionnelle
= connaissez-vous la notion des red flag ou drapeaux rouges ?
e pouvez-vous en citer quelques uns?
e avez-vous une démarche différente selon le type de visite ?
= périodique, pré reprise, reprise, a la demande ?
¢ Vous arrive-t-il de communiquer avec le médecin traitant ?
» Fréquence ? quelles situations ? Comment (tel, courrier)?
= Accord de I'agent ? (écrit ou pas)
e Vous arrive-t-il de communiquer avec des médecins spécialistes (rhumatologue,
rééducateur, etc.) ?
= Fréquence ? quelles situations ? Comment (tel, courrier)?
= Accord de I'agent ? (écrit ou pas)
e Vous arrive-t-il de demander des examens complémentaires (imagerie, autres) ?
= Dans quelles situations ? Comment ?
e Vous arrive-t-il de demander des comptes rendus de consultation, d'hospitalisation,
etc.
e L’examen clinique d'un travailleur lombalgique est-il pour vous quelque chose de
plut6t facile / plutét difficile ?

= qu'est-ce qui est plutdt facile / plut6t difficile ?
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Deuxieéme théme : Evaluation du poste du travail

Quelles sont les caractéristiques du poste de travail d'un travailleur lombalgique qui sont

recherchées et prises en compte par le médecin du travail ?

Comment le poste de travail est-il évalué ?

e Quels sont les paramétres du poste de travail qui vous semblent importants

(utiles) pour prononcer votre avis d'aptitude ?

O

O

gu'est-ce qui est plus important / moins important ?
charge physique ; manutention ; exigences ; pénibilité ; facteurs de risque

de lombalgie

e (Quelle est pour vous la définition d'un « poste de travail » ?)

e Comment procédez-vous pour évaluer le poste de travail d'un travailleur

lombalgique ?

@)

@)

Dires de I'agent
Dires du cadre
e Pensez-vous que la discussion avec le cadre est importante pour
I'évaluation du poste ?
e sioui dans quelles circonstances, si non pourquoi ?
Fiche de poste
Connaissance générale sur le métier
Etude de poste (médecin du travail / ergonome (conseiller conditions de
travail)
¢ Dans quelles circonstances est-ce que vous vous déplacez sur le
lieu du travail pour évaluer le poste ?
¢ Dans quelles circonstances demandez-vous I'aide d’'un ergonome /

conseiller conditions de travail

e Au-dela du poste de travail, quelles sont les particularités du service qui vous

semblent importantes a prendre en compte ?

O

effectifs, activité, encadrement, équipe

e |'évaluation du poste de travail d'un travailleur lombalgique est-elle pour vous

guelque chose de plutét facile / plutét difficile ?

O

gu'est-ce qui est plus facile / plus difficile ?
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Théme intermédiaire: relation médecin du travail/cadre ou supérieur

hiérarchique du salarié

e De fagon générale, que diriez-vous de vos relations avec les cadres de vos
secteurs ?
o Etablies/inexistantes
o Bonnes/mauvaises
o Régulieres/irrégulieres
o Suffisantes/insuffisantes
o Relation de confiance ou pas

e Si réponses négatives, pourguoi ? (manque de temps, inutilité, pas vraiment
le rdle du médecin du travail...etc.)

e Si réponses positives, selon votre expérience, comment communigquez-vous
avec les cadres dans la prise en charge d’'un agent susceptible d’avoir des
restrictions d’aptitude médicale ?

o courriel
o téléphone
o transmission de la fiche d’aptitude via la DRH

o

rencontre (déplacement)
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Troisieme théme : Décision de restrictions médicales d’aptitude

Quel est le processus de décision du médecin du travail dans la prescription de restrictions

d'aptitude ? Quels critéres ?

= Dans quelles circonstances est-ce que vous décidez de prononcer des restrictions
d'aptitude chez un travailleur lombalgique ?
= Sur quels criteres (principaux) ?
= Dans quel objectif ?
= Comment procédez-vous pour formuler les restrictions ? (quel raisonnement)
o Comment faites-vous le lien entre les résultats de votre examen clinique, les
exigences du poste de travail, et la formulation des restrictions ?

o Basez-vous sur des normes ? Des formules « types » ?

= Quelle est I'influence des médecins de soins de la prise de décision de restriction ?
o courrier du médecin traitant ou d'un spécialiste recommandant des
aménagements, etc.)
= Quelle est l'influence de 'agent dans la décision de restriction d’aptitude ?
o Avez-vous parfois l'impression d'étre manipulé par 'agent ?
o pour avoir des restrictions en sa faveur, sans raisons médicales
|égitimes ou valides, pour des raisons ou convenances personnelles
o auriez-vous un exemple a donner ?

o comment réagissez-vous ?

= Pensez-vous qu’il est important de discuter avec le cadre avant la formulation des
restrictions d'aptitude ?
o Pour connaitre les possibilités d’aménagement du poste de travail
o sioui, dans quelles circonstances ?
o sinon pourquoi ?
o lavis du cadre peut-il influencer votre décision ? a quel point ?
e la formulation de restrictions est-elle pour vous quelque chose de plutét facile / plutot
difficile ?

o qu'est-ce qui est plus facile / plus difficile
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Quatriéme théme : Suivi de la mise en place des restrictions médicales d’aptitude

= Est- ce que vous intervenez dans la mise en place des restrictions (laménagement

du poste de travail)? Comment ?

O

O

O

Remettez-vous systématiquement a l'agent une copie de [lavis des
restrictions? Sinon, pourquoi ?
Informez-vous directement le cadre (ou le cadre supérieur) lorsque vous
prononcez des restrictions d'aptitude ?

» De quelle fagon (téléphone, courriel), si non pourquoi ?
Vous arrive-t-il de discuter avec le cadre des aménagements possibles ?

= Sioui, dans quelles circonstances ? sinon, pourquoi ?

= Dans quelles situations sollicitez-vous une aide pour étudier et / ou aménager le

poste

O

ergonome, IPRP, chargé de mission handicap ?

= Quelles seraient vos attentes en termes de collaboration avec ces intervenants ?

O

@)

pour 'aménagement du poste de travail ;

faire du lien avec I'encadrement ; les collégues ?

= Organisez-vous un suivi particulier pour les salariés ayant des restrictions
d’'aptitude ?

O

=  Selon

Fixez-vous systématiquement une durée déterminée pour les restrictions
d'aptitude ?

Prévoyez-vous systématiqguement de réévaluer la situation a distance (1, 3, 6
mois ?)

Selon votre expérience, une visite de suivi a court terme vous semble utile ?
Vous arrive-t-il de faire le point avec le cadre sur I'évolution (suivi) du salarié

ayant des restrictions? si oui dans quelles circonstances, si non pourquoi ?

votre expérience, savez-vous si les restrictions émises (aménagement du

poste) sont mise en place ?

O

O

O

comment le vérifiez-vous ?

pensez-vous que c’est le réle du médecin du travail de le vérifier ?

Si l'agent est en difficulté (non-respect des restrictions, stigmatisation, conflit,
exclusion) avec ses collegues, son encadrement et/ou la direction, vous
arrive-t-il d'intervenir pour apporter votre caution médicale ? Aupres de qui, et

comment ?
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= Quelles seraient vos attentes en termes de collaboration avec les cadres autour de la
mise en place de restrictions d’aptitude ?

= Le suivi de la mise en place des restrictions médicales d’aptitude est-il pour vous
guelque chose de pluto6t facile/plutét difficile ?

o Qu’est ce qui est plus facile/plus difficile ?

= Comment voyez-vous les conséquences et évolutions & moyen terme (3 & 12
mois) ou long terme (> 12M) ?
o A partir de quel moment (dans quelles situations) un reclassement
professionnel vous semble s'imposer (nécessaire, inévitable) ?
o 3scénarii hypothétiques
1. Retour ala « normale » sans restrictions
2. Restrictions durables ou définitives = poste aménagé

3. Restrictions insuffisantes ou impossibles = reclassement professionnel

Synthése

» La formulation des restrictions d’aptitude d'un travailleur lombalgique est-elle pour
vous quelque chose de plutét facile / plutét difficile ?

o gu'est-ce qui est plus facile / plus difficile ?

= Au final, dans quelle mesure les restrictions d’aptitude vous semblent utiles pour le

travailleur lombalgique ?
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GUIDE D’ENTREVUE (version révisée aprés les 3 premiéres entrevues)

Premier theme : Examen clinique d’un travailleur lombalgique

Quelles sont les caractéristiques de I'état de santé d'un agent lombalgique que vous

recherchez durant la visite médicale ?
Comment les recherchez-vous ?

e Quels sont les résultats de I'examen clinique (et des examens complémentaires)
gui vous semblent importants (utiles) pour prononcer votre avis d'aptitude ?
= qu'est-ce qui est plus important / moins important ?
e Quels sont les éléments que vous recherchez a l'interrogatoire (anamnese) ?
o De fagon systématique
o De fagon occasionnelle
e Quels sont les éléments que vous recherchez a I'examen clinique ?
= de facon systématique
de facon occasionnelle
= connaissez-vous la notion des red flag ou drapeaux rouges ?
e pouvez-vous en citer quelques uns?
e Avez-vous une démarche différente selon le type de visite ? (périodique, pré reprise,
reprise, a la demande ?)
e Vous arrive-t-il de communiquer avec le médecin traitant ou les médecins
spécialistes (rhumatologue, rééducateur, etc.)?
» Fréquence ? quelles situations ? Comment (tel, courrier)? demandez-
vous des CR de consultation, d’hospitalisation etc.
= Accord de I'agent ? (écrit ou pas)
e Vous arrive-t-il de demander des comptes rendus de consultation, d'hospitalisation,
etc.
e Vous arrive-t-il de communiquer avec des médecins spécialistes (rhumatologue,
rééducateur, etc.) ?
= Fréquence ? quelles situations ? Comment (tel, courrier)?
= Accord de l'agent ? (écrit ou pas)
e Vous arrive-t-il de demander des examens complémentaires (imagerie, autres) ?
= Dans quelles situations ? Comment ?
e L’examen clinique d'un travailleur lombalgique est-il pour vous quelque chose de
plut6t facile / plutét difficile ?

= qu'est-ce qui est plutdt facile / plutét difficile ?
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Deuxieéme théme : Evaluation du poste du travail

Quelles sont les caractéristiques du poste de travail d'un agent lombalgique que vous

recherchez?

Comment évaluez-vous le poste de travail ?

Quels sont les paramétres du poste de travail qui vous semblent importants (utiles) pour

prononcer votre avis d'aptitude ?

O

O

gu'est-ce qui est plus important / moins important ?
charge physique ; manutention ; exigences ; pénibilité ; facteurs de risque
de lombalgie

e (Quelle est pour vous la définition d'un « poste de travail » ?)

¢ Comment procédez-vous pour évaluer le poste de travail d'un travailleur

lombalgique ?

O

@)

Dires de 'agent
Dires du cadre
e Pensez-vous que la discussion avec le cadre est importante pour
I'évaluation du poste ?
e sioui dans quelles circonstances, si non pourquoi ?
Fiche de poste
Connaissance générale sur le métier
Etude de poste (médecin du travail / ergonome (conseiller conditions de
travail)
e Dans quelles circonstances est-ce que vous vous déplacez sur le
lieu du travail pour évaluer le poste ?
e Dans quelles circonstances demandez-vous 'aide d’'un ergonome /

conseiller conditions de travail

e Au-dela du poste de travail, quelles sont les particularités du service qui vous

semblent importantes a prendre en compte ?

O

effectifs, activité, encadrement, équipe

e L'évaluation du poste de travail d'un travailleur lombalgique est-elle pour vous

guelque chose de plutdt facile / plutét difficile ?

O

gu'est-ce qui est plus facile / plus difficile ?
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Troisieme théme : Décision de restrictions médicales d’aptitude

Intro : aprés avoir aborder I'évaluation clinique puis I'évaluation du poste du travail.les
guestions suivantes vont porter sur votre processus de raisonnement et de décision de

restriction d’aptitude.

Pouvez-vous essayer de décrire les étapes de votre raisonnement dans la formulation des

restrictions d'aptitude ? Avez-vous des critéres de décision particuliers ?

» Dans quelles circonstances est-ce que vous décidez de prononcer des restrictions
d'aptitude chez un travailleur lombalgique ?
= Sur quels criteres (principaux) ?
= Dans quel objectif ?
= Comment procédez-vous pour formuler les restrictions ? (quel raisonnement)
o Comment faites-vous le lien entre les résultats de votre examen clinique, les
exigences du poste de travail, et la formulation des restrictions ?
o Basez-vous sur des normes ? Des formules « types » ?
= Quelle est I'influence des médecins de soins de la prise de décision de restriction ?
o courrier du médecin ftraitant ou d'un spécialiste recommandant des
aménagements, etc.)
= Quelle est l'influence de 'agent dans la décision de restriction d’aptitude ?
o Avez-vous parfois l'impression d'étre manipulé par I'agent ?
o pour avoir des restrictions en sa faveur, sans raisons médicales
|égitimes ou valides, pour des raisons ou convenances personnelles
o auriez-vous un exemple a donner ?

o comment réagissez-vous ?

= Pensez-vous qu’il est important de discuter avec le cadre avant la formulation des
restrictions d'aptitude ?
o Pour connaitre les possibilités d’'aménagement du poste de travalil
o sioui, dans quelles circonstances ?
o sinon pourquoi ?
o [lavis du cadre peut-il influencer votre décision ? a quel point ?
¢ la formulation de restrictions est-elle pour vous quelgue chose de plutét facile / plutbt
difficile ?

o qu'est-ce qui est plus facile / plus difficile
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Quatriéme théme : Suivi de la mise en place des restrictions médicales d’aptitude

Est- ce que vous intervenez dans la mise en place des restrictions ('aménagement

du poste de travail)? Comment ?

O

O

O

Remettez-vous systématiquement a l'agent une copie de [lavis des
restrictions? Sinon, pourquoi ? ***
Informez-vous directement le cadre (ou le cadre supérieur) lorsque vous
prononcez des restrictions d'aptitude ?

» De quelle fagon (téléphone, courriel), si non pourquoi ?
Vous arrive-t-il de discuter avec le cadre des aménagements possibles ?

= Sioui, dans quelles circonstances ? sinon, pourquoi ?

Dans quelles situations sollicitez-vous une aide des CCT (conseillers conditions de

travail) pour étudier et / ou aménager le poste

O

Sollicitez-vous plus particulierement les ergonomes ?

Quelles seraient vos attentes en termes de collaboration avec ces intervenants ?

O

@)

pour 'aménagement du poste de travail ;

faire du lien avec I'encadrement ; les collégues ?

Organisez-vous un suivi particulier pour les salariés ayant des restrictions
d’'aptitude ?

O

Selon

Fixez-vous systématiquement une durée déterminée pour les restrictions
d'aptitude ?

Prévoyez-vous systématiquement de réévaluer la situation a distance (1, 3, 6
mois ?)

Selon votre expérience, une visite de suivi a court terme vous semble utile ?
Vous arrive-t-il de faire le point avec le cadre sur I'évolution (suivi) du salarié

ayant des restrictions? si oui dans quelles circonstances, si non pourquoi ?

votre expérience, savez-vous si les restrictions émises (aménagement du

poste) sont mise en place ?

O

comment le vérifiez-vous ? (question qui rejoint souvent l'organisation du
suivi)

pensez-vous que c’est le rble du médecin du travail de le vérifier ?

Si l'agent est en difficulté (non-respect des restrictions, stigmatisation, conflit,

exclusion) avec ses collegues, son encadrement et/ou la direction, vous
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arrive-t-il d'intervenir pour apporter votre caution médicale ? Aupres de qui, et

comment ?

= Quelles seraient vos attentes en termes de collaboration avec les cadres autour de la

mise en place de restrictions d’aptitude ?

= Le suivi de la mise en place des restrictions médicales d’aptitude est-il pour vous

quelque chose de plutdt facile/plutét difficile ?

o Qu’est ce qui est plus facile/plus difficile ?

= Comment voyez-vous les conséquences et évolutions a moyen terme (3 a 12

mois) ou long terme (> 12M) ?

o A partir de quel moment (dans quelles situations) un reclassement

professionnel vous semble s'imposer (nécessaire, inévitable) ?

o 4 scénarii hypothétiques

4.
5.
6.

Retour a la « normale » sans restrictions

Restrictions durables ou définitives = poste aménagé

Restrictions insuffisantes ou impossibles = inapte & ses fonctions * =
reclassement professionnel (si possibilité formation + affectation sur autre
fonction)

Inaptitude a toute fonction = retraite par voie d’invalidité (RPI) =

licenciement pou inaptitude (dans le secteur privé)

! Inaptitude a sa fonction ou a toute fonction est prononcée par le Comité médical départemental (aprés avis
du service de médecine statutaire des HCL)
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Théme synthétique sur la relation médecin du travail / cadre de I’agent

e De fagon générale, que diriez-vous de vos relations avec les cadres de vos

secteurs ?

o Etablies/inexistantes

o Bonnes/mauvaises

o Régulieres/irrégulieres

o Suffisantes/insuffisantes

o Relation de confiance ou pas

e Si réponses négatives, pourguoi ? (manque de temps, inutilité, pas vraiment
le rle du médecin du travail...etc.)

e Si réponses positives, selon votre expérience, comment communiquez-vous
avec les cadres dans la prise en charge d’un agent susceptible d’avoir des
restrictions d’aptitude médicale ?

o courriel
o téléphone
o transmission de la fiche d’aptitude via la DRH
o rencontre (déplacement)
e siquestion peu développée en partie 4, redemander
o Quelles seraient vos attentes en termes de collaboration avec les cadres

autour de la mise en place de restrictions d’aptitude ?
Synthése

= Au final, la question des restrictions d’aptitude (évaluation, décision, formulation,
suivi) d'un agent lombalgique est-elle pour vous quelque chose de plutét facile / plutét
difficile ?

o qu'est-ce qui est plus facile / plus difficile ?

= Au final, dans quelle mesure les restrictions d’aptitude vous semblent utiles pour vos

agents lombalgiques ?
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Annexe 5 : Courriel de présentation de I'étude aux médecins du travail

Cheére Consceur, cher Confrere,
Merci d'avoir accepté de participer a I'étude IRMA (Impact des Restrictions Médicales d'Aptitude).

Cette étude s'inscrit dans un double constat : la prévalence des troubles musculo-squelettiques chez
les agents, et |'intensification du travail dans le secteur hospitalier.

Dans ce contexte, les médecins du travail sont amenés a prononcer régulierement des restrictions
médicales d'aptitude en vue de préserver la santé au travail de leurs agents, conformément a leur
mission réglementaire.

L'objectif général de I'étude IRMA est de décrire I'impact de ces restrictions médicales d'aptitude du
point de vue des différents acteurs concernés : médecins du travail, cadres de proximité, cadres
supérieurs, directions des ressources humaines. Le point de vue des agents sera documenté dans un
second temps.

La collecte et I'analyse des données du volet « cadres » et « DRH » a été menée sur le GHE et le
CHLS. Elle est en cours sur le GHN, le GHEH et le GHG. Les résultats de ce volet seront présentés
prochainement en réunion de médecins.

L'objectif spécifique du volet de I'étude consacré aux médecins du travail est le suivant : décrire le
processus d'évaluation clinique, du poste de travail, et des restrictions médicales d'aptitude chez les
agents souffrant de lombalgies, du point de vue de leur médecin du travail.

Concretement, il s'agit de participer a une entrevue individuelle semi-structurée (environ une heure)
conduite par Mme Dounia BAKKARI interne de septieme semestre qui effectue sa these de médecine
du travail sur ce sujet.

Un guide d'entrevue a été préparé permettant de recueillir votre expérience sur les 4 thémes

suivants :
1. [I'évaluation clinique d'un agent lombalgique
2. [l'évaluation de son poste de travail
3. laformulation et la mise en ceuvre des restrictions médicales d'aptitude
4. le suivi et I'accompagnement des agents

Pour faciliter cette entrevue, il vous est demandé de bien vouloir donner l'accés a Mme Dounia
BAKKARI aux dossiers médicaux de vos agents lombalgiques bénéficiant de restrictions médicales
d'aptitude ou d'un poste aménagé. La liste de ces agents a été établie avec votre accord pour le
premier volet de I'étude IRMA (groupe de discussion avec l'encadrement et la direction des
ressources humaines) et transmise a votre secrétariat.

La consultation de ces dossiers (papier et/ou informatisé dans CHIMED) par Mme Dounia BAKKARI a
pour objectif de faciliter la conduite de I'entrevue a partir des cas concrets que vous avez rencontrés.

Pour participer a cette étude, il vous est demandé de bien vouloir lire la notice d'information et
signer le formulaire de consentement en piéeces jointes, conformément a |'accord obtenu aupres du
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Comité de protection des personnes. Le formulaire de consentement signé vous sera demandé au
début de I'entrevue.

Je reste votre disposition pour toute précision supplémentaire, et vous remercie par avance de
I'accueil que vous pourrez réserver a notre interne quand elle vous appellera pour convenir d'un
rendez-vous (entre octobre 2014 et mars 2015).

Dr Jean-Baptiste Fassier

Médecin du travail du personnel hospitalier
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Annexe 6 : Note de consentement

Consentement de participation Version n°2 du 01/09/2014
Etude IRMA
Impact des Restrictions Médicales d'Aptitude au travail du personnel hospitalier

N° téléphone (fixe) * L JL L ITL I JL I JL I I N° portable *:
t 1t 51 ‘1 JT°L11

N° téléphone professionnel *; L—— L1 L1 1L 1 1L I |

*champ obligatoire

J'accepte de participer a I'étude intitulée : « IRMA — Impact des Restrictions Médicales
d'Aptitude  au travall du personnel hospitalier » que M. / Mme
......................................................... , Investigateur dans I'étude m’a présentée
oralement.

J’ai pris note que cette participation se tiendra sur mon temps de travail, avec I'accord de ma
hiérarchie, et n'impose pas de déplacement. [l m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou
de refuser de participer a cette étude sans aucune conséquence dans le cadre de mon
activité professionnelle. Je sais que je peux retirer a tout moment mon consentement,
guelles que soient mes raisons sans gque ma responsabilité ne soit engagée.

Une lettre d’information précisant les implications d’une telle étude m’a été remise. J'ai lu et
compris la lettre d’'information. J’ai pu poser toutes les questions que je souhaitais et j'ai regu
des réponses claires et précises. Je peux a tout moment demander des informations
complémentaires au Docteur Jean-Baptiste Fassier (Tel : 04.72.35.78.34).

Mon consentement ne décharge pas les investigateurs de leurs responsabilités et obligations
légales.

Je conserve tous mes droits garantis par les articles L.209-1 et suivants du Code de la Santé
Publique et la Loi Informatique et Liberté du 6 Janvier 1987 modifiée.

J’accepte que les données nominatives recueillies a I'occasion de cette étude fassent I'objet
d’'un traitement informatisé par les organisateurs de la recherche. Le droit d’accés et de
rectification des données prévu par la loi « Informatique et Liberté » peut s’exercer a tout
moment aupres des responsables de I'étude par I'intermédiaire du Dr Jean-Baptiste Fassier
(Tel : 04.72.35.78.34).
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Les données nominatives recueillies resteront strictement confidentielles et seront
traitées de facon anonyme. A ce titre, une déclaration de création de fichier informatisé a
été faite aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés spécifiquement
pour cette étude. Je n'autorise la consultation des fichiers que par les personnes seulement
qui collaborent a I'étude, diment mandatées par I'investigateur.

J'ai été informé(e) que conformément au Livre I-Titres 2 et 3 du Code de la Santé publique
relative a la protection des personnes qui se prétent a des recherches biomédicales, le
Comité de Protection des Personnes (CPP) Sud-Est Il a donné son autorisation le
19/03/2014.

Date et Signature du Professionnel

Date et Signature de I'Investigateur

Ce document a été établi en 2 exemplaires : I'un remis au professionnel, l'autre archivé dans
son dossier source. Toutes les pages de ce document sont paraphées et la derniére page de

ce document est signée
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Annexe7 : définition des codes et des sous codes

Code

Titre

Définition du code

ANALYSES\CONTEXTE CONTEXTE

particularité de la fonction publique, restriction
budgétaire, sous effectif, particularité du milieu des
soins

ANALYSES\EVALUATION caractéristiq

POSTE DU TRAVAIL ues
caractéristiques recherchées
recherchées

manutention; charge; fréquence; pathologie prise en
charge dans le service; notion de torsion et flexion du
rachis

18/09/2014 : postures contraintes, contrainte de
temps, trajet, travail sur écran

ANALYSES\EVALUATION caractéristiq

POSTE DU TRAVAIL ues
caractéristiques décisives
recherchées/

caractéristiques décisives

Recherchés systématiquement et pouvant influencer
la décision de la restriction d'aptitude
ex: manutention, répétitivité, spécificité de l'activité,
solidarité de I'équipe...

ANALYSES\EVALUATION difficultés
POSTE DU
TRAVAIL\difficultés/facilité

difficultés d'évaluation sous 2 angles:
- Critéres retenus comme facteur de risque tel que la
manutention est difficile & évaluer dans le travail réel
- Modalités d'évaluation : plusieurs obstacles sont
soulignés (expression difficile pour décrire le travail,
absence de fiche de poste, étude du poste sur le
terrain souvent difficile a cause du manque du temps
en encore une mauvaise relation médecin du travail/
encadrement)

21/03/2015 : code rassemblant toutes les réponses /
guestion sur facilité ou difficulté de I'évaluation du
poste

ANALYSES\EVALUATION modalités

POSTE

DU TRAVAIL d'évaluation

modalités d'évaluation

dires de l'agent, connaissance des services et
pathologies

16/09/14 : importance de I'interrogatoire
importance des déplacements dans le service : vision
globale des contraintes aussi bien physiques
qu’organisationnelle

08/03/2015 : évaluation du poste du travail d'un agent
lombalgique: évaluation des conditions du travail de
facon systématique durant le tiers temps

19/03/2015 : Déplacement sur place : cas particulier
évoquant  difficulté & la  reprise, besoin
d'aménagement matériel (travail mutuel avec le CCT)

ANALYSES\EVALUATION dires

POSTE

DU TRAVAIL

de description du travail par I'agent
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modalités d'évaluation\ l'agent
dires de l'agent

ANALYSES\EVOLUTION/ poste
SUIVI évolution moyen/ aménagé a
long terme poste aménagé long terme

a long terme

un aménagement qui se pérennise dans le temps et
qui reste faisable sur le terrain

ANALYSES\EVOLUTION/ suivi médical
SUIVI\suivi médical

le suivi des agents lombalgiques sous restrictions est

fait selon différentes modalités:
- visite médicale programmée ou a la demande de
l'agent

-commission médico-sociale

- échange informelle entre médecin du travail et
encadrement, entre médecin du travail et agent (au
self par ex)
- informations relayés par les formateurs manutention
sur le terrain

ANALYSES\EVOLUTION/ difficultés
SUIVI\suivi
médical\difficultés

difficultés du suivi:
- manque du temps
- visite médicale de suivi pas toujours systématique
- manque d'harmonisation des pratiques en terme de
suivi de travailleurs sous restrictions

ANALYSES\EXAMEN DE difficultés
SANTE\difficultés

examen cliniqgue difficile; plainte subjective et
personne dépendante; absence de correspondance
entre imagerie et clinigue; multiples intervenants
(généraliste, spécialiste, méd. statutataire, paramed
etc.)

ANALYSES\EXAMEN DE éléments
SANTE\éléments décisifs  décisifs

a lexamen de santé : douleur, présence de
radiculalgie, prise d'antalgigue, géne dans la vie
guotidienne, prise en charge chir ou infiltration, hernie
aux exams radio scanner ou IRM

ANALYSES\EXAMEN DE éléments
SANTE\éléments recherchés
recherchés

douleur; traitement; chronicit¢é du mal du dos;
imagerie; prise en charge en médecine de soins (
généraliste, rhumato, kiné, osteo)
08/03/2015 : Impact sur la vie perso, trajet dom-W et
moyen de transport sont recherché a linterrogatoire
'examen clinique: dit "classique" comporte le
Lasegue, la mobilité rachidienne, palpation rachis et

paravert, DMS, ROT
cert MT complete avec marche talent-pointe, shober,
la recherche du sens libre

impression que I'examen cliniqgue que fait le médecin
traitant dépend de son expérience professionnelle et
I'idée qu'il se fait de la suite de la prise en charge de
la lombalgie
ex " je cherche un sens libre ... pour les orienter chez
guelqu'un qui va les manipuler"”

ANALYSES\EXAMEN DE imagerie
SANTE\imagerie

place de [Ilimagerie : importante, inutile
qui prescrit? MT, méd. généraliste ou spécialiste
dans quelles circonstances? lombalgie aigue ou
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chronique

ANALYSES\EXAMEN DE
SANTE\influence visite

influence
visite

impact du type de visite médicale sur l'attitude (
réaction) du méd.du travail et prise en charge qui s'en
suit

visite de reprise plus souvent: diagnostic, PEC+/-

courrier méd. soins
visite spontanée: situation d'urg (AT, impossibilité de
tenir le poste)

09/03/2015 : devant la question de l'impact du type de
visite sur l'attitude du médecin du travail : la plupart
des médecins évoque la visite de reprise ( cas le plus
fréquent ou le plus marquant en terme de prise en
charge d'agent lombalgique?)
en général I'examen clinique différe trés peu selon le
type de visite alors que l'anamnése va occuper une
place plus importante s'il s'agit d'une visite de reprise
ou a la demande

ANALYSES\liaison dossier
médical

liaison
dossier
médical

questions évoquées en liaisons avec les résultats
d'étude de dossier d'agents lombalgiques sous
restrictions

permettant de confronter le médecin du travail a sa
propre pratique, se repérer par rapport a un cas
concret

ANALYSES\relation
médecin travail\agent

agent

l'influence que peut avoir I'agent sur la décision de
restriction d'aptitude:
nécessité de l'accord de l'agent
souvent les restrictions sont prescrites a sa demande

ANALYSES\relation
médecin travail\autres

autres

IDE santé au travail, colléegues médecins du travail du
méme service, chsct, syndicat
08/03/2015 : travail mutuel entre médecin du travail et
formateur manutention: évaluation du poste, suivi
09/03/2015 : relation médecin du travail - ostéopathe:
selon les convictions du médecin du travail qui pourrai
orienter les agents lombalgiques vers un ostéopathe.

ANALYSES\relation
médecin travai\lPRP

IPRP

intervenant prévention des risques professionnels:
ergonome, conseiller, psychologue
15/03/2015 : aux hospices , I'ergonome et le conseiller
en conditions du travail est la méme personne

ANALYSES\relation
médecin travail\Médecins
de soins

Médecins de
soins

médecin généraliste, médecins spécialistes ( rhumato,
psychiatre...)

09/03/2015 : relation autour de I'évaluation clinique de
l'agent, le projet thérapeutique, préconisation par
rapport au retour au travalil
09/03/2015 : le médecin soignant a un réle dappui
quant a la décision de restriction prise par le médecin
du travail

ANALYSES\relation
médecin travail\Médecins

examen de

communication MDT- méd. soignant autour de ['état
de santé : évaluation cliniqgue, imagerie, avis
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de soins\examen de santé

santé

spécialisé, projet thérapeutique

ANALYSES\relation
médecin travai\Médecins
de soins\restriction

restriction

communication MDT- Med soignant autour des
restrictions: motivation de prescriptions et explication
donnée de chaque coté, travail mutualisé

ANALYSES\RESTRICTIO
NS\difficultés/décision de
restriction

difficultés/

décision de
restriction

- travail intellectuel fourni par le médecin du travail en
absence de référentiel scientifique
- décision de lourdes conséquences sur l'agent, le
travail et l'institution trouver un juste milieu entre les
différents éléments décisif: état de santé, les
exigences du poste, la perception du poste du travail
par l'agent et l'encadrement et la perception des
restrictions par le milieu du travail ( agent, collegues et
encadrement)

13/03/2015 : notion de linfluence de l'agent sur la

décision de restriction:
demande explicite de restriction justifié ou pas par
I'état clinique

importance de la situation sociale ( forcement pris en
compte dans ['évaluation de I'état de santé et par
conséquent dans la décision de restriction)
se servir des restriction d'aptitude en les appliquant a
la lettre ce qui pourrait empécher la réalisation du
travail réel: ex de la limitation de manutention a x Kg
et dés que le poids unitaire ou de patient dépasse
cette limite de qlg gramme soit l'agent refuserait
d'effectuer la tache soit I'administration considére
'agent inapte a ce travail en se basant sur les
restrictions du médecin du travail

ANALYSES\RESTRICTIO
NS\éléments décisifs

éléments
décisifs

influence de la médecine statutaire; faisabilité des
restrictions; arrét maladie de longue durée; notion
d'intervention chirurgicale; vécu de l'agent (douleur,
souffrance, retentissement sur la vie perso)
18/09/2014 : gravite de la pathologie
13/03/2015 : la solidarité de I'équipe, l'implication de
I'encadrement: rdle important ++++

ANALYSES\RESTRICTIO
NS\fiche d'aptitude

fiche
d'aptitude

fiche d'aptitude communiqué a
l'agent

21/03/2015: la fiche d'aptitude est utilisée parfois
comme moyen de communication de la décision de
restriction ou d'inaptitude temporaire entre le MDT,
I'encadrement et le médecin traitant. cette fiche est
communiquée dans ce cas via l'agent concernée qui a
une copie de l'avis a l'issu de la visite médicale

ANALYSES\RESTRICTIO
NS\formulation

formulation

libellé: pas de manutentions; manutention en binéme;
pas de port de charge
durée temporaire ou définitive

ANALYSES\RESTRICTIO
NS\impact sur I'équipe

conséquenc
es sur
I'équipe

impact des  restrictions  sur  I'équipe: pb
organisationnel, répartition des taches, conflit

125

BAKKARI
(CC BY-NC-ND 2.0)



ANALYSES\RESTRICTIO mise en aménagement
NS\mise en place des place des 13/03/2015: horaire
restrictions/aménagement restrictions/a restriction de manutention
ménagemen restrictions sur cert postures
t restrictions/ cert service, cert type de patient, cert
travaux
réaffectation: changement de service
matériel moyen de manutention

difficulté de la mise en place/ contexte: poste aux
soins dont la restricion a la manutention est
difficilement compatible avec la nature du travail,
impact sur I'équipe dans un contexte de manque
d'effectif, encadrement pas toujours sensible a la
notion de restriction ou aménagement de poste

ANALYSES\RESTRICTIO RQTH
NS\mise en place des
restrictions/aménagement\
RQTH

réle de la demande RQTH dans la mise en place des

aménagements.
objectif de la demande.
18/09/2014 : demande RQTH pour obtenir des

aménagements ou pour la retraite

ANALYSES\RESTRICTIO obijectifs
NS\objectifs/ utilité

maintien dans I'emploi, reconnaissance, adaptation a

I'état de santé
13/03/2015 09:34:12
reprise du travail, protection de I'état de santé de
l'agent
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Annexe 8 : FIFARIM

MANUTENTIONS MANUELLES

FIFARIM - Fiche d'identification des facteurs
de risques liés a la manutention

Avril 2008

Direction générale Humanisation du travail
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Consignes d’utilisation

La fiche d'identification des facteurs de risques liés 3 la manutention (FIFARIM) est un outil d'analyse 3 utiliser en complé-
ment du guide “Manutertions manuelles: quide pour évaluer et prévenir les risquas”. Des indications sur |'atitisation de ta
fiche FIPARIM sont disponibles au chapitre 2 de ce guide,

1a fiche FIFARIM a pour but (attirer votre attention sur les aspects d'ane situation de manutention qui peuvent contribuer
4 coder un risque de lésion corporalle :

* les postures adoptées durant la manutention ( items 1 46 );

* {objet ou la charge manutestionnée ( items 7 4 13 );

* los caractéristiquas de certaines thches particulidres telles que le transport, la poussie ou ta tiaction dune chatge ( {tems
14320 i

* linfluence de l'envhonnement { {tems 21 2 22 ) &t de V'oegandsation du travail ( jtems 23 426 )

Pour répondre awx 26 questions de la fiche, il est nécessalre de se véférer & une seule tiche précise tell qu'elle est effectube
en réalité et d'observer celle-cl.

Lorsque [ fonction ou le poste de travail & analyser comprend plusieurs tiches de manutention, la premiére phase de
Vanalyse consdste & effectuer un trl entre ces diffdrentes activités ou tiches.

En vous appugant sur votre expérience petsonnelle ou sur la pesception des travaillouss concernés, analysez 'abord 1a tiche
jugée ta plus dangereuse ou la plus pénible pour le dos. Si plusieurs tiches de la fonction ou du poste de travail sont jugées
pénibles, n'hésiter pas & compléter plugieurs fiches (une par tiche). Il faut en effet Sviter de devoir calculer mentalement
une « moyenne » entse (es tiches de manutention différentes. Noubliez pas que votre but dolt Stre d'identifier la ou les
tiches présentant le plus grand risque o nom pas d'estimer un risgue « moyen »,

Avant d'utiliser la fiche pour analyser une tiche de manutention manuelie, soyes dgalement attentif 3 Fien définir le con-
texte dans lequel wous allez utiliser i Fifarim. S§ yous analysez votre propre situztion de travall, il agit aloes dune AUTO-
EVALUATION, 5t vous analysex une situation de travall gui n'est pas la vitre, fl s'agit alors d'une EVALUATION EXTERNE. Pour
chacun de ces contextes, vous trouvesez dans le chapltye 2 de « Manutestions manuelles - un guide pour évaluer et prévents
ke risques » des conseils pour insérer votre analyse dans une démarche plus Large at fui donner ainsl Uimpact souhaité

Pour chacune des 26 questions de la fiche, vous pouver répondre en plagant une cxoix sur une barre colorée allant
de RAREMENT A SOUVENT

Rarement Souvent

Dans cette barre colorée

* RAREMENT correspond A une situation obsetvée une fois par semalne ou molns souvent encore;
* SOUVENT corespond i une situation observée tous les jours, plushours fols par jour.

Entye ces deux extrimes, se retrouvent des situations observées
* gualgues fois par semaine,

® au maximum une ou deux fols par jour,

* plusienrs fois pas jour, mais senlement certaing jours,

* ete

Dans ces cas, c'est 3 l'utilisateur dastimes & quel endtolt de La barre colorée shtuer la fréquencs du risque dans la situation
de travail observée
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Aprés avolr passé en revue toutas les questions, il s'agit de sélactionner les aspects (minlmum 1 ot maximum 4) qui néces-
sitent une intervention prioritaire & cause de lewr fréquence et/ou de teur gravité

Alngd par exemple pous La rotation du trone (G, 3),
mais aussi da son intensité (rotation » 20° 7 » 45" ?

vous tiendrez compte non sevlement de la fréquence de co mouvement

Four vous aider 3 d2finir 123 priomités mats aussl 3 proposer des sotutions pour la iéduction des risques, vous étes invités &

rempllr une feuille de synthése, I est recommandd de confronter cette synthése & celle des suttes travailleurs concernds,
ou de La réaliser collactivement d'une réunion

ganisée dans ce but,

Nom de Vobservatous Date de 'observation ;
Tiche analysée

Liey de tavall

Nature de la chaige :
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Lies

p()stlrrcs

1 Le tronc est-il penché a, avant
{ flexios ay-deld de 45%) 7

%

Les bras sont-ils élevés
au-dessus du plan des épaules ?

Rarement Souvent ;.;r;ﬁoﬂt = Souvent
%) \"\\rz
AN A5
{ )‘ -~ |
&\, =
(‘“". ‘l \j‘
3 Faut-il towrner les 0y 4 Faut-il incliner le trone sur le cité pour
< se pencher en tournant ? manipuler un objet & une main ?
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La charge-L’objet

Lepomdelob}adépue-tilzsq)pomlu 8 Les almmhalhgmmﬂs
hommes en position debout?
15 kg pmlufmlesmposmon debout ?
4,5 kg en position assise ?

Rarement Souvent Rarement
i\( | ?
(N4
\ \5\{4&

|
~ &,
: La charge est-elle encombrante ? Y4 Le votume de Vobjet peut-il induire une
9 1

mauvaise estimation de son poids ?
Le poids (approximatif) est-{l inconnu ?

N =

Harement Souvent Rarement Souvent

Y La charge est-elle g Lobjet présente-t-il des Lob}et est-il tra chaud,
11 P 12 an o 13

difficile 3 saisir ? an’%l‘n
des bords tranchants, ou uimh’
- . une surface trés rugueuse ? )
| = | N S
Rarement Souvent  Rarement ~ Souvent  Rarement ® o~ Souvent
' £y~ [[22=N | |
'f# i & ‘ -\(1-‘1 - (‘111’ )
7 }?{" 7 il (o
G R $ \ /
" ‘. q:- \ [_—-_ =3 h\ | N—
. 'v;a %f ,‘\)\}; | l
8 3 J/\ ) il
& @ A
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La tache : le transport de charges

14 tm?mwtmwilmmdmm
(-mdemntmﬂnnrépédﬂve)’
ptudelOn(md’autmam )?

[ .

Rarement Souvent

| .
LT 15 i

L3

Rarement

Rarement o~ Souvent b
- y —— +
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poussee ou traction
(chariot, trolley...)

La tache :

1? 'Le kg dnm(hmt-ﬂ:

Le sol présente-t-1| des trous, des
1/8 inégalitésma différences de niveau ?

i

Souvent
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0U encrassés) ou non réglables en fonction

. du type d'effort ?
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L environnement

21 manenion st st oo encumbr?
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Rarzment Souvent
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: environnement physique
( gt -ZZ est-il particuliérement contx‘s;nam ?
(Mer exemple O cmuse &y chimat, de [iclalrage,
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["organisation du travail

23 hmnﬁfg&ml &w 2{4 Y a-4-4l des incitants  la productivité 2
Rarement Souvent Rasement Souvent

: = La tiche de manutention est-elle :
25 Faut-il exécuter des tiches en urgence? 26 iy "

(phes of'smme fois toutas les 5 wmutes ou plus d2 12 fiss par heare)
- continne ? (phu fise heare s piviods Siaternytion)
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Notes et commentaires

Indiquea Jet vos commentaires sur ce que vous vene: d'observer (variations des modes opératolres, factew particuller de
risque non prévy par la fche, facteur difficile & dvaluer et pourquel... etc)

136

BAKKARI
(CC BY-NC-ND 2.0)



Préciser aussi icl & certaing aspects de 1a situation de travall nécassitant une analyse plus approfondie #t/on une mesure

plias précise du nivesu de risque
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Feuille de synthese: définir des

En pensant aux questions auxquedles vous venex de répondse, entourez au minimum UN et aa maximum QUATRE facteurs de
rlsque qul vous paralssent prioritsires en ralson de leur fréquence et/ou de leur gravité (ou Intensitsd),

W L=s posTuRES

-
-

W UexviRoNNEMENT

W LA TACHE: LE TRANSPORT DE CHARGES

s e "'x
e

O#HS0O §

W LA TACEE: LA POUSSEE OU TRACTION

o s w oD '.:
B L'orcANisaTiON
NN g * ;. “1 \_\M'
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yriorités et des movens de P!'(“\"(’I]li()n

Retever les factenrs de risque qul nécessitent une intervention pricritairs et décrivez bridvement les causes de ces pro-
blemes

Numéo de
réfétence dans Les causes den problimes que vous aver identifids
\a FTFARIM

:I
L

Pacteur de tisjue
pon préve dans
la FIFARIM

|

Proposez quelgues moyens de prévention qui vous paralssent adéguats et réalisables et Indiquez quels facteurs de rlaque ils
permettent d'améliorer,

Moyens de prévention %’ofm

oooigc
O0DIDIC
oololoc

-
S
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Bakkari Dounia

« Exploration du processus d’évaluation et de formulation des restrictions médicale d’aptitude au
travail des travailleurs lombalgiques : expérience de 10 médecins du travail du personnel
hospitalier »

140 Pages, 3 Tableaux, 3 Figures. Thése de médecine LYON 2015-n°121

RESUME

La lombalgie, touchant essentiellement les personnes en age de travailler, constitue un probléeme de
santé publique. Le médecin du travail, dans 'objectif de favoriser la reprise du travail et le maintien
dans I'emploi, peut préconiser des aménagements du poste et/ou des restrictions médicales
d’aptitude au travail.

L’objectif de cette étude était d’explorer le processus d’évaluation et de formulation des restrictions
médicales d’aptitude au travail des travailleurs lombalgiques et de recueillir le point de vue des
médecins du travail sur cet exercice.

Une approche de recherche qualitative a été adoptée. 10 médecins du travail du personnel
hospitalier ont été inclus intentionnellement. La recherche a été conduite sous forme d’entrevues
individuelles semi-structurées précédées d’étude de dossiers médicaux d’agents lombalgiques suivi
par le praticien interrogé et ayant eu des restrictions médicales d’aptitudes dans les 18 mois
précédents.

Les entrevues ont été retranscrites et analysées au moyen du logiciel MAXQDA v 11.

La description du processus d’évaluation et de formulation des restrictions médicales d’aptitude
chez les travailleurs lombalgiques a permis d’identifier les différentes étapes d’évaluation (examen
de santé et évaluation du poste du travail). Les critéres de jugement de I'état de santé du travailleur
lombalgique étaient variables, et les modalités d’évaluations du poste du travail étaient différentes
selon les médecins. Ce processus était globalement cohérent. Il s’appuyait sur les données de
'examen de santé et de I'évaluation des contraintes du poste du travail. Il intégrait la faisabilité des
restrictions au travail et prenait en compte la notion du collectif du travail. Cet exercice était jugé
difficile. Les difficultés étaient liées a I'évaluation de la douleur, la prise en compte du retentissement
socioprofessionnel sur le travailleur, le manque de consensus et de normes pour la formulation des
aptitudes dans un contexte réglementaire complexe et de jurisprudence abondante.

Des pistes d’améliorations peuvent étre proposées en matiére d’évaluation d’aptitude médicale au
travail avec la possibilité d’utilisation d’outils commun d’évaluation de la douleur et d’évaluation du
poste. Concernant la formulation des restrictions médicales d’aptitude, la piste d’explorer la
faisabilité d’'un consensus sous forme de thésaurus semble intéressante.

MOTS CLES
e Lombalgie
e Meédecin du travalil
e Personnel hospitalier
e Restriction d’aptitude médicale au travail
e Evaluation du poste du travail
e Manutention manuelle de charge
e Maintien dans I'emploi
e Aménagement du poste du travail
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