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I) INTRODUCTION 
 

  L’arrêt de travail est un enjeu de santé publique, notamment économique, avec en 

2017 plus de 7 millions d'arrêts de travail indemnisés pour une dépense de 7,4 

milliards d'euros. Un rapport rendu en 2019 a constaté que, sur cette année 2017, 

seuls 6% des arrêts avaient duré plus de 6 mois mais que ceux-ci avaient représenté 

près de la moitié (45%) des dépenses (1). C’est également un enjeu humain et 

médical lié au risque de désinsertion professionnelle. Une étude a conclu que le risque 

d'être au chômage ou inactif un an après un arrêt maladie était significativement 

augmenté quand la durée de l'arrêt dépassait un mois, et ce d'autant plus que la 

durée de l'arrêt était longue : on peut retenir que 11% des hommes et 15% des 

femmes étaient au chômage ou inactifs l'année suivant un arrêt de travail de plus 

d'un mois, et qu'à la suite d'un arrêt durant plus de 6 mois moins de 50% des 

personnes reprenaient une activité professionnelle (2). Les effets indésirables d’un 

arrêt maladie mal conduit peuvent donc être conséquents. 

  La prescription d’arrêt maladie tient une place importante dans la pratique des 

médecins généralistes libéraux. En effet, ils représenteraient 85% (3) ou 65% (4) de 

l’ensemble des prescripteurs, et cet acte est effectué toutes les 10 consultations selon 

l’analyse du contenu de 3 142 consultations de médecine générale (5). Pourtant, lors 

de plusieurs récents travaux de thèse (6–8), les médecins généralistes et internes de 

médecine générale ont rapporté que la santé au travail prenait peu de place dans 

leur enseignement, qu’ils ressentaient des difficultés dans ce domaine (notamment 

sur le temps partiel thérapeutique, les catégories d'invalidité, le rôle du médecin du 

travail et les relations avec le médecin-conseil), et qu’ils étaient demandeurs de 

bénéficier d'une formation sur les pathologies professionnelles et démarches 

administratives. Ces résultats concordent avec le fait qu’en 2012, seuls 26% des 

médecins généralistes français s'estimaient être bien informés sur les problèmes de 

santé et législation au travail, le rôle des médecins du travail, et les modalités de 
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réinsertion des salariés (9), et qu’ils perçoivent comme délicates les procédures 

administratives de l’arrêt de travail (10). 

  Le mode d’administration d’un médicament est nécessaire tant pour l’efficacité 

thérapeutique que pour éviter les effets indésirables potentiels : dans le cadre de 

l’arrêt de travail, l’équivalent du mode d’administration est l’organisation pratique et 

règlementaire de la prescription. Or, à notre connaissance, aucune étude ne porte 

sur ce sujet précis, malgré l’importance d’avoir une prescription la plus adaptée 

possible. Cette organisation pratique comprend des procédures administratives 

spécifiques, qui restent relativement stables dans le temps, et des acteurs constants, 

bien que nombreux. Nous pouvons donc appliquer à cette problématique la 

cartographie des processus, correspondant au principe de modéliser de manière 

formalisée l’ensemble des étapes d’un processus choisi, à un moment donné, tel qu’il 

est organisé et effectué en pratique. Cette méthode est habituellement utilisée par 

les entreprises pour apporter une vue d’ensemble de leurs activités, et ainsi optimiser 

leurs organisations en repérant des points d’amélioration puis les modifiant, 

préparant des audits, favorisant la collaboration interservices, … Il en existe plusieurs 

catégories, dont le diagramme de collaboration, qui précise les actions propres à 

chaque intervenant et leurs conséquences, ainsi que les échanges et interactions 

entre les différents intervenants (11). La cartographie utilise comme langage la 

norme BPMN (cf Annexe 1), une notation graphique standardisée dont le but est 

d’avoir un langage commun indépendant de l’outil informatique utilisé, facilement 

compréhensible par toutes les personnes impliquées dans le processus représenté, 

de l’analyste aux dirigeants, jusqu’à la personne qui va le mettre en application (12).  

  Le but de notre étude était de décrire le parcours de soins d’un patient en arrêt 

maladie, avec les rôles et actions de chacun des acteurs, particulièrement le médecin 

généraliste, le médecin du travail, et le médecin-conseil de la CPAM, ainsi que 

d’illustrer les moyens de communication entre eux. Cela pourrait être utile 

pédagogiquement aux internes de médecine générale.   
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II) MATERIEL ET METHODES 
 

  Il s’agit d’une étude de cartographie du parcours de soins d’un patient en arrêt 

maladie, avec dans un premier temps une étude de pratique effectuée par des 

entretiens ouverts avec les différents acteurs intervenant dans la prise en charge, 

puis dans un deuxième temps la réalisation de la modélisation incluant les différentes 

actions spécifiques à chaque acteur, et les moyens de communication entre eux. 

Étaient exclus des modélisations les particularités d’un arrêt de travail prolongé au-

delà de 6 mois chez les patients fonctionnaires, et les problématiques dans le cadre 

d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle. Enfin, une relecture des 

modélisations a été demandée à plusieurs intervenants. 

 

A) Les entretiens
 

    Devant la diversité de professionnels de santé impliqués et les perspectives 

multiples du sujet, il était nécessaire de sélectionner de manière arbitraire les 

personnes les plus pertinentes à interroger. Hormis l'une des deux médecins-conseil 

de la CPAM et le médecin généraliste, les autres intervenants m’étaient inconnus 

avant la réalisation de ce travail, et ont été contactés de par leur profession et leur 

situation géographique, en leur demandant s’ils étaient d’accord pour s’entretenir au 

sujet d’un travail de recherche dans le cadre d’une thèse de médecine générale. 

 

  Le premier entretien (Annexe 2) s'est déroulé le 08/08/2019 avec deux médecins-

conseil de la CPAM, dans leur bureau. J'avais rencontré l'une de ces deux médecins 

lors d'une journée d'observation au service médical de la CPAM organisée par la 

faculté en partenariat avec la CPAM. Ma demande d'entretien, envoyée par mail, fut 

acceptée par le médecin-conseil régional de la CPAM. Il a duré 48 minutes. Par la 
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suite, un échange par e-mails a eu lieu pour préciser une question soulevée lors de 

la réalisation des modélisations. 

  L’entretien 2 eut lieu avec une première médecin du travail, du service de médecine 

au travail inter-entreprises AST Grand Lyon, le 03/10/2019 (Annexe 3) dans son 

bureau, suite à un échange par mails. Il a duré 43 minutes. 

  L'entretien 3 fut avec une autre médecin du travail d'AST (Agence Santé Travail) 

Grand Lyon, le 18/10/2019 (Annexe 4), dans son bureau également. Je fus mis en 

relation avec elle par mail, grâce à la première médecin du travail interrogée. Il a 

duré 71 minutes. Par la suite, trois courts entretiens téléphoniques ont eu lieu à ma 

demande, pour préciser des questions soulevées par la réalisation de la cartographie. 

  L'entretien 4 eut lieu avec une médecin de MPR (Médecine Physique et 

Réadaptatrice) de l'hôpital Val Rosay, le 05/11/19 dans son service (Annexe 5). J'ai 

pu entrer en contact avec elle suite à un échange par mail puis téléphonique avec la 

cadre de santé de son service. Il dura 25 minutes.  

  L'entretien 5 (Annexe 6) fut un entretien téléphonique avec un médecin réalisant 

des contrôles médicaux au domicile des patients en arrêt de travail, que j’ai pu 

contacter grâce au chargé de développement commercial de la société Medical 

Partner, contacté initialement par mail. L'entretien eut lieu le 07/11/19, et dura 19 

minutes.  

  Une médecin-conseil de la CPAM, chef du service des indemnités journalières du 

département du Rhône, me proposa un entretien (Annexe 7 – Entretien 6) pour 

compléter les informations du premier entretien avec les deux médecins-conseil. Je 

me rendis dans son bureau le 12/11/2019 et l'entretien dura 21 minutes.  

  J'ai rencontré pour l’entretien 7 le secrétaire administratif du comité médical du 

Rhône. Suite à une prise de contact par mail, il diffusa ma demande d'entretien aux 

différents intervenants médicaux du comité, et devant l'absence de réponse de leur 

part, me proposa un entretien le 18/11/19, qui a duré 102 minutes (Annexe 8). 
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  En ce même jour du 18/11/19, l’entretien 8 eut lieu avec une autre médecin MPR 

de l'hôpital Val Rosay, contactée par la même cadre de service (Annexe 9). Cet 

entretien dura seulement 8 minutes, ce médecin ne soulevant pas de problématique 

particulière concernant ce sujet. 

  La directrice du service des relations humaines d’une entreprise m'accorda un 

entretien le 21/11/19 (Annexe 10 – Entretien 9), après que j'eus contacté le directeur 

général de l'entreprise par l'intermédiaire de l'un de mes anciens maitres de stage 

d'internat. Il se déroula dans les locaux de l'entreprise, et dura 35 minutes.  

  Un complément d'informations en ce qui concerne les contrôles médicaux au 

domicile me parut ensuite nécessaire, et le chargé de relations commerciales déjà 

contacté auparavant accepta un entretien téléphonique (Annexe 11 – Entretien 10) 

le 25/11/19. 

  J'ai interrogé un médecin généraliste le 27/01/20, lors de l’entretien 11 dans son 

cabinet médical, qui dura 35 minutes (Annexe 12). J'avais contacté par mail 

l'ensemble des collaborateurs de l'un de mes anciens maitres de stage d'internat, 

plusieurs répondirent positivement puis cet entretien fut fixé avec l'un d'eux. 

  Une assistante sociale du personnel de la métropole de Lyon m'accorda un entretien 

le 14/02/20, après que ma demande d'entretien lui fut transmise. L'entretien 12 eut 

lieu dans les bureaux de la métropole de Lyon et dura 49 minutes (Annexe 13). 

   

  Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone, avec l'autorisation des différentes 

personnes interrogées, pour permettre la retranscription. Seul l’entretien 10 et les 

entretiens de relecture ne furent pas enregistrés, par oubli de ma part.  

  Du fait que nous n’étions pas dans une enquête qualitative mais dans des entretiens 

d’études de pratique, nous n’avons pas réalisé de triangulation des données, ni de 

retranscription exacte par codage.  
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  Ils ont été stockés sur mon ordinateur et disque dur personnels avant d'être 

retranscrits en annexe de la thèse, puis gravés sur des CD qui ont été joints à la 

thèse. Les fichiers sources ont été détruits. 

 

B) La modélisation
 

  La modélisation fut réalisée grâce au logiciel de cartographie Camunda Modeler®, 

selon la norme BPMN, version 2.0.  

  Elle fut débutée après avoir terminé la formation en ligne "Introduction à la 

cartographie des processus métiers avec BPMN" sur la plateforme FUN-MOOC, 

organisée par les professeurs de l'IAE à l'université Jean Moulin Lyon 3. Cette 

formation a conduit à l'obtention d'une attestation de suivi après validation des 

examens en ligne (cf annexe 14).  

  De nombreuses mises en page différentes ont été essayées, dans le but de faciliter 

la lecture après impression. Finalement, il a été choisi de couper en deux les 

modélisations en leur milieu, ce qui permet un agrandissement du texte et de la 

schématisation, et nécessite simplement d’accoler les deux parties d’un diagramme 

après impression, sans modification d’échelle entre elles. 

 

C) La relecture
 

  L’enquête de pratique s’est poursuivie pendant et après la réalisation des 

modélisations, par des questions posées à certaines des personnes interrogées suite 

à des questions soulevées lors de la modélisation, et par la relecture des différents 

diagrammes.  

  Cette relecture a été faite d’une part par mon directeur de thèse, ainsi que plusieurs 

internes en stage à son cabinet de niveau 1 ou 2, et ses associés au cabinet. Il y eut 
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de nombreux allers-retours en fonction des remarques faites par les différents 

relecteurs, puis des modifications apportées aux modélisations. 

  D’autre part une médecin-conseil de la CPAM de la Réunion (où j’ai déménagé 

durant la rédaction de cette thèse), contactée via le médecin-conseil régional, 

m’accorda plusieurs entretiens de relecture.  

  Enfin, une médecin du travail exerçant à La Réunion accepta de relire les 

modélisations, et me donna son avis les concernant lors d’un entretien à son cabinet. 
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III) RESULTATS 
 

A) Figure 1 – Arrêt de travail courant
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B) Figure 2 – Sous processus dumédecin traitant
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C) Figure 3 – Sous processus de l’entreprise
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D) Figure 4 – Sous processus de la CPAM
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E) Figure 5 – Arrêt de travail long : point de vue du patient
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F) Figure 6 – Procédure d’invalidité, régime général
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G) Figure 7 – Procédure de contrôle médical inopiné au domicile
d’un patient salarié
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IV) DISCUSSION 
 

  Aucune étude portant sur l’arrêt de travail n’a effectué de modélisation 

graphique comme telle. De nombreuses études se sont intéressées à la 

prescription de l’arrêt de travail, mais surtout concernant les critères 

décisionnels (13–18) et la durée de prescription (18,19), ou à l’acceptation 

de la prescription par le patient et notamment la notion de présentéisme 

(1,20–22). Enfin, plusieurs travaux ont étudié l’apport de la cartographie 

dans le domaine de la santé, mais aucun concernant l’arrêt maladie : ces 

travaux étaient portés plutôt sur le domaine administratif et organisationnel 

(23–25), ou sur la création et formalisation informatique des 

recommandations médicales (26,27), et l’un s’est intéressé spécifiquement 

au processus du service à domicile pour personnes dépendantes (28).  

 

  Concernant la méthode, il n’a pas pu être fait de travail en croisé, qui sert 

à s’assurer de la cohérence du processus représenté (29) : pour cela, un 

autre investigateur doit retranscrire en langage écrit les modélisations, alors 

qu’il n’a pris part ni au travail de cartographie ni à celui de recherche en 

amont. De plus, on ne peut exclure un biais lié à la subjectivité au moment 

de l’analyse de pratique dans le discours des personnes interrogées, et dans 

ma retranscription et mon interprétation des données. Néanmoins, ce biais 

a pu être limité en partie grâce au nombre et la variété d’acteurs interrogés, 

et aux questions reposées dans un second temps à plusieurs de ces acteurs 

pour éclaircir certains points. Le fait que la relecture de la cartographie ait 

été réalisée par des médecins généralistes, un médecin du travail et un 

médecin-conseil différents de ceux interrogés lors de l’étude de pratique 

initiale a également participé à modérer ce biais. Enfin, bien que les 

procédures administratives concernant l’arrêt de travail soient relativement 
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stables dans le temps, des modifications surviennent ponctuellement, ce 

qui nécessitera une mise à jour des modélisations. Pour cela, il pourrait être 

intéressant de mettre en place une veille administrative conjointe avec un 

service médical de la CPAM et un ou plusieurs médecin(s) du travail. 

 

  L’utilisation de cette méthode est intéressante, car son principe est d’être 

la représentation fidèle d’un processus, au moment où l’étude de 

pratique est réalisée. Nous avons ainsi pu refléter au mieux la pratique 

quotidienne des différents acteurs intervenant dans le parcours de soins 

d’un patient en arrêt maladie, et les relations du médecin généraliste avec 

les autres acteurs telles qu’elles sont dans la pratique. De même, nous 

avons reproduit les différentes procédures règlementaires à suivre, 

notamment celle de la RQTH qui se déroule totalement en parallèle et sans 

lien avec les autres procédures de l’arrêt de travail, et celles que le patient 

lui-même doit réaliser. Cela pourrait aider le médecin généraliste à mieux 

appréhender le système dans son ensemble, et mieux guider ses patients 

dans le système de santé.  

  L’écart qu’il peut exister avec la pratique réelle provient du degré de 

complétude : les modélisations ne sont pas totalement 

exhaustives concernant certains sujets ou acteurs abordés, car un excès 

d’exhaustivité pourrait conduire à une trop grande complexité et rigidité des 

modélisations, et ainsi à potentiellement perdre de vue l’objectif initial (11). 

Pour cette étude, le degré de complétude était guidé par un objectif 

pédagogique, celui de ne pas masquer les messages que l’on souhaitait faire 

passer aux internes de médecine générale. Toujours selon cet objectif, les 

modélisations devaient leur être compréhensibles alors qu’ils n’ont et 

n’auront aucune formation sur la cartographie des processus : certains 

éléments du langage BPMN, peut-être plus adaptés mais plus complexes, 
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n’ont donc pas été inclus. De plus, pour qu’elles puissent être lisibles tout 

en étant distribuées sous format papier, l’organisation, le nombre et le 

format des schématisations ont été adaptés. Cette diffusion pourrait avoir 

lieu dans un premier temps aux internes de médecine générale de la faculté 

de Lyon, possiblement lors des journées d’étude durant le stage praticien 

de niveau 1, puis éventuellement en incluant les modélisations au Portfolio 

distribué à chaque interne en début d’internat. Nous envisageons de les 

diffuser dans un second temps grâce à un site internet d’aide à la décision 

thérapeutique, type Antibioclic (30), pour permettre une accessibilité au 

plus grand nombre. Cette possibilité nécessiterait sans doute une 

modification des modélisations, n’ayant pas été réalisées dans ce but mais 

plutôt dans un but pédagogique.  

 

  On remarque de ces modélisations leur nombre important et leur 

complexité, avec un diagramme entier consacré aux procédures que les 

patients doivent suivre, et l’impossibilité de représenter les 3 acteurs 

médicaux principaux sur un même diagramme par souci de lisibilité. Cette 

complexité est inhérente à l’organisation de notre système de santé, et a 

été décrite par des patients en arrêt de travail de longue durée (31). De 

même, on peut relever que la communication avec les médecins du travail 

et médecins-conseil n’apparait pas de manière évidente. Le format choisi, 

séparant la prise en charge en différents diagrammes par acteurs, toujours 

dans ce souci de faciliter la lisibilité, ne permettait pas de les relier 

directement entre eux. Mais surtout, même si nous les avions représentés 

sur un diagramme commun, nous aurions d’autant pu mieux voir qu’ils sont 

en pratique limités, peu formalisés (principalement par courrier classique), 

le patient étant le seul lien constant entre ces trois acteurs. Par contre, la 

demande de visite occasionnelle auprès du médecin du travail apparait 
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régulièrement dans les modélisations alors qu’elle est très variable en 

pratique selon les praticiens. Une récente étude s’est intéressée à cette 

relation concernant la visite de pré-reprise, qui est une visite occasionnelle 

(32) : les facteurs limitants rapportés par les médecins généralistes étaient 

en premier lieu les difficultés pratiques avec notamment le fait de ne pas 

connaitre l’identité du médecin du travail, puis la méconnaissance des rôles 

du médecin du travail, et enfin les problèmes déontologiques liés au secret 

médical. On peut noter que ces difficultés, pour les mêmes raisons, sont 

également rencontrées dans différents pays européens (33–36).  

  La majorité des procédures modélisées ne sont réalisées que quand l’arrêt 

de travail se prolonge dans le temps et que la reprise s’avère difficile, ce 

qui ne concerne donc qu’une minorité des cas (1). Pour essayer d’améliorer 

les choses, au niveau européen, les sociétés belges de médecine générale, 

médecine du travail et médecine d’assurance publique ont mis en place des 

groupes d’échange de pratique où des praticiens des trois spécialités 

viennent discuter de leurs expériences personnelles (et non de dossiers 

précis de patients en commun) (37). En France, le rapport à forme d’audit 

missionné par le gouvernement sur l’arrêt de travail, rendu en 2019, a 

élaboré des propositions notamment sur les arrêts de travail de longue 

durée : il était proposé d’effectuer un accompagnement plus précoce (dans 

les 3 mois) par le service médical de la CPAM, une utilisation plus large de 

tous les outils à disposition (temps partiel thérapeutique, formations 

professionnelles, visite de pré-reprise), de favoriser le télétravail pour 

raison de santé, ou encore d’améliorer l’utilisation du DMP (Dossier Médical 

Partagé). Concernant ce dernier, les auteurs du rapport suggéraient de 

remplir de manière systématique des informations de santé au travail avec 

le nom du médecin du travail. Selon les rapporteurs, « Une évolution parait 

nécessaire, qui implique de revoir les relations entre le ’’trio solitaire’’ 
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(médecin prescripteur, médecin du travail et le médecin conseil) pour 

former un ’’trio solidaire’’. » (1). Les modélisations que nous avons créées 

clarifient deux des facteurs limitants à la visite de pré-reprise rapportés par 

les médecins généralistes (les rôles du médecin du travail et les problèmes 

déontologiques liés au secret médical) (32). Elles éclaircissent également 

d’autres difficultés dans le domaine de la santé au travail citées par les 

internes de médecine générale et médecins généralistes (le temps partiel 

thérapeutique, les catégories d'invalidité, les relations avec le médecin-

conseil) (6–8). Les modélisations permettraient donc une meilleure 

connaissance du rôle des médecins du travail et des médecins-conseils, ce 

qui est nécessaire pour obtenir une meilleure collaboration inter-

professionnelle (38,39). Enfin, avec la popularisation récente des réunions 

en visioconférence, il pourrait être envisagé d’organiser de courtes réunions 

entre médecins traitants, du travail et de la CPAM pour faire le point sur des 

dossiers précis : ce pourrait être une piste à envisager dans le cadre de la 

télé-expertise permettant ainsi que les différents acteurs soient rémunérés.  

 

  Ainsi, la cartographie réalisée pourrait être un nouvel outil pédagogique 

concernant l’arrêt de travail, destiné aux internes de médecine générale 

dans un premier temps : il leur permettrait d’adapter leur pratique, d’être 

plus proactif et prévenir au mieux la désinsertion professionnelle quand cela 

est possible. Cependant, bien que l’efficacité pédagogique des schémas 

dans leur ensemble ait été démontrée par facilitation de la mémorisation, 

de l’utilisation des données retenues grâce à l’apprentissage de la 

structuration des éléments, et la sélection des informations essentielles 

(40,41), une évaluation de cet outil serait utile après sa diffusion, pour juger 

son impact sur les connaissances et les pratiques des internes de médecine 

générale, avant une diffusion à plus large échelle.  
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V) CONCLUSIONS 
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VII) ANNEXES 
 

A) Annexe 1 – Notions de base sur la norme BPMN

  Elle est développée depuis 2004, adoptée en 2006 comme un standard 

par l’OMG (Object Management Group : consortium international travaillant 

sur la standardisation des modèles de spécifications des systèmes 

d’information), qui en organise sa maintenance ce qui a permis sa 

certification comme norme ISO (International Standardization for 

Organization), gage de qualité pour les entreprises : tout cela lui garantit 

une certaine durabilité.  

  Ce qui caractérise notamment cette notation est d’avoir peu d’éléments 

graphiques différents, qui sont simples, familiers et facilement distinguables 

les uns des autres, permettant une simplification visuelle et une bonne 

intuitivité. Ainsi, la modélisation peut être comprise et adoptée par tous les 

acteurs et utilisateurs du processus, malgré des points de vue différents sur 

ce processus, et sans nécessité de formation préalable (42).  

 
 

 
Figure 8 - Éléments graphiques de la norme BPMN, selon DISSON, HUIN, TALENS, université de Lyon 3 Jean Moulin 
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Figure 9 - Exemple de diagramme de collaboration, selon DISSON, HUIN, TALENS, université de Lyon 3 Jean Moulin 
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B) Annexe 2 – Entretien 1 Deux médecins conseils de la

CPAM
 

  Le mode de sélection des patients en arrêt maladie a été modifié récemment, début juillet : 

plusieurs critères différents permettent de faire une première sélection : 

- 100 à 130 jours d’arrêt consécutifs : permet de voir les patients et de statuer sur l’arrêt 

avant la borne des 180 jours (article L.324.1 et entrée en affection longue durée non exonérante 

ADLNE)  

- Arrêts itératifs pour même motif 

- 200 jours discontinus donc sans ouverture d’ALDNE ou 330 jours sur 3 ans 

  Elles me disent qu'il y a d'autres critères plus complexes, et qu'il me faudra voir cela avec leur 

supérieure.  

  L'ALDNE permet de ne pas bloquer le versement des indemnités journalières à 6 mois, 

d'accorder la prise en charge des transports pour cette affection, et de supprimer les jours de 

carence pour les prochains arrêts maladie pour ce motif. 

  Après ce premier tri, un deuxième est fait sur le plan du diagnostic, par le médecin conseil : 

ne vont pas être convoqués les patients dont l’arrêt est en rapport avec une ALD par exemple, 

ou pour un motif évident (cancer, …). Mais ces dossiers sont tout de même validés. 

  Ce mode de sélection est propre au service médical de la CPAM, et ne dépend pas du service 

administratif. Ce sont deux entités totalement séparées, avec une organisation départementale 

pour le service administratif et une organisation régionale pour le service médical.  

  Les médecins-conseil n’ont de lien avec le service administratif seulement quand donnent leur 

accord pour l’entrée en ALDNE, ou quand notifient le désaccord pour la poursuite de l’arrêt 

maladie (passage en invalidité ou reprise de travail), via des formulaires spécifiques qui sont 

envoyés au service administratif. 

 

  Les consultations de suivi se faisaient auparavant à 8 mois puis au 18ème mois, mais le manque 

de plus en plus important de MC a conduit à modifier les choses : le suivi se fera uniquement à 

M18, mais un rendez-vous à M8 avec un conseiller du service médical de la CPAM (nouveau 
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métier : CSAM conseiller services de l'assurance maladie) sera parfois fixé, dans le but d’éviter 

la désinsertion professionnelle. Il pourra notamment proposer au patient d’aller chez le médecin 

du travail pour effectuer une visite de pré-reprise, ou d’effectuer un bilan de compétences 

financé par la CPAM.  

 

  La visite de pré reprise peut être demandée soit par l’assuré, le médecin traitant ou le médecin-

conseil. Son but est soit d'évaluer les adaptations de poste possible, soit de demander une 

réorientation professionnelle, soit de débuter une procédure de licenciement pour inaptitude. 

 

  Les bilans de compétences peuvent être financés via l’assurance maladie s'il est demandé par 

le service médical de la CPAM (par le médecin-conseil ou le CSAM), mais seulement si le 

patient a un employeur ; ou via le FONGECIF (qui provient des cotisations employeur) si ce 

bilan est demandé par le médecin du travail.  

  Les assistantes sociales de la CARSAT (Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail) 

centralisent toutes les demandes. Un bilan dure 24h, étalées sur 3 mois en 8 séances, avec 

également un entretien avec une psychologue du travail. L’arrêt de travail est forcément 

poursuivi pendant cette période.  

 

  Quand le médecin-conseil donne son accord, ou initie une procédure pour une entrée en 

invalidité :  

• La procédure administrative dure 2 à 6 semaines. 

• C’est l’arrêt du suivi par le médecin-conseil. 

• Une éventuelle modification se fait soit automatiquement suite à la déclaration de 

ressources (si le patient reprend un emploi), soit sur une demande de révision (venant du 

médecin du travail ou du médecin traitant) en cas de passage d’une invalidité 1 à 2 ou 2 à 3. 

Les patients ne sont pas forcément revus par le médecin-conseil dans ce cas, qui peut statuer 

sur dossier. 

  Quand un patient relève d'une invalidité alors qu'il a déjà 62 ans, il bénéficiera de la retraite 

pour inaptitude, qui lui permettra d'avoir une retraite à taux plein même s'il n'a pas cotisé tous 

les trimestres nécessaires. La procédure est la même que pour une entrée en invalidité, sauf que 
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c'est un formulaire spécifique qui sera envoyé de la part du médecin-conseil au service 

administratif. Un patient déjà en invalidité arrivant à l'âge de 62 ans, pourra en bénéficier 

également, mais cela nécessitera un accord de la part du médecin-conseil, après demande. 

 

  La relation avec les médecins du travail se fait soit :  

• Par le médecin-conseil avec une demande de visite de pré-reprise. Il ne marque quasiment 

jamais l’orientation qu’il pense être la mieux pour le patient, pour ne pas influencer le médecin 

du travail. 

• Par le médecin du travail quand il demande une modification de l’invalidité ou quand il 

pense que le patient relève toujours de la médecine de soins et donc une prolongation de son 

arrêt.  

  La communication se fait par mail (messagerie classique, non sécurisée pour le moment) ou 

téléphone, ou par un courrier pré-rempli pour les demandes de pré-reprise.  

 

  Avec les médecins traitants, la relation est peu développée dans le cadre du suivi d’un patient 

en particulier. Les patients se faisant convoquer par mail ou SMS, avec un délai court de 48h, 

ils voient très rarement leur médecin traitant entre-temps, et donc n’ont pas de courrier de 

liaison. De même, le médecin-conseil ne rédige pas de compte-rendu de consultation, seulement 

parfois un papier pour la demande de visite de pré-reprise.   

 

En fin de consultation, le médecin-conseil statue sur la poursuite ou non de l'arrêt maladie : 

• Soit absence de compte-rendu si poursuite simple sans démarche entamée 

• Soit papier pré-rempli pour demande de visite de pré-reprise 

• Soit délivrance d’un courrier au patient, à destination du médecin traitant et du médecin 

du travail si pas de poursuite de l’arrêt maladie car « apte à un travail quelconque »  

• Démarrage d'une procédure de mise en invalidité et fin de l'arrêt maladie (après la fin de 

la procédure administrative).  
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C) Annexe 3 – Entretien 2 Médecin du travail 1
 

  Le médecin du travail n’est pas informé directement d’un arrêt maladie. Il reçoit l’information 

soit par : 

• Le salarié : de lui-même ou conseillé par son médecin traitant ou à la suite d’une visite 

chez le médecin-conseil. 

• L’employeur :  

- Il en a l’obligation pour tous les arrêts maladie de plus de 30 jours : patient convoqué par le 

médecin du travail pour une visite de reprise dans les 7 jours qui suivent la reprise de travail, 

pour vérifier la compatibilité entre l’état de santé et le travail. C’est une obligation pour que le 

contrat de travail puisse être de nouveau actif (est suspendu pendant l’arrêt maladie). 

- Peut demander une visite occasionnelle, à tout moment, en cas d'absences répétées par 

exemple. 

- Suite à une prescription de temps partiel thérapeutique : le médecin du travail définit les 

modalités et fait des propositions à l’employeur. 

 

En fin de consultation, le médecin du travail :  

• Rend une fiche de visite au patient 

• Donne une date de suivi 

• Fait un courrier à l’employeur avec les préconisations, s'il y en a, pour l'adaptation du 

poste de l'employé, mais qui n'ont aucun caractère obligatoire. 

• Fait un courrier au médecin traitant pour demander son avis.   

• Fait un courrier au médecin-conseil :  

- Pour demander de poursuivre un peu plus longtemps l’arrêt pour une question d’organisation 

interne (impossibilité de voir le patient rapidement : période de congés, …) ou parce que des 

dispositions sont en cours (aménagement de poste, formation, visite du poste), ou s'il pense qu'il 

relève toujours de soins actifs. 

- Pour informer du début d’une démarche d’inaptitude. 
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  Le médecin du travail a l'obligation de demander l’accord du patient pour discuter avec 

l’employeur ou le médecin conseil. 

  La communication avec les médecins traitants se fait soit par courrier, appel, ou mail. Avec 

les médecins-conseil, elle se fait soit via l'imprimé-type à remplir et à renvoyer dans le cas des 

visites de pré-reprise, soit par mail ou appel.  

 

Pour suivre une formation professionnelle :  

• En cas de procédure de reclassement : sera prise en charge par l'entreprise. 

• En cas de reconversion durant un arrêt malade, sans procédure d'inaptitude débutée : le 

patient doit contacter le service des ressources humaines, puis consulter son médecin du travail, 

qui va statuer non pas sur l'aptitude à reprendre son poste mais sur la capacité à suivre une 

formation. Le patient sera déclaré « apte », et cela équivaudra à une reprise de travail (via un 

budget dédié, Fongecif ou CPF). 

 

Les différentes démarches que le médecin du travail peut réaliser : 

• Adaptation de poste : l'employé n’est pas déclaré inapte, mais nécessite des 

aménagements, et garde son poste de travail.  

Si refus de l'employeur pour un conseil individuel : il n'y a pas vraiment de recours possible 

pour l'employé ni le médecin du travail, soit prolongation de l’arrêt maladie, soit reprise de 

travail soit inaptitude. 

Si refus de l'employeur pour un conseil collectif : dans ce cas ce dernier doit répondre par écrit 

en expliquant les raisons de son refus. 

 

• Déclaration d’inaptitude c'est-à-dire que l'employé est « inapte pour son poste, mais apte 

à tels et tels autres postes » : l'employé doit donc changer de poste de travail.  

- La procédure commence par la visite de pré-reprise +/- l'étude du poste par le médecin du 

travail, s'il ne le connait pas déjà +/- un contact auprès de l’employeur pour avoir des 

informations complémentaires. 

- Puis la visite de reprise où sera déclarée l'inaptitude. 

� "Avec possibilité de reclassement" : 
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o Proposition de reclassement faite par l’employeur ; si refus par le patient : licenciement 

pour inaptitude 

o Absence de proposition de reclassement car absence de poste disponible : licenciement 

pour inaptitude sous 1 mois  

� "Sans possibilité de reclassement" : licenciement pour inaptitude sous 1 mois (sinon, 

l'employeur devra un mois de salaire) 

 

  Une contestation de la décision du médecin du travail est possible par l’employeur ou le salarié 

: elle passera par les prud’hommes, avec l'avis de l'inspecteur du travail, après expertise par le 

médecin inspecteur du travail qui va ouvrir le dossier du médecin du travail : celui-ci doit donc 

pouvoir s’appuyer sur des éléments médicaux objectifs, ou à défaut sur des avis de médecin 

spécialisé dans sa prise de décision initiale (psychiatre par exemple pour les problèmes 

psychoprofessionnels). 

 

  Pour les fonctionnaires : le médecin du travail s'appelle « médecin de prévention », et donne 

un avis sur demande de l'administration du fonctionnaire : 

- Soit avant passage devant le comité médical pour délivrer un certificat médical expliquant 

la situation, qui sera joint au dossier qui sera présenté. 

- Soit pour évaluer l'aptitude à la reprise (en plus de l'avis du comité médical) : mais il n'y 

a aucune obligation de la part de l'administration pour cela, même en cas de durée de plus de 

30 jours.  

- Soit pour des visites occasionnelles. 

 

  A noter que l’employeur n’est pas notifié directement de l’invalidité : il y a donc une nécessité 

de poursuivre l’arrêt maladie le temps que l’invalidité soit officiellement déclarée et que le 

patient ait le certificat, pour qu'il puisse ensuite contacter son service des ressources humaines 

qui l'adressera ensuite chez le médecin du travail. 
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D) Annexe 4 – Entretien 3 Médecin du travail 2
 

Les différentes consultations chez le médecin du travail :  

• VIP (visite d’information et de prévention) : visite initiale d’embauche puis périodiques 

tous les 5 ans ou tous les 2-3 ans selon les postes de travail.  

• Visite de reprise : uniquement possible à la demande de l’employeur, et est obligatoire à 

partir de 30 jours d’arrêt. Elle se fait dans les 8 jours suivant la reprise. 

• Visites occasionnelles :  

- À la demande du salarié : l'employeur ne sera mis au courant que si le patient le souhaite (sorte 

de signal envoyé que quelque chose ne va pas). A noter qu'il faut prendre en compte le problème 

assurantiel, si jamais le patient a un accident sur la route (accident de trajet), auquel cas si 

l'employeur est mis au courant cela facilitera la déclaration d'accident du travail…  

- À la demande de l’employeur 

- À la demande du médecin du travail 

• Visite de pré-reprise : se nomme comme telle seulement si l'on est à plus de 3 mois d'arrêt. 

Elle n'est pas obligatoire, se fait à la demande du médecin-conseil, du médecin traitant ou du 

salarié, et il n'y a pas de délai légal pour recevoir l’employé. 

 

  Le seul retour réglementairement obligatoire que le médecin du travail doit faire à l’employeur 

est uniquement l’aptitude ou non du patient à son poste de travail. Si le médecin du travail pense 

qu’il est nécessaire de tenir l’employeur au courant de certains détails, il a l'obligation de 

demander au patient son accord, pour la rupture du secret médical. 

  Aucune de ces visites n’est imposable à part la visite de reprise. 

 

En fin de consultation, le médecin du travail :   

• Joint l’employeur pour les conclusions (aptitude ou non au poste, aménagements 

nécessaires, …) 

• Joint le médecin traitant s'il y a nécessité de soins, ou pour tenir au courant de l'évolution 

en cas d'échanges préalables (à la discrétion du médecin du travail). 
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• Appel +/- visite de poste si entreprise inconnue ou 'difficile' au niveau de la mise en place 

des aménagements de poste.  

 

Au niveau de la relation avec les médecins-conseil (courrier, téléphone) : « très peu de relation 

avec les médecins conseil ».  

• Soit pour une demande de prolongation des indemnités journalières car le patient est en 

cours de formation professionnelle,  

• Soit pour une demande d’invalidité : cette médecin du travail rédige un courrier pour 

prouver la diminution de plus de 2/3 des capacités. Les médecins du travail ont un tableau des 

tâches qu’ils font remplir par les patients : différence entre ce qu’ils pouvaient faire avant et ce 

qu’ils font maintenant. Grande différence de vision avec les médecins conseil qui regardent 

l’aptitude à tout poste.  

  La relation avec les médecins traitants : « Peu de relation également, quoiqu’en augmentation 

récemment ». De plus en plus de médecins traitants envoient leurs patients chez le médecin du 

travail, pour des questions sur l’aptitude ou des demandes d’aménagement ; donc plus de retour 

de la part des médecins du travail pour répondre à la question posée, ou pour tenir au courant 

des aménagements ou des projets entrepris. 

  Elle trouve dommage qu’il y ait encore des patients qui se retrouvent au pied du mur alors que 

cela fait deux ans qu’ils sont en arrêt maladie, et qu’ils n’ont pas pris les devants. Pense qu’il 

faudrait avoir une meilleure relation avec les médecins traitant pour comprendre l’utilité de la 

visite de pré-reprise pour anticiper sur une inaptitude, une reconversion.  

  Elle a l’impression qu’il y a une réticence, défiance vis-à-vis des médecins du travail, et me 

rappelle encore une fois qu’ils sont soumis au secret professionnel, et que la seule chose qu'ils 

doivent transmettre à l’employeur, est si le patient est apte ou non pour son poste. 

 

La déclaration d’inaptitude peut être faite : 

• Pour raisons médicales 

• Pour raisons socio-économiques et ‘manque de temps’ : consolidation proche de l’arrêt 

maladie par la CPAM avec la fin des indemnités journalières, mais pas de rendez-vous pris en 
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amont avec la médecine du travail, donc pas de mesures de maintien dans l’emploi débutées. 

Et donc, si pas d’inaptitude déclarée, le patient se retrouverait sans ressource. 

 

Au sujet de la procédure d’invalidité : en cas d’invalidité déclarée par la CPAM, le patient a la 

possibilité de ne plus travailler, mais est en droit de continuer à le faire, cela est fonction du 

poste. Le médecin du travail détermine s’il peut travailler ou non, et avec quelles adaptations 

(au niveau des horaires notamment avec invalidité catégorie 1). La réalité financière est à 

prendre en compte : 30% du salaire par sécurité sociale, le reste avec le salaire (en cas de 

catégorie 1) et la prévoyance.  

  La déclaration d’invalidité est donnée au patient par la CPAM, qui la présente à son employeur 

:  

• Catégorie 1 : visite du médecin du travail à la demande de l’employeur, pour réaliser les 

aménagements de poste nécessaires.  

• Catégorie 2 : visite de reprise chez médecin du travail : « souhaitez-vous reprendre ? » : 

si oui, aménagement de poste, notamment horaire ; si non, licenciement pour inaptitude. 

 

  Les mesures visant au maintien dans l’emploi :  

• Les aménagements de poste : restrictions ou préconisations 

• La RQTH (reconnaissance de qualité de travailleur handicapé) et l'invalidité permettent 

la mobilisation par le médecin du travail de Cap-Emploi, géré par AGEFIPH (association de 

gestion du fonds pour l'insertion des personnes handicapées), dont les fonds proviennent des 

cotisations employeurs. Cette association est un tiers acteur dans l’insertion professionnelle et 

le maintien dans l’emploi des personnes handicapées : 

- Sollicitation d’associations spécialisées pour un handicap spécifique, pour proposer des 

aménagements de poste bien adaptés à la situation. 

- Participation financière pour les aménagements de poste, si l’employeur n’a pas les moyens 

d’acheter les outils ou les aides humaines préconisés. 

- PSOP (prestation spécifique d’orientation professionnelle) : mobilisation par Cap-emploi ou 

Pole emploi ou Mission locale ; accompagnement pour accepter sa situation de handicap, 
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évaluer les possibilités d’insertion ou de reclassement dans l’entreprise actuelle, envisager de 

nouvelles pistes professionnelles, faire de nouveaux projets… 

 

• Pole d'appui de maintien dans l’emploi (PAM) : la loi du 20/07/2011 stipule que les 

services de santé au travail inter-entreprises (SSTI) ont pour mission le maintien dans l’emploi 

et la prévention de la désinsertion professionnelle. Cela a conduit au développement des PAM 

par presque tous les SSTI : ils sont composés de psychologue, ergothérapeute, assistante sociale 

spécialisée, assistante administrative, et au moins un médecin. Son travail est de faire un bilan 

global sur les raisons du défaut de maintien dans l’emploi, et d'entreprendre une remobilisation 

du patient. 

 

  La loi "Avenir professionnel" de 12/2018 a modifié en profondeur les formations 

professionnelles, notamment leur financement, avec maintenant un reste à charge pour les 

personnes de plus de la moitié du coût total, en sachant qu'un bilan de compétences coûte 

environ 1200€. De ce fait, les organismes privés proposent maintenant des bilans de 

compétences de manière morcelée, et le patient choisi la partie du bilan à laquelle il veut 

participer. 

  Toutes les entreprises cotisent à de la formation, et un patient peut accéder à une formation à 

partir de 5 ans dans l’entreprise : il augmente progressivement sa cotisation personnelle de 

formation, mais avec un plafond à 500€, voire 800€ s'il est très peu qualifié, porteur d'une 

invalidité ou RQTH. Le patient se tourne vers son employeur, qui l'adresse vers l'organisme de 

formation auquel il cotise, et va avoir un rendez-vous avec un conseiller professionnel. 

 

 

  Le temps partiel thérapeutique doit nécessairement faire suite à 4 jours d’arrêt maladie à temps 

complet, sauf en ALD (exonérante ou non) où le TPT peut être prescrit directement, et après 1 

jour à temps complet en accident de travail. 
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E) Annexe 5 – Entretien 4 Médecin de MPR 1
  Le réseau Comète est une unité d’insertion socioprofessionnelle précoce (UISP), 

d’organisation nationale mais chaque unité locale dépend obligatoirement d’un centre de Soin 

de Suite et de Rédaptation  (SSR), avec un recrutement uniquement de patients passés en 

hospitalisation complète ou de jour de ce centre. « Précoce » dans le sens « recrutement précoce 

» : les patients apparaissant à l’équipe soignante, en aigu pendant l’hospitalisation, comme 

pouvant nécessiter une aide par l’unité Comète, lui sont adressés. 

  Le suivi peut se faire pendant 1 an, à partir de la sortie d’hospitalisation en rééducation 

(d'hospitalisation complète ou d'hospitalisation de jour). 

  C’est donc un recours pouvant se faire rapidement, avant l’aboutissement d’une demande à la 

Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) (pour une RQTH ou une 

notification pour orienter vers une structure spécialisée pour le handicap en question), qui met 

9 mois en moyenne, sans compter le frein du terme « handicapé », qui peut mettre du temps à 

être accepté par les patients.  

  L’une des applications fréquentes de cette unité est la consultation pluridisciplinaire à 3 mois 

post-Accident Vasculaire Cérébral, qui est d'organisation et de financement nationaux : cette 

conseultation est programmée pour évaluer les difficultés à 3 mois de l’AVC, notamment les 

troubles cognitifs et cognitivo-comportementaux pouvant empêcher la reprise du travail 

(trouble d’attention ou de concentration), et pouvant être traités par une rééducation spécifique. 

Elle se déroule avec un médecin de Médecine Physique et Réadaptative + un ergothérapeute 

+/- un neuropsychologue et un professionnel du réseau Comète. Attention, cette consultation 

n'est pas spécifique de ce réseau.  

 

  Les autres rôles du réseau Comète, qui lui sont spécifiques, sont :  

• L’accompagnement du patient pour une reprise de travail progressive, et notamment de 

manière fréquente en temps partiel thérapeutique, avec un recueil de poste : font le point avec 

le patient sur toute une journée classique de travail, dès le transport le matin, puis toutes les 

activités, l’organisation habituelle au travail, … et cherchent ensemble la meilleure organisation 

pour une reprise de travail. Un compte-rendu écrit est rendu au patient, avec des 

recommandations pour l’organisation du temps de travail, qu’il peut donner au médecin du 
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travail. Il y a légalement une possibilité maximale d’un an de temps partiel thérapeutique, 

compris dans les 3 ans d’arrêt maladie. Généralement, ce temps partiel thérapeutique est arrêté 

par le médecin-conseil plus tôt que cela. 

• L’essai de reprise encadrée : nécessite un accord par le médecin-conseil + le patient + le 

médecin du travail + l’employeur + le médecin généraliste. Le patient est remis à son poste de 

travail, pendant qu’il est toujours en arrêt, mais avec la mise en place des adaptations suggérées 

de poste ou de temps de travail, avec en tout 3 journées ou 6 demi-journées. Le patient est 

accompagné par un médecin de Comète, dans le transport à l’aller et également sur son lieu de 

travail, avec débriefing à la fin. Il est notamment utile pour les patients présentant une 

anosognosie, pour se rendre compte que la reprise va être difficile. C'est un processus assez 

lourd à mettre en place, donc encore assez peu utilisé. 

 Ils travaillent également, quand cela est nécessaire, sur une reconversion professionnelle, 

en conseillant des formations complémentaires, … 

 

  La relation avec les médecins du travail sont plutôt unilatérales car ils ne prennent en charge 

que des patients recrutés pendant une hospitalisation au centre SSR associé. 

  La relation avec les médecins-conseil est soit : 

• Une demande par le médecin-conseil de justifier l’arrêt prescrit, généralement par 

courrier, mail ou téléphone. Mais cela arrive de moins en moins. 

• Un courrier du MPR donné au patient, à transmettre au médecin-conseil en cas de 

convocation, pour expliquer pourquoi le patient est toujours en arrêt maladie. Mais cela est 

difficile car les patients sont généralement convoqués avec un délai de quelques jours. 

  La relation avec les médecins traitants est une relation classique de spécialiste : courrier, 

téléphone, … 

 

  Pour chaque handicap, il existe des structures spécifiques permettant d’évaluer les capacités 

du patient, et l’accompagner ensuite dans sa reconversion professionnelle, sa construction de 

projet futur : l’entrée dans tous les cas se fait par le dossier MDPH, mais avec 9 mois de délai 

pour la RQTH et la notification (= autorisation), puis encore un peu d'attente pour entrer dans 

la structure. L'exemple pour les patients cérébrolésés est LADAPT.   
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F) Annexe 6 – Entretien 5 Médecin réalisant des

contrôles inopinés au domicile des patients
  Tout d’abord le contrôle débute par la demande de l'employeur, par un mandat avec 3 feuillets:  

• Le premier pour la demande de contrôle, avec l'adresse transmise par l'employé sur le Cerfa, 

ainsi que certaines informations concernant le salarié (la raison du contrôle notamment). 

• Les 2 derniers feuillets où sera noté le résultat du contrôle (un pour l’employeur, un pour 

l’employé). Ces 2 feuillets doivent être identiques, et seront signés par le médecin contrôleur et 

contre-signés par le salarié. 

  Le médecin se présente au domicile, et si le salarié ne répond pas ou refuse d’ouvrir au 

médecin, ou si celui-ci ne peut pas rentrer dans l'immeuble, il laissera un avis de passage dans 

la boite aux lettres, et notifiera de cela l’employeur : cela veut dire qu’il n’a pas pu faire le 

contrôle, et l’employeur tire les conclusions qu’il veut de cela.  

  D’après lui, le salarié peut se justifier secondairement, mais il est légalement censé donner son 

adresse actuelle, correcte et complète à son employeur. 

 

  Le médecin doit répondre uniquement à la question si l’arrêt de travail est médicalement 

justifié ou non. Il fait donc le point avec le patient sur son domaine d’activité, son poste de 

travail, les raisons initiales de l’arrêt de travail, l’évolution de la pathologie, les ordonnances 

avec la consommation de médicaments depuis l’arrêt maladie, et les examens complémentaires 

réalisés ou non. 

  Il rédige ensuite la décision finale, la signe et demande au salarié de la contre-signer. Si celui-

ci refuse, il le notifie sur les feuillets, cela ne change pas la validité du contrôle. Il laisse enfin 

un des deux feuillets au salarié, et renvoie le dernier à l’employeur. L’employeur n’aura donc 

toujours pas connaissance du diagnostic. 

 

  D’après lui, les conséquences en cas d’arrêt de travail injustifié ou de refus de contrôle ou 

d’absence au moment du contrôle, peuvent être que l’employeur est en droit de diminuer de 

moitié la part qu’il verse au salarié en complément des indemnités journalières de l’assurance 

maladie, et donc de favoriser une reprise de travail plus précoce.  
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G) Annexe 7 – Entretien 6 Médecin conseil de la CPAM,

chef du service des indemnités journalières du

département du Rhône
 

  Le ciblage des patients en arrêt maladie est décidé de manière nationale. Il y a eu une 

modification récente, avec différents critères, placés à un moment ou sur des pathologies où le 

service médical de la CPAM peut avoir un impact dans l’accompagnement ou dans le contrôle 

:  

• Soit à 100-130 jours, pour arriver avant la borne des 6 mois : cette durée est importante 

car on sait qu’au-delà une personne sur deux ne reprendra pas le travail, et pour savoir s’il y a 

une justification à passer en ALDNE et avoir droit à plus de 6 mois d’indemnités journalières 

(qui est normalement la durée maximale pour un motif d'arrêt maladie). 

• Soit de manière plus précoce, notamment pour les troubles musculosquelettiques, les 

pathologies peu graves comme les entorses de cheville par exemple, ou les troubles 

anxiodépressifs en lien avec le contexte professionnel comme le burn-out. 

• Soit pour des arrêts itératifs pour un même motif, …  

  Ce sont des algorithmes informatiques qui 'sortent' des arrêts maladies du lot, avec un double 

critère "motif + durée d’arrêt" (selon les référentiels d’arrêt maladie). Donc il n’y a pas de délai 

universel précis de convocation… 

 

  Pour prévenir d'emblée la désinsertion professionnelle, et quand il n'y a pas de nécessité d'un 

contrôle par le médecin-conseil, le patient reçoit une invitation (et non pas une convocation) 

pour un rendez-vous d’accompagnement avec un conseiller technique de l’assurance maladie : 

son rôle est de recueillir les informations sur les difficultés liées au travail, faire le point avec 

l'assuré, et d’avoir un rôle de conseil sur les démarches à effectuer ou non (demande de visite 

de pré-reprise, réorientation profesionnelle).  

 

  Au-delà de 6 mois, les patients sont reconvoqués pour évaluer si la poursuite de l’arrêt de 

travail est nécessaire, et en cas de stabilisation (c'est-à-dire d'absence d’amélioration attendue 
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grâce à l’arrêt maladie, qui permettrait une reprise de travail), une fin de l’arrêt maladie est 

décidée, soit par une reprise de travail, soit par une mise en invalidité. Cette dernière peut être 

décidée d’emblée par le médecin-conseil pendant une consultation de contrôle, soit demandée 

par le médecin traitant et acceptée par le médecin-conseil. Une invalidité « par forclusion » se 

produit quand un patient atteint 3 ans d’arrêt de travail et qu’il ne peut pas reprendre le travail. 

 

  Un patient en temps partiel thérapeutique peut être contrôlé de la même manière qu’en arrêt à 

temps complet, selon divers critères (durée, motif, …) : le temps partiel thérapeutique doit être 

une manière temporaire de se réhabituer au travail, et il ne faut pas laisser au patient le temps 

de s’y habituer, car derrière il est presque aussi compliqué de reprendre du temps partiel au 

temps complet que directement d’un arrêt complet.  

 

  Si un employeur contacte la CPAM au sujet d’un contrôle au domicile, qui conclut à l’absence 

de justification à la poursuite de l’AM : le patient va être convoqué par le médecin-conseil pour 

réévaluer la situation.  
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H) Annexe 8 – Entretien 7 Secrétaire général du comité

médical du Rhône
  Le comité médical est composé d’un secrétaire général, et de médecins agréés par l’Agence 

Régionale de Santé (généralistes et spécialistes, liste délivrée par le préfet pour 3 ans). Il se 

réunit une fois par mois pour gérer les dossiers transmis par les différentes administrations 

(territoriale, hospitalière et d'état), au sujet des congés maladie prolongés ou des réintégrations 

après congé maladie prolongé. Son avis est rendu à l’administration par un Procès-Verbal. 

  Le régime de contrôle se fait grâce à ces médecins agréés (liste proposée par l'Agence 

Régionale de Santé, validée par le préfet, pour 3 ans également), qui sont missionnés pour 

contrôler les agents, sur convocation pour rendez-vous au cabinet du médecin, ou en cas 

d’impossibilité pour le patient de se déplacer, une visite à domicile sera organisée. 

  Les fonctionnaires n’ont pas d’horaire de présence au domicile quand ils sont en arrêt maladie, 

et ne peuvent pas avoir de contrôle inopiné au domicile. 

 

  La prescription d’arrêt maladie est faite par un médecin généraliste ou spécialiste, sur le Cerfa 

habituel, le patient gardant le volet n°1, et donnant les volets 2 et 3 à son administration. Le 

patient a 48 heures pour le déclarer à son administration, comme dans le privé. 

 

  En cas d’arrêt maladie simple, le patient est en « Congé de Maladie Ordinaire » (CMO), qui 

est d’une durée maximale de 1 an sur 12 mois consécutifs (pour l'ensemble des motifs d'arrêt 

maladie sur les derniers 12 mois). Il est géré pendant les 6 premiers mois par son administration 

qui peut soit ne rien faire, soit demander un contrôle via une consultation avec un médecin agréé 

(une convocation sera envoyée à son domicile). Le patient est payé à plein salaire pendant 3 

mois, puis est à demi-salaire (+/- complément par une prévoyance, souscrite personnellement). 

  Par contre, à 6 mois, un avis du comité médical est nécessaire pour la poursuite ou non de 

l’arrêt. La première étape est l’envoi d’un courrier de l’administration, ainsi que la copie des 

arrêts médicaux, au comité médical, qui va déjà évaluer le dossier, et se rapprocher du médecin 

prescripteur pour obtenir des informations complémentaires : pour cela, un courrier est envoyé 

en expliquant que le patient va passer en commission, et que pour bien comprendre la situation, 
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un certificat médical descriptif serait utile (pour faciliter les choses, une enveloppe pré-timbrée 

est associée au courrier pour renvoyer le certificat médical). Il n’y a donc pas d’échange direct 

entre les médecins agréés et le médecin prescripteur. 

  Le comité médical ne dispose pas d’une messagerie protégée, mais parfois des échanges par 

mails ordinaires sont faits, quand les 3 parties (patient, comité médical et médecin prescripteur) 

sont d’accord pour cela, notamment quand le temps presse (réunion du comité dans quelques 

jours par exemple). 

  A l’issue de la commission :  

• Si la prolongation est justifiée : soit poursuite du CMO et réévaluation à 12 mois, soit entrée 

en CLD ou CLM si le patient est demandeur et remplit les critères. 

• En cas de doute sur la pertinence d’une poursuite de l’arrêt, le comité peut demander une 

expertise via un médecin agréé, qui rendra son rapport au comité médical. 

 

  En cas de prolongation de 6 à 12 mois de CMO, à l’issue des 12 mois :  

• Passage en « Congé Longue Maladie » (CLM) (ou congé grave maladie pour un 

contractuel non-fonctionnaire) : le patient peut en bénéficier seulement s'il a une pathologie qui 

fait partie d’une liste (décret du 14/03/1986), et si le patient est demandeur de cela. En cas de 

pathologie hors liste, mais « mettant l'intéressé dans l'impossibilité d'exercer ses fonctions, 

rendant nécessaire un traitement et des soins prolongés, et présentant un caractère invalidant et 

de gravité confirmée », une demande peut être faite au comité médical, avec un certificat 

médical expliquant les raisons de la demande, et un avis sera pris auprès du comité médical 

supérieur. 

Le CLM peut durer 3 ans au maximum, avec un an à plein traitement. 

• Passage en « disponibilité d’office pour raison de santé » (DORS) : c'est un statut pour 

les patients ayant épuisé leur congé maladie (CMO, CLD ou CLM), qui ne peuvent toujours 

pas reprendre leur emploi, mais pour qui il est estimé qu'il y a une probabilité qu'ils le puissent 

dans un futur proche.  

En DORS, les patients ne cotisent plus pour la retraite, et ont des indemnisations qui n'atteignent 

pas le demi-traitement. La durée maximale est de 3 ans. 
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• S'il est estimé qu'il n'y aucune probabilité de reprise de travail, va être lancée une 

procédure de reclassement ou d'invalidité (retraite pour invalidité ou licenciement sans 

pension). 

 

  Le dernier type de congé est le « Congé Longue Durée » (CLD) : pour en bénéficier il faut 

être atteint d’une pathologie faisant partie d’une liste de 5 affections (psychiatrie, cancérologie, 

la polyomyélite, la tuberculose et le VIH). Il peut durer 5 ans au maximum, dont 3 ans à plein 

traitement.  

 

  A noter que si après 12 mois de CMO, le patient entre en CLM ou CLD, ces 12 mois seront 

compris dans les 3 ans de CLM ou les 5 ans de CLD. Il faut reprendre son emploi pendant 12 

mois pour effacer l'historique de son CLM. Par contre, il n'y a que 5 ans de CLD par affection 

dans toute la carrière du fonctionnaire, même de manière morcelée en cas de rechute de la 

pathologie initiale (exemple fréquent d'une pathologie cancéreuse ou psychiatrique). 

 

  Un avis du comité médical est nécessaire au moment de la réintégration au poste, si l’arrêt a 

duré plus de 12 mois en CMO, ou pour n’importe quelle durée d’arrêt en CLM ou CLD : le 

patient est adressé chez un médecin agréé pour évaluer s’il est apte pour sa reprise (que ce soit 

reprise en plein horaire ou en temps partiel thérapeutique). 

  Un avis du médecin de prévention sera pris en complément selon l’avis de l’administration. 

Chaque administration a son propre service de médecine du travail. Les médecins du travail 

sont appelés "médecins de prévention", et ont le même rôle que le médecin du travail pour les 

patients du régime général.  

  A chaque étude de dossier au comité médical et par le médecin agréé, une évaluation de la 

probabilité de reprise à l’emploi est faite : si le comité considère qu’une reprise de travail est 

impossible, ils pourront déclarer une invalidité, qui correspond dans la fonction publique à une 

retraite pour invalidité, ou un licenciement avec ou sans pension (après l'avis du service des 

pensions du ministère des finances), notamment avant l'accord d'un congé long (CLM ou CLD). 

  Mais on ne peut pas se séparer d'un fonctionnaire qui n'a pas épuisé l'ensemble de ses congés 

statutaires. C'est-à-dire qu'un fonctionnaire qui est considéré inapte à tout emploi dès l'étude de 
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son dossier à 6 mois de CMO, sera réévalué par le comité médical à 12 mois, pour voir si son 

état a évolué. 

  S'il n'est inapte qu'à son poste, va être lancée une procédure de reclassement : 

• Le médecin de prévention le déclare inapte à son poste. 

• Le dossier est présenté devant le comité médical, avec certificat du médecin de prévention 

pour expliquer la situation : validation ou non de la demande. 

• Essai d'aménagement de poste ; si l'aménagement de poste n'est pas suffisant ou possible : 

o Si le patient est demandeur du reclassement : on essaie d'abord un changement 

d'affectation sur un autre poste de même grade dans la même administration (si 

disponibilité de poste), et si cela n'est pas possible ou refusé par le patient, par un 

reclassement sur une autre administration ou un autre corps. 

o Si le patient n’est pas demandeur, ou refuse les propositions : soit retraite pour 

invalidité, soit licencié avec ou sans pension (après l'avis du service des pensions du 

ministère des finances : si le patient a refusé les propositions alors qu'a priori il n'y a 

pas de contre-indication médicale à cela, le service des pensions pourrait ne pas verser 

de pension). 

  Pendant la procédure de reclassement, le patient peut entrer en "période de préparation de 

reclassement" : c'est une sorte de contrat, si le fonctionnaire est acteur de son reclassement via 

des formations, ou des essais détachés avec une mise en situation, qui lui permet d'être à plein 

traitement (au lieu de demi-traitement). 

  Après un reclassement dans une autre administration, le patient entre dans une période d’essai 

d'un an, après laquelle il devient admissible à ce nouveau corps. A ce moment-là, il faut de 

nouveau déclarer l'inaptitude définitive sur son ancien poste. 

 

  Quand un fonctionnaire reprend à temps partiel thérapeutique, il est payé à plein salaire. Ce 

sont obligatoirement des périodes de 3 mois renouvelables, dans la limite de 1 an par affection 

sur l'ensemble de la carrière. La procédure :  

1. Prescription du temps partiel : soit sur le Cerfa classique, soit sur un formulaire spécifique 

disponible depuis 05/2018, sur lequel est notamment présente une rubrique pour préciser le 
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pourcentage de temps partiel que l’on souhaite (50 à 90%). En l’absence d’information, ou via 

le Cerfa classique, il sera effectué un temps partiel à 50%. 

2. Acceptation par un médecin agréé, sur demande de l’administration ; si l'avis du médecin 

agréé est de ne pas accorder le TPT, un avis auprès du comité médical sera pris pour trancher. 

3. Organisation du temps partiel avec le médecin de prévention, comme dans le privé. 

 

  Pour chaque décision, une contestation est possible de la part du patient, par saisine du comité 

médical supérieur siégeant à Paris. Il réévalue les cas uniquement sur dossier, avec la 

transmission du dossier par le comité médical, qui peut être complété par une contre-expertise 

demandée par le patient, avec le médecin de son choix (mais qui ne sera valable uniquement si 

c'est un médecin agréé ou un PUPH). 

 

En somme, le comité médical est consulté pour :  

• La prolongation des CMO de plus de 6 mois. 

• L'attribution et le renouvellement des CLM et CLD (les prolongations sont accordées pour 3 

à 6 mois maximum) : le renouvellement est soit accordé sur dossier, soit après réévaluation par 

médecin agréé, selon les cas.  

• Le contrôle régulier des patients en DORS (tous les 6 mois environ). 

• La réintégration après 12 mois de CMO, ou n'importe quelle durée en CLM ou CLD. 

• L'aménagement des conditions de travail après congé maladie ou DORS. 

• En cas de reprise à temps partiel, seulement si avis discordant entre médecin agréé et médecin 

prescripteur. 

• Durant la procédure de reclassement. 

 

En cas d'impossibilité de reprendre à la fin des congés d'arrêt maladie (quel qu'ils soient) :  

• Soit mis en DORS pour inaptitude temporaire 

• Soit reclassement pour inaptitude définitive 

• Soit retraite pour invalidité si impossibilité de reclassement ou si inaptitude permanente 

et définitive à toutes fonctions. 
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I) Annexe 9 – Entretien 8 Médecin de MPR 2
 

  Cette MPR revoit les patients qui poursuivent la rééducation alors qu’ils sont rentrés à 

domicile, sur 2 ou 3 demi-journées par semaine, parfois durant un an de prise en charge. Elle 

est donc souvent amenée à renouveler les arrêts maladies. Pour autant, ses rapports avec les 

médecin-conseils sont très peu développés : ils lui demandent parfois des compléments 

d’information suite à des convocations, ou avant de voir le patient en convocation (demande de 

comptes rendus d'hospitalisation ou de consultation, en cas de patient compliqué par exemple). 

Elle ne fait que très peu de demande d’invalidité, et laisse le soin au médecin traitant ou au 

réseau Comète d’accompagner le patient dans cette demande, mais par contre elle rédige 

régulièrement des certificats pour les dossiers de MDPH. 

  Les rapports avec les médecins généralistes sont ceux d’un spécialiste, avec les courriers de 

liaison.  

 

  Les seules fois où cette médecin oriente vers le médecin du travail, est quand elle prescrit des 

reprises en temps partiel thérapeutique. Sinon l’orientation et l’accompagnement du patient au 

niveau professionnel sont faits par le réseau Comète. 
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J) Annexe 10 – Entretien 9 Directrices des Ressources

Humaines
 

  A la réception d’un avis d’arrêt médical, du point de vue de l'employeur : 

1. Envoi des 3 dernières fiches de salaire à la CPAM pour le calcul du montant des indemnités 

journalières. 

2. Le contrat de l’employé est suspendu jusqu’à la reprise de travail. 

3. Au retour de l’employé : uniquement si l’arrêt a duré plus de 30 jours, le service des 

ressources humaines avertit le médecin du travail pour réaliser une visite de reprise. A noter 

que la visite de pré-reprise se fait uniquement à l’initiative de l’employé et n’est pas obligatoire. 

4. En cas de reprise anticipée : l'employeur avertit la CPAM dans les 5 jours suivant la reprise, 

notamment pour qu’elle puisse arrêter le versement des indemnités journalières. En cas de 

reprise de travail à la date prévue, cela sera notifié dans la "déclaration sociale mensuelle". 

 

La réponse du médecin du travail à l’employeur est soit : 

• Apte pour son poste 

• Apte avec restrictions ou aménagement de poste nécessaire. Dans leur entreprise, après 

réception d’un tel avis du médecin du travail, est organisée une réunion entre le service des 

ressources humaines (RH) + le manager de l'employé + l'employé, dans les premiers jours de 

la reprise, pour évaluer la faisabilité de ces aménagements, et organiser le poste. En cas 

d’impossibilité financière ou pratique de réaliser les aménagements, le service RH revient vers 

le médecin du travail pour lui expliquer pourquoi. 

• Inapte pour son poste : 

- Avec dispense de reclassement car « Tout maintien du salarié dans un emploi serait 

préjudiciable à sa santé » ou « L’état de santé du salarié fait obstacle à tout reclassement dans 

un emploi » : dans ce cas l’employeur ne propose pas de reclassement, et l’employé est licencié 

pour inaptitude.  

- Sans dispense de reclassement :  
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o Le médecin du travail rend à l’employeur la fiche d’inaptitude en signalant la 

‘fiche de poste’ compatible avec l’état de santé de l’employé. 

o L’employeur fait un état des lieux de tous les postes disponibles dans 

l'ensemble des établissements de l’entreprise. Puis a l’obligation de proposer une liste 

au médecin du travail, en décrivant les conditions physiques de tenue du poste (horaires, 

température, port de charge, …), et les compétences requises pour chaque poste. 

o Le médecin du travail répond ensuite favorablement ou non pour chaque poste 

proposé. 

o En cas de refus par le patient des propositions de reclassement, l’employeur 

peut faire de nouvelles propositions de reclassement, ou licencier l’employé pour 

inaptitude. 

  Tout licenciement pour inaptitude doit passer par une réunion avec le Comité Social 

Économique (CSE, qui remplace le Comité d'Entreprise), au cours de laquelle on informe le 

CSE de la procédure d'inaptitude en cours et pour demander son avis. Ensuite, le patient est 

convoqué pour entretien préalable au licenciement, et enfin on procède au licenciement. 

  A noter qu’à partir de la déclaration d’inaptitude, le contrat de l’employé est suspendu pendant 

1 mois, période pendant laquelle il n’est pas payé. Si au bout de ce délai il n’est toujours pas 

licencié ou reclassé, l’entreprise doit reprendre le paiement de son salaire, et donc a tout intérêt 

à avoir terminé la procédure dans le mois qui suit (même s’il n’y a rien d’obligatoire à cela). 

  Il ne faut pas oublier qu’une inaptitude ne peut être déclarée quand un patient est en arrêt 

maladie (ce serait un vice de procédure) : il passe déjà par une visite de reprise après la fin de 

son arrêt maladie, où l’inaptitude est déclarée par son médecin du travail. 

 

  En cas de contrôle à domicile mandaté par l’entreprise, concluant à l’absence de justification 

de la poursuite de l'arrêt maladie, la seule latitude de l’entreprise est d’arrêter de verser le 

complément employeur aux indemnités journalières (cela dépend des conventions collectives, 

mais la plupart du temps ce complément employeur est de 70 à 90% du salaire, les indemnités 

journalières correspondant à 70% du salaire en moyenne).  
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  La différence entre une rupture conventionnelle et une démission est que la rupture 

conventionnelle ouvre droit au chômage dans les suites, comme le licenciement. Elle ne peut 

être faite que pour un contrat à durée indéterminée. 

 

  Quant une invalidité est déclarée par la CPAM, l’employeur n’est pas directement notifié : le 

patient en informe son service RH, qui l’adresse en visite chez le médecin du travail. En cas 

d’invalidité 1ère catégorie, cela va entrainer une modification du contrat, avec un passage à 

temps partiel, dont l’organisation va être décidée par le médecin du travail.  

  Si un patient a une demande de RQTH validée, la seule différence sera qu’en cas de 

préconisation d’aménagement de poste par le médecin du travail, il y aura davantage de moyens 

financiers à disposition, et que Cap-emploi pourra intervenir comme « facilitateur » : c’est lui 

qui prend contact avec l’entreprise, puis organise des visites de poste et propose des 

aménagements de poste, mobilise les fonds de l’AGEFIPH et monte les dossiers administratifs. 

 

  En cas de prescription de temps partiel thérapeutique :  

1. Le médecin du travail confirme d’abord l’aptitude à la reprise à temps partiel.  

2. Puis organise ce temps partiel : généralement il demande un temps de travail à 50% avec 5 

demi-journées travaillées. 

3. Si cela ne convient pas à l’employeur, le service RH revient vers le médecin du travail pour 

modifier l'organisation. 

 

  Au niveau des formations professionnelles, elles peuvent être financées par l’entreprise si elles 

entrent dans le cadre d’un reclassement au sein de l'entreprise. Si c'est pour un processus de 

reconversion, il n'y a pas de nécessité d'en informer l'employeur, et une aide financière peut être 

apporté par le Compte Professionnel de Formation (cotisations personnelles augmentant avec 

l'ancienneté), ou par Pôle emploi. 

 

  L'employeur et le service RH n'ont de relation qu'avec le médecin du travail et aucunement 

avec un autre médecin. Un certificat médical fait par un autre médecin que le médecin du travail 

n'a aucune valeur aux yeux de l'employeur.  
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K) Annexe 11 – Entretien 10 Chargé de relations

commerciales de Medical Partner
 

  En cas d'absence au domicile, au moment des horaires de présence, ou si le médecin contrôleur 

n'a pas pu accéder au logement car toutes les informations nécessaires n'ont pas été remplies 

correctement par le patient sur le Cerfa (mauvaise adresse, ou numéro de digicode non rempli, 

…), l'employeur peut appeler le patient pour avoir des explications, mais il n'est pas dans 

l'obligation de le faire et peut d'emblée suspendre le versement du complément employeur aux 

indemnités journalières.  

  En cas de contre-visite concluant à l'absence de justification médicale de poursuite de l'arrêt 

maladie, l'employeur suspendra immédiatement le versement du complément employeur.  

  Les conclusions de la contre-visite seront transmises à la CPAM seulement si l'employeur le 

décide. En cas d'absence simple au domicile, la CPAM ne reconvoque généralement pas les 

patients, mais le fait systématiquement en cas d'avis négatif à la poursuite de l'arrêt. 
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L) Annexe 12 – Entretien 11 Médecin généraliste
 

Ses rapports avec les médecins conseils : 

  Il rappelle que la plupart du temps, pour les arrêts de travail courts, il n'y a pas de rapport 

particulier, mais il n'y en a pas non plus besoin.  

  Dans le cadre des arrêts de travail qui se prolongent, les rapports sont généralement limités, 

souvent par courrier à la suite de la convocation du patient "je me prononce en faveur d'une 

reprise de travail" par exemple. Et parfois des relations plus rapprochées, sur des cas particuliers 

et des dossiers compliqués qui se prolongent : a eu récemment une demande de rendez-vous de 

la part d'un médecin-conseil pour discuter de deux dossiers, et lui-même a déjà appelé ou initié 

une discussion par mail au sujet de plusieurs patients en particulier.  

  Il sent qu'il y a une volonté d'être plus en lien direct avec les médecins généralistes. 

  Il rappelle qu'il ne faut pas oublier que le secret médical s'applique également, de la même 

manière qu'avec un autre spécialiste, et qu'il faut demander l'accord au patient avant de discuter 

de son dossier avec le médecin-conseil quand celui-ci demande des informations 

complémentaires. L'intérêt du patient prime évidemment, et le patient peut décider de ne pas 

donner toutes les informations au médecin-conseil pour ne pas risquer de précipiter une entrée 

en invalidité : cela reste son choix et c'est au médecin d'essayer de lui donner le maximum 

d'informations pour qu'il puisse faire son choix. 

  Dans le cadre des demandes d'invalidité, il n'a pas tellement de relation avec les médecins-

conseils, le patient remplit le formulaire de demande d'invalidité, qui est étudié ensuite par le 

médecin-conseil. Pour le passage d'une invalidité catégorie 1 à 2, il renvoie un autre certificat 

de réévaluation. Ce médecin n'a pas eu de cas de patient souhaitant rétrograder d'une catégorie 

2 à 1 ou de 1 à 0.  

  Il est rarement au courant quand un de ses patients est convoqué pour une consultation avec 

un médecin-conseil. Dans le cas où il est prévenu par son patient, il ne fait pas toujours de 

courrier, car part du principe que son arrêt de travail est indiqué, et les comptes rendus des 

examens paracliniques que les patients apporteront justifieront l'arrêt ; pour les pathologies 

d'ordre psychiatrique type syndrome dépressif, il propose par exemple au patient d'imprimer la 
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dernière échelle d'Hamilton, pour donner un document objectif au médecin-conseil. Par contre, 

dans le cas d'un patient où il sent qu'il est en difficulté dans la prise en charge de l'arrêt et de la 

reprise de travail, il peut plus volontiers faire un courrier détaillé au médecin-conseil.   

   

Ses rapports avec les médecins du travail : 

  Il demande souvent aux patients de voir rapidement leur médecin du travail, en cas d'arrêt de 

travail prolongé, pour une visite de pré-reprise, mais il leur est souvent répondu au secrétariat 

quand ils veulent prendre rendez-vous, qu'ils seront uniquement vus lors de la fin de l'arrêt pour 

une visite de reprise. Il déplore cela, notamment pour les cas de souffrance psychologique au 

travail, car lors de la reprise à la fin de l'arrêt, aucune mesure n'est prise en amont pour améliorer 

la situation, et le temps de mettre en place des mesures, les patients risquent d'être de nouveau 

en arrêt. Par contre, il est satisfait du rapport avec les médecins du travail, qui font dans la 

grande majorité des cas un compte-rendu de leur consultation.  

 

  Il n'a pas l'habitude de travailler en collaboration avec des assistantes sociales dans le cadre 

des arrêts de travail. Parfois, les patients peuvent lui dire en consultation qu'ils ont vu une 

assistante sociale de leur propre chef, mais c'est plus dans le cas de dossiers de CMU, rarement 

pour des problématiques professionnelles ou en rapport avec un arrêt de travail.  

 

En ce qui concerne les patients fonctionnaires et les rapports avec les comités médicaux : 

  C'est pour lui assez flou, il trouve que cela dépend des administrations, mais en tout cas on lui 

demande de nombreux documents pour chaque patient. Par contre, dans l'autre sens, quand lui 

veut chercher des informations auprès d'un comité médical pour savoir où en est le dossier, il 

trouve cela très compliqué avec peu d'informations transmises. Il lui arrive d'avoir des courriers 

parfois suite aux réunions du comité médical et la discussion du dossier d'un patient. 

   Il a le sentiment que la prise en charge est plus prolongée pour ces patients, car les procédures 

prennent du temps.  

 

"Que penses-tu du ressenti des patients au sujet de leur prise en charge, leur arrive-t-il de se 

sentir perdu au milieu des trois spécialistes différents ?" 

LEMAIRE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  

 
74

  Il répond que cela dépend des patients, certains comprennent très bien, mais d'autres 

confondent les termes notamment inversion médecin du travail et médecin-conseil. Mais les 

rôles de chacun sont généralement bien compris.  

 

  Au sujet la communication avec les différents spécialistes, et s'il la trouve suffisante 

actuellement ou non : pour la grande majorité des arrêts, qui sont courts, il n'y a aucune 

communication mais il n'y en a pas besoin. Ensuite, pour les arrêts longs, il trouve que la chose 

à améliorer selon lui, serait d'avoir plus de retour de la part des médecins-conseils : ils écrivent 

principalement dans les cas où ils ne sont pas d'accord avec la poursuite de l'arrêt maladie, mais 

il aimerait avoir leur retour également dans les cas où ils sont d'accord avec sa poursuite, pour 

avoir leur point de vue sur la suite à plus long terme, comme par exemple "d'accord pour la 

poursuite de l'arrêt mais penser à faire telle ou telle chose", ou "d'accord pour la poursuite de 

l'arrêt mais orientation probable vers …". 

 

  En ce qui concerne les formations professionnelles, il y a évidemment plusieurs fois où il est 

arrivé à la conclusion en discutant avec des patients qu'il y avait une nécessité de réorientation 

professionnelle pour leur bien, mais cela reste flou pour lui de savoir à quel endroit le patient 

doit se rendre pour cela. Pour lui, il y a deux grands cas de figure : les travailleurs du bâtiment, 

mais qui bien souvent n'ont pas les ressources financières pour se permettre cela, et les cadres 

ou apparentés, plus aisés financièrement ce qui leur permet plus facilement de sauter le pas, et 

qui du coup n'hésitent pas à prendre les initiatives et se renseignent de leur côté sur les 

démarches à effectuer.  
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M) Annexe 13 – Entretien 12 Assistante sociale de la

Métropole de Lyon
 

- Avez-vous régulièrement des personnes que vous prenez en charge, en lien avec des arrêts 

maladies prolongés ? 

  Oui, avec notamment une augmentation du suivi des personnes qui sont en arrêts de travail, 

ces dernières années.  

  Les usagers viennent les voir de leur propre chef, ou conseillés par leur médecin de prévention 

ou leur supérieur hiérarchique, s'ils ont identifié une problématique sociale, ou encore via un 

relai technique par les ressources humaines : soit par le service des ressources humaines de 

proximité lorsque qu'un arrêt maladie est considéré à risque de passer en CLM ou CLD 

(notamment sur le motif de prescription), soit par la direction des ressources humaines au niveau 

fédéral lors du passage d'un CMO en CLD ou CLM. Dans ces deux cas, les usagers reçoivent 

un courrier leur proposant notamment de rencontrer un ou une assistant(e) social(e) avec leurs 

coordonnées.  

 

  Elle trouve que leur intervention en lien avec les arrêts maladies est importante au départ de 

l'arrêt, et à la fin des droits ou la reprise du travail. Au départ, elle aide surtout les usagers à 

comprendre leurs différents droits et différents types de congé maladie : beaucoup d'agents 

ignorent leurs droits et l'articulation de ceux-ci. En fin de congé et en cas de problématique pour 

la reprise de travail et de reclassement : il y a notamment des difficultés pour des usagers chez 

qui le médecin agréé certifie qu'il n'y a pas d'inaptitude pour tout poste, mais où le médecin de 

prévention note des restrictions importantes et donc une nécessité de reclassement. Mais en cas 

d'impossibilité de reclassement (soit à cause de la structure de la métropole, soit de par les 

compétences de la personne), l'usager est mis en disponibilité d'office pour raison de santé, il 

n'y a pas de licenciement pour inaptitude (par contre, l'usager touchera un demi-salaire). Il faut 

noter qu'en disponibilité d'office, les patients ne cotisent pas pour leur retraite ; et qu'en cas de 

retraite pour inaptitude à tout poste, l'usager touche une retraite pour inaptitude avec une rente 

mensuelle qui n'évoluera pas, quel que soit son âge : c'est donc différent en cas d'invalidité dans 
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le secteur privé, où la personne continue à cotiser pour la retraite, et au passage en retraite pour 

inaptitude sa pension de retraite sera différente de la rente d'invalidité.  

  On note tout de même que la fonction publique est en cours de modification, notamment avec 

la récente loi de 2019 qui souhaite une modernisation, avec une augmentation du nombre de 

contractuels et ouvre la porte à la négociation de salaires, et d'un autre côté à la démission et la 

rupture conventionnelle. 

 

Ses rapports avec les différents médecins :  

  Avec le comité médical, il n'y a aucune relation : uniquement des interventions de la part de 

l'assistante sociale pour des dossiers très particuliers avec un problème spécifique, comme par 

exemple des patients qui ont besoin d'aide pour se rendre à une visite avec un médecin agréé 

demandée par le comité médical, ou demander au comité médical d'avancer le passage de son 

dossier pour un patient qui aurait besoin de reprendre le travail rapidement.   

  Par contre il y a de très nombreux rapports avec les médecins de prévention. Ces derniers leur 

adressent des patients suite à des visites, les assistantes sociales peuvent adresser des usagers 

suite à une visite alors qu'ils n'ont pas encore vu leur médecin de prévention (plus rare), et ont 

des réunions régulières avec également les psychologues et infirmières du service : des dossiers 

sont discutés, pour lesquels il y a une problématique en lien avec le handicap (en lien avec la 

cellule 'mission handicap'), puis les risques psychosociaux, puis les problématiques collectives.  
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N) Annexe 14 – Attestation de suivi duMOOC Introduction
à la cartographie des processus métiers avec BPMN

 
 

  

ATTESTATION DE SUIVI AVEC SUCCÈS

Lemaire Etienne
a suivi avec succès le MOOC*

Introduction à la cartographie des
processus métiers avec BPMN - CARTOPRO'S 2020
proposé par Université Jean Moulin Lyon 3
et diffusé sur la plate-forme FUN
Le 23/03/2020

La présente attestation n’est pas un diplôme et ne confère pas de crédits (ECTS).
Elle n'atteste pas que le participant était inscrit à/au Université Jean Moulin Lyon 3.
L’identité du participant n’a pas été vérifiée.

Enseignants
Eric DISSON

Maître de Conférences en Informatique
Leslie HUIN

Docteur en Informatique
Guilaine TALENS

Maître de Conférences en Informatique

https://www.fun-mooc.fr

* MOOC : cours en ligne
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LEMAIRE Etienne 

Réalisation d’une cartographie selon la norme BPMN du parcours de soins d’un 
patient en arrêt maladie, à visée pédagogique pour les internes de médecine 
générale. 

Thèse Médecine Générale : Lyon 2021 ; n° 42 

RESUME : Introduction : L’importance médicale, socioprofessionnelle et économique de l’arrêt 
de travail, et sa fréquence élevée de prescription en médecine générale, contrastent avec les difficultés 
que les médecins généralistes ressentent dans ce domaine. De plus, nous n’avons pas retrouvé d’étude 
s’intéressant spécifiquement à l’organisation pratique et règlementaire de la prescription d’un arrêt 
de travail. Nous avons appliqué à cette organisation la cartographie des processus, qui est le principe 
de modéliser de façon formalisée l’ensemble des étapes d’un processus, et la notation graphique 
standardisée BPMN : elles sont utilisées habituellement par les entreprises pour apporter une vue 
d’ensemble de leurs activités et améliorer leurs organisations. Notre objectif était de décrire le 
parcours de soins d’un patient en arrêt maladie, avec les rôles et actions de chacun des acteurs, 
particulièrement le médecin généraliste, le médecin du travail, et le médecin-conseil de la CPAM, 
ainsi que d’illustrer les moyens de communication entre eux. Matériel et méthodes : Après une étude 
de pratique des différents acteurs médicaux et non médicaux, nous avons modélisé plusieurs 
diagrammes de collaboration, qui ont ensuite été relus par plusieurs des acteurs, pendant et après leur 
modélisation. Étaient exclues les particularités d’un arrêt de travail prolongé au-delà de 6 mois chez 
les fonctionnaires, et les problématiques des accidents du travail et maladies professionnelles. 
Résultats : Sept diagrammes ont été créés : le premier concerne l’arrêt travail de courte durée, trois 
se focalisent sur les actions du médecin généraliste, du médecin du travail et du médecin-conseil de 
la CPAM, un autre sur le point de vue du patient, et les deux derniers sur la procédure d’invalidité et 
de contrôle médical au domicile du patient. Discussion : La cartographie étant la représentation fidèle 
d’un processus, notre étude a permis de refléter la pratique quotidienne des différents acteurs 
intervenant dans la prise en charge, la communication entre eux et les différentes procédures 
administratives et règlementaires à suivre par les médecins et le patient. Il ressort des modélisations 
une complexité de l’organisation et un manque de communication entre les acteurs, surtout car cette 
dernière est en pratique limitée et peu formalisée, le patient étant le seul lien constant entre eux. 
Conclusion : Cette cartographie pourrait être un nouvel outil pédagogique, permettant de faciliter la 
pratique des internes de médecine générale, de mieux appréhender le système dans son ensemble et 
de favoriser la collaboration avec les médecins du travail et médecins-conseil de la CPAM : cela leur 
permettrait d’adapter leur prescription, d’être plus proactif et ainsi prévenir au mieux la désinsertion 
professionnelle. Après une diffusion souhaitée auprès des internes de médecine générale de la faculté 
de Lyon, une étude évaluant son impact serait utile avant une éventuelle diffusion à plus grande 
échelle.  

MOTS CLES : Arrêt de travail, Modélisation spécifique au patient, 
Représentation graphique Prestation des soins de santé, Système de santé, 
Collaboration intersectorielle, Pédagogie, Enseignement 
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