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Introduction

La prescription d’'un arrét de travail fait partie des thérapeutiques dont dispose le
médecin pour favoriser la guérison ou prévenir la détérioration de I'état de santé de
son patient. Elle peut poser des problemes complexes nécessitant de nombreuses
compeétences et connaissances.

Le médecin généraliste est le premier interlocuteur du patient lorsque survient une
situation rendant la poursuite de son activité professionnelle délicate. En effet, 75%
des arréts de travail sont prescrits par des omnipraticiens (1). Leurs décisions de
prescription d’arrét de travail prennent obligatoirement en considération la pathologie
mais aussi la situation globale du patient, en particulier le contexte socio-
professionnel. L’arrét de travail peut se pérenniser, se pose alors la question de la
reprise du travail. Ainsi, 50% des patients en arrét de travail plus de six mois ne
reprendront pas leur travail (1).

La régulation de cette prescription et la maitrise des dépenses induites par les
indemnités journalieres constituent un enjeu économique important pour notre
systéme de santé, c’est pourquoi de nombreuses mesures réglementaires ont vu le
jour depuis 2004. Cependant, la dépense globale d’indemnités journalieres a
continué d’augmenter et s’expliquerait par la progression du nombre des arréts
longs. Ainsi en 2013, la dépense dans le régime général s’éléve a 8,79 Md€ (6), les
arréts de plus de six mois constituent 5% du nombre des arréts mais représentent
40% des dépenses (7).

Malgré le renforcement du cadre réglementaire encadrant la prescription de I'arrét de
travail et I'existence d’'un éventail d’intervenants et de dispositifs d’aide au maintien
dans I'emploi, la réalité du terrain met en évidence des difficultés parfois grandes a la
reprise du travail.

Pourtant, Il existe peu d'études et de travaux récents, en France, analysant les
pratiques et difficultés des médecins généralistes dans le cadre de la prescription de
I'arrét de travail de longue durée.

C’est dans ce contexte que nous proposons la présente contribution. Nous avons
effectué une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprés de vingt médecins
généralistes libéraux exercant en llle-et-Vilaine. L'objectif principal de notre travail
était d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour faciliter
la reprise du travail des patients en arrét de longue durée. Les objectifs secondaires
étaient d’analyser leurs pratiques dans le cadre de la prescription de 'arrét de longue
durée et d’explorer leurs réponses face a ces difficultés.

La premiére partie de ce document est consacrée a I'environnement global de I'arrét
de travail et au rbéle des différents acteurs pouvant étre impliqués lors de la
prescription. Les différentes aides destinées a favoriser la reprise du travail sont
présentées. Les résultats de I'étude sont ensuite présentés et discutés.
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Premiere partie : Généralités
A- L’arrét de travail

1- Définition
L’arrét de travail est un certificat médical établi lorsque le médecin estime qu’un

assuré se trouve dans « lincapacité physique de continuer ou de reprendre le
travail 1».

La prescription d’un arrét de travail est un acte médical. Le médecin le prescrit pour
des raisons thérapeutiques, faciliter la guérison d’'une maladie, prévenir I'apparition
de complications ou la contagiosité d’'une maladie. Le médecin certifie ainsi que I'état
de santé du patient est incompatible avec la poursuite d’'une activité professionnelle.
L’assuré peut alors bénéficier d’'une indemnité compensatoire appelée lI'indemnité
journaliére (1J) et d’'une autorisation d’absence au travail qui protege le salarié qui ne
peut étre I'objet de mesure disciplinaire pour abandon de poste.

2- Modalités de prescription et dispositions
réglementaires

La prescription de l'arrét de travail peut-étre réalisée par le médecin traitant du
patient ou par un autre praticien, généraliste ou spécialiste, exergcant une activité
libérale ou salariée. Les médecins du travail et les médecins du service de contrdle
meédical des caisses ne peuvent en prescrire. Les dentistes et sages-femmes
peuvent également prescrire un arrét de travail dans certaines conditions.

En cas de prolongation nécessaire de l'arrét de travail, celle-ci donne lieu a une
indemnisation uniquement si elle est prescrite par le médecin ayant prescrit I'arrét
initial, le médecin traitant du patient ou son remplacant, un spécialiste consulté a la
demande du médecin traitant ou a la suite d’'une hospitalisation2.

L’arrét de travail peut étre prescrit pour une pathologie sans rapport avec l'activité
professionnelle, il s’agit d’'un arrét de travail en maladie. Dans ce cas la prescription
de l'arrét de travail se fait sur un formulaire d'avis d’arrét de travail (Cerfa n°
10170*05), qui se présente sous la forme d'un triptyque, ou bien de maniére
dématérialisée via le compte professionnel du médecin prescripteur.

Le médecin doit renseigner la durée de l'arrét de travail et la possibilité de sortie du
domicile. |l n'est pas autorisé a antidater le certificat, ni effectuer un certificat médical
sans avoir examiné le patient.

Les deux premiers volets doivent étre adressés par l'assuré a sa caisse

d’affiliation sous 48 heures3 :

- Le premier volet de I'arrét de travail est pour le service médical, I'élément d’ordre
médical justifiant I'interruption de travail doit obligatoirement y figurer*.

! Article L321-1 du code de la Sécurité sociale.
2 Article L162-4-4 et R 162-1-9-1 du code de la sécurité sociale.
3 Article R321.2 du Code de la sécurité sociale.
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- Le deuxiéme volet, administratif, est transmis par le service médical au service de
liquidation de la caisse.

Le troisiéeme volet est destiné a I’'employeur qui doit établir, dés réception de
celui-ci, I'attestation de salaire du salarié afin que I'organisme d’assurance maladie
calcule 'indemnité journaliére.

L’assuré est soumis a des obligations sous peine de sanctions :

- il doit transmettre I'avis d’arrét de travail a la caisse primaire d’assurance maladie
(CPAM) sous quarante huit heures ;

- suivre les prescriptions du médecin® ;

- respecter les heures de présence a son domicile pendant toute la durée de
larrét®.

- Se soumettre aux contrdles médicaux’ ;

- faire une demande préalable a la caisse d’assurance maladie s’il doit séjourner
en dehors de son département.

Les indemnités journaliéres en maladie sont versées par la CPAM dont dépend
I'assuré a partir du quatriéeme jour suivant la rédaction du certificat médical d’arrét de
travail. Les trois premiers jours constituent le délai de carence. Un complément
d'indemnité est versé par 'employeur. La durée maximale de versement de I'lJ est
fixée a trois ans® en maladie.

L’arrét de travail peut aussi étre prescrit dans le cadre de la prise en charge d'une
pathologie en lien avec I'activité professionnelle. Dans ce cas on parle de prise en
charge en accident de travail (AT) ou maladie professionnelle (MP). Le certificat
meédical s’effectue alors sur un formulaire AT-MP (Cerfa n°11138*01) composé de
quatre volets, deux sont transmis par le médecin prescripteur a la CPAM dans les 24
heures suivant leur rédaction, les deux autres sont remis a la victime, I'un d’eux est
destiné a I'employeur. A la fin de la prise en charge, le médecin doit établir le
certificat meédical final, il fixe ainsi la date de guérison ou la date de consolidation en
cas de séquelle.

Lors des périodes d’arrét de travail suite a un AT ou une MP, la victime bénéficie d’IlJ
sans délai de carence®, jusqu’a la guérison, la consolidation ou le décés. Le montant
de I'lJ est supérieur a celles versées en cas d’arrét maladie. Aprés la consolidation
en AT ou en MP, si le travailleur conserve des séquelles, il peut bénéficier de
prestations en especes dont le montant varie en fonction de la gravité de celles-ci,
évaluée par un taux d’'incapacité permanente partielle (IPP). Ce taux est fixé par le
meédecin-conseil.

Les prescriptions d’arrét de travail sont soumises a des contréles administratifs et
médicaux (Cf E 2.2.2).

* Article L162-4-1 du code de la sécurité sociale.

® Article L324-1 du code de la sécurité sociale.

¢ Article R323-11-1 du code de la sécurité sociale.
7 Article L315-2 du code de sécurité sociale.

8 Article R323-1 du Code de la sécurité sociale.

% Article L343-2 du code de la sécurité sociale.
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3- Différentes situations d’arréts de travail

Suite a 'augmentation importante du nombre d’arrét de travail durant I'année 2002,
L’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) a été
mandatée par la CNAMTS (Caisse Nationale de [I'Assurance Maladie des

Travailleurs Salariés) pour réaliser une étude sur la prescription des arréts de travalil

en maladie (1). Trois situations d’arrét de travail ont été définies dans le rapport:

- Les arréts de travail de courte durée, justifiés médicalement, qui ne posent pas
de probléme aux prescripteurs. Cependant la détermination de leur durée est
délicate.

- Les arréts de longue durée ou les prolongations qui relévent soit de
pathologies bien identifiées, soit de situations complexes faisant intervenir des
problémes sociaux, familiaux, professionnels ou économiques.

- Enfin les arréts de travail abusifs qui sont prescrits pour répondre a des
dysfonctionnements (tels que les situations de chémage temporaire, I'attente d’'un
rendez-vous, etc...) ou des demandes de patients qui semblent injustifiées.

4- L’arrét de travail de longue durée

D’'un point de vu administratif, I'arrét de travail de longue durée en maladie
correspond a 'arrét de travail de plus de six mois.

La prise en charge par I'assurance maladie de I'arrét de travail de plus de six mois
nécessite la réalisation d’'un protocole de soins en « ALD non exonérante ».
Médecins-conseils et médecins traitants doivent s’entendre sur l'affection en cause
et les modalités de traitement10. Le patient doit donc étre atteint d’affections
individualisées suffisamment sévéres pour justifier la prescription d’'un arrét de travail
sSupérieur a six mois.

Lors de nos entretiens nous n'avons pas défini au préalable lI'arrét de travail de
longue durée. D’'un point de vu médical cette durée ne peut-elle pas étre variable en
fonction de la pathologie a I'origine de I'arrét ? Nous avons souhaité avoir I'avis des
meédecins interrogés.

B- Les dépenses liées aux arréts de travail

1- L’évolution des dépenses d’indemnités journaliéres

La dépense globale en IJ a trés fortement augmenté de 1992 a 2013 connaissant
différentes phases d’évolution trés contrastées :

1% Article L.324-1 du code de la sécurité sociale.
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Source : données en date de soins de la CNAMTS a fin mai.

Fig. 1. Dépenses trimestrielles d’lJ du régime général de 1994 a 2010 (2)

Apreés une baisse de 1992 a 1997, les indemnités journaliéres ont connu une trés
forte progression de 1997 a 2002. Le nombre d’'indemnités journalieres maladie
a augmenté de 34%, dont 10% pour la seule année 2002 (3). La dépense
d’'indemnité journaliére a quant a elle progressé de 46% sur cette période (4).

A partir du troisieme trimestre de I'année 2003 et jusque mi-2006, la dépense au
titre des 1J diminue.

En 2007, la tendance repart a la hausse. Entre 2007 et 2010 la croissance
annuelle moyenne des dépenses d’'indemnités journaliéres est de 4,7% (5).

A partir de 2011, on observe une décélération du rythme de croissance des
dépenses d’indemnités journaliéres (+2,1% en 2011 par rapport a 2010). Les
dépenses baissent en 2012 (-1,1%) et se stabilisent en 2013 (6).

Ainsi en 2013, les dépenses d’assurance maladie du champ de TONDAM (objectifs
nationaux des dépenses d’assurance maladie) se sont élevées a 174 milliards
d’euros. Les dépenses de soins de ville ont atteint 79,4 milliards d’euros. La masse
versée au titre des IJ pour le régime général a été de 8,79 Md€ dont 6,248 Md€ en
maladie et 2,541 Md€ en accident de travail (6).

Soulignons par ailleurs que le montant total de la dépense d’lJ est inconnu. En effet il
est tres difficile de connaitre le montant des IJ complémentaires versées par les
entreprises, d’autre part il existe des incertitudes sur les chiffres dans la fonction
publique (7).

Depuis plus de dix ans, la réduction des dépenses liées aux prescriptions d’arréts de
travail est au cceur des préoccupations de I'assurance maladie. Le rapport de
I'Inspection générales des affaires sociales (IGAS) et de l'inspection générale des
finances (IGF) de 2003 avait mis en évidence l'existence de disparités importantes
dans la structure des dépenses et des lacunes dans le controle des arréts (4). Cette
analyse est toujours valable actuellement comme en témoigne les rapports de la
cour des comptes de 2012 et de la commission des affaires sociales de 2013 sur les
indemnités journaliéres (7 et 8).
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2- Facteurs déterminants I’évolution des dépenses

D’apreés le rapport de I'|GAS et de I'|GF de 2003 (4), 'accroissement du nombre de
salariés du secteur privé et leur vieillissement expliquent 36% de
laugmentation des IJ entre 2000 et 2002. Cependant, l'autre partie de
'augmentation ne peut s’expliquer par la croissance des affections longues durées,
ou par la réforme de l'assurance chémage, ou encore par la baisse des mesures
d’age. Il semblerait donc que le comportement des assurés et des prescripteurs ait
joué un réle important dans la croissance constatée.

En 2004 et 2005, on observe une diminution des IJ alors que la population active
continue a augmenter et a vieillir, et que le chdbmage se stabilise puis baisse. Les
facteurs démographiques et conjoncturels n’expliquent donc pas cette baisse des IJ.
Le facteur explicatif essentiel semble étre le renforcement de la politique de
contréle par les caisses a compter d’avril 2003 (3).

La réforme de l'assurance maladie du 13 aolt 2004 a mis en place différentes
mesures afin de maitriser les dépenses liées aux |J notamment le renforcement du
contréle des bénéficiaires et la responsabilisation des prescripteurs. Le contrble des
arréts devient systématique au bout de 60 jours.

Plus recemment, entre 2008 et 2012, 'augmentation des dépenses d’lJ serait lie a
une progression du nombre d’arréts maladie longs (9). Le vieillissement de la
population active explique 'augmentation de la durée des arréts. La part des plus de
50 ans s’accroit par rapport aux autres classes d’age. Ces derniers bénéficient
d’arréts plus longs (8). Par ailleurs ces salariés sont en fin de carriére, ils ont donc
des salaires plus conséquents. D’autre part, selon plusieurs études (10 et 11) la
pénibilité du travail et 'exposition a des contraintes physiques et psychosociales
engendrent plus d’arréts maladie.

Le ralentissement puis la baisse des dépenses d’lJ observés depuis 2012
s’expliquent principalement par la hausse du chémage (5, 6 et 12). La précarité de
'emploi (emploi en contrat a durée déterminée et contrat a durée indéterminée de
moins d’'un an) participe également a cette baisse (11). De plus, depuis 2007
diverses mesures réglementaires se sont appliquées :

- Le contréle des arréts de travail est devenu systématique a partir de 45 jours
d’arrét au lieu de 60 jours.

- Depuis 2008, le versement des IJ peut étre suspendu lorsque le médecin
diligenté par I'employeur conclut a I'aptitude au travail d’'un salarié en arrét
maladie aprés accord du service du contrdle médical.

- Depuis le premier décembre 2010, le calcul des IJ versées est effectué sur la
base de 365 jours au lieu de 360 jours!l.

- Enfin depuis 2012, le salaire maximal pris en compte pour le calcul des |J
maladie est abaissé a 1,8 fois le Salaire Minimum Interprofessionnel de
Croissance!? (SMIC) (12).

Ces deux dernieres mesures ont atténué l'impact des hausses de salaire sur le
calcul des IJ (5 et 6).

" Décret n°2010-1305
2 Décret n°2011-1957
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C- Une couverture inégale suivant les régimes

Selon le rapport de la commission des affaires sociales sur « les arréts de travail et
les indemnités journaliéres » (7), les différents régimes de protection sociale
proposent des prestations compensatoires inégales en cas d’arrét de travail.

1- |J au titre de la maladie

1.1 Le régime général

Le régime général assure une couverture sociale aux salariés et assimilés ne
relevant pas d’'un régime spécial, aux non salariés non agricoles et aux inactifs.

Pour prétendre au versement des |J, deux conditions doivent étre remplies: des
regles relatives a une durée minimale d’activité et des régles relatives a un montant
minimum de cotisations!3. Ces conditions sont différentes si I'arrét dépasse six mois.

Si 'assuré remplit ces conditions, il peut prétendre au versement d’'une prestation en
espéce, I'indemnité journaliérel4, qui obéit a des modalités de calcul complexes.

Le montant de I'lJ correspond & une fraction de gain journalier de base'®, soit 50%
du gain journalier brut (8). Ce salaire de base est plafonné a 1,8 fois le SMIC?¢. Le
versement de l'indemnité journaliere s’effectue aprés un délai de carence de trois
jours pour une durée maximale de trois ans!” dans la limite de 360 jours indemnisés.

Parallélement, sous réserve d’'une ancienneté de plus d’'un ani8, 'employeur verse
des indemnités complémentaires a partir du huitieme jour afin de maintenir des
revenus correspondants a 90% du salaire pendant les trente premiers jours et deux
tiers du salaire pendant les trente jours suivants. Ces durées sont augmentées avec
'ancienneté. Il s’agit ici des minimums Iégaux mais les conventions collectives sont
en geénéral plus généreuses, permettant de diminuer les délais de carence ou
souvent de majorer les versements pour atteindre 100% du salaire.

1.2 Le régime des professions agricoles

Le régime agricole assure une couverture sociale autonome aux agriculteurs, aux
travailleurs du secteur agricole et a leur famille.

Les salariés agricoles peuvent prétendre aux |J liées a la maladie, lors d’'un arrét de
travail. Les conditions d’ouverture des droits et de prise en charge sont les mémes
que celles du régime général. Les indemnités complémentaires sont gérées par la
mutualité sociale agricole (MSA).

Depuis le premier janvier 2014 1%, le bénéfice des I|J s’applique aux chefs
d’exploitation ou d’entreprises agricoles ainsi qu'aux aides familiaux et associés
aprés un délai de carence de sept jours.

"3 Article R313-3 du code de la sécurité sociale.

™ Article L321-1 du code de la sécurité social.

'8 Article L323-4 du Code de la sécurité sociale.

'8 Article R323-4 du code de la sécurité sociale

"7 Article R323.1 du code de la sécurité sociale.

'8 Article L1226-1 du code du travail.

" Article L732-4 du code rural et de la péche maritime.
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2- Les |J au titre des accidents du travail et des maladies
professionnelles

Dans le régime général, lors des périodes d’arrét de travail suite a un AT ou a une
MP, les conditions de prise en charge sont plus favorables qu'en cas d’'arrét pour
maladie. Le début de prise en charge n’est pas soumis au délai de carence.
L’'indemnisation n’est pas limitée dans le temps mais est liée a I'évolution du
probléeme de santé et prend fin a la guérison ou a la date de consolidation. Le
montant de l'indemnisation est plus conséquent. L'lJ correspond a 60% du salaire
journalier de base brut jusqu’au 28°™ jour puis a 80% au dela. Ces conditions de
prise en charge sont identiques pour les salariés agricoles.

3- Lerégime des professions non salariées non
agricoles

Le régime social des indépendants (RSI) gére les assurances maladie, maternité
invalidité, déces, et vieillesse des artisans, commergants et des professions libérale,
exception faite des pensions vieillesse des professions libérales.

Les artisans et les commergants bénéficient d'indemnités journaliéres en cas d’arrét
de travail pour maladie ou accident sous réserve d’étre affilié au régime depuis au
moins un an et d’étre a jour de leurs cotisations. Le montant est égal a 50% du
revenu professionnel moyen de I'assuré des trois derniéres années dans la limite du
plafond de la Sécurité sociale. La durée de carence est de sept jours en cas de
maladie ou d’accident et de trois jours en cas d’hospitalisation.

Il n'existe pas de couverture particuliere en cas d’accident de travail.

Les professions libérales ne bénéficient pas de cette prise en charge. Certaines
d’entres-elles bénéficient d’'indemnités journalieres en cas d’incapacité temporaire
d’exercice par lintermédiaire de leur caisse nationale d’assurance vieillesse. Par
exemple, les médecins libéraux regoivent des indemnités journaliéres en cas
d’'incapacité temporaire d’exercice aprés un délai de carence de 90 jours par la
caisse autonome de retraite des médecins de France (CARMF).

4- Les régimes spéciaux des fonctionnaires

Les fonctionnaires bénéficient d’un régime spécial en matiére d’arrét de travail.
L’arrét de travail du fonctionnaire est nommeé « congé ». lls ne bénéficient pas
d'indemnités journaliéres mais d’'un maintien de leur salaire appelé traitement par
leur employeur.

Le fonctionnaire bénéficie de prestations en espéces d’un montant supérieur et sur
une durée plus longue que les assurés affiliés au régime général, sous le contrble
d’'un comité médical, instances propres aux administrations.

Trois régimes existent en fonction de la gravité de I'état de santé du fonctionnaire20.

- Le congé de maladie ordinaire, le fonctionnaire regoit son traitement plein
durant trois mois puis la moitié de ce dernier pendant neuf mois. Il peut atteindre
un an.

201 0i n°2013-1278 du 29 décembre 2013 — art 126
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- Le congé de longue maladie, il pergoit un an de plein traitement et deux ans de
demi-traitement. Sa durée maximale est fixée a trois ans.

- Le congé de longue durée, il percoit trois ans de plein traitement et deux ans de
demi-traitement. Cinq affections donnent le droit a ce congé : la tuberculose, la
maladie mentale, le cancer, la poliomyélite et le déficit immunitaire grave ou
acquis. La durée maximale du congé est fixée a cing ans.

Les demandes de congé de longue maladie, de longue durée et le congé de maladie
ordinaire dépassant six mois sont soumises a lavis du comité médical
départemental.

La journée de carence appliquée au premier janvier 2012 pour les congés de
maladie ordinaire a été supprimée au premier janvier 2014.

5- D’autres régimes spéciaux

D’autres régimes offrent des conditions plus avantageuses que le régime général. |l
s’agit entre autre du régime des mines, du régime des marins et du régime des
salariés de la SNCF et de la RATP.

D- Le médecin généraliste et I'arrét de travail

1- Le prescripteur principal des arréts de travail

Selon les chiffres de 2002 (1), les médecins libéraux étaient a I'origine de 85% des
prescriptions d’arréts maladie. Les plus gros prescripteurs étaient les omnipraticiens
(75% des arréts prescrits) suivis par les gynécologues (3,14%), les chirurgiens
orthopédiques (1,7%), les rhumatologues et les psychiatres (moins de 1% chacun).
Selon une étude de la CNAMTS de 2004, plus de la moitié des prescripteurs d’arréts
de travail étaient des médecins généralistes. Parmi les autres spécialistes, les plus
gros prescripteurs étaient les chirurgiens orthopédiques (13).

La prescription d’'un arrét de travail est un acte fréquent en médecine de ville. Une
étude sur la typologie des actes effectuée en médecine générale en 2003 retrouve
qu’un arrét de travail est prescrit lors de 8% des consultations et 2% des visites (14).
Enfin selon les chiffres de 2010, les médecins généralistes sont les plus
prescripteurs d’'ld avec 3507 prescriptions d’lJ en moyenne en 2010, suivi des
chirurgiens (1945) et des psychiatres (1724) (15).

2- Réle du médecin généraliste

Le médecin généraliste est donc 'acteur principal dans la prescription de l'arrét de
travail. Il est chargé d’évaluer I'état clinique du patient et ainsi I'aptitude du patient a
son travail. Il doit également réfléchir aux bénéfices et aux risques de l'arrét de
travail. L’arrét de travail est donc une thérapeutique dont dispose le médecin.

L’évaluation du degré d’aptitude est I'élément primordial pour décider de prescrire
ou non l'arrét. Le médecin doit apprécier le degré d’aptitude de son patient. Il ne
dispose pas de référentiels officiels, mais simplement de recommandations
indicatives limitées a certaines pathologies établies par I'assurance maladie (16). Il
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n’existe pas non plus de formation spécifique au cours du troisiéme cycle des études
meédicales, ni de formation continue. L'examen clinique est la premiere étape de
cette évaluation, parfois délicate en I'absence de signes cliniques objectifs ou en
présence de symptomes difficiles a quantifier tels que la douleur. Le médecin doit
ensuite confronter la clinique au type de poste du patient. Il peu étre mis en difficulté
par manque de connaissance du poste de travail, des conditions de travail et des
taches effectuées par le patient.

Le médecin doit également mettre en balance les bénéfices et risques de I'arrét.
L’arrét maladie est une thérapeutique dont dispose le médecin pour faciliter la
guérison ou prévenir la détérioration de I'état de santé de son patient. Cependant, le
repos peut devenir délétére lorsqu’il entraine un isolement excessif a l'origine de
troubles psychologiques pouvant conduire a une désocialisation. C’est pourquoi, il
semble important que la question de la reprise du travail soit abordée lors des
consultations.

Le médecin généraliste a une position ambivalente. Il a une place intermédiaire
entre le patient et ses intéréts d’'une part, et la société d’autre part. Il doit sans
négliger son devoir d’assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes a ce
qui est nécessaire a la qualité, a la sécurité et a l'efficacité des soins?! tout en
observant la plus strict économie compatible avec I'efficacité des soins22. Par ailleurs
dans notre systeme de soins libéral ou régne la loi de I'offre et la demande, le risque
de perdre un patient a pu parfois inciter les médecins a adapter leur pratique et a
prescrire plus d’arrét de travail.

Le médecin traitant joue un role dans le signalement des personnes en difficulté a
leur poste de travail. Il peut donc conseiller au patient en arrét de travail de
rencontrer le médecin du travail dans le cadre de la visite de pré-reprise. Le médecin
géneéraliste est également le prescripteur du temps partiel thérapeutique.

E- De I’arrét de travail longue durée vers la reprise
du travail

1- Les partenaires du médecin généraliste

1.1 Le médecin du travail et les services de santé au travail

111 Organisation de la médecine du travail

Avant la loi du 20 juillet 201123, seules les missions du médecin du travail étaient
codifiées au sein du code du travail. La réforme inscrit dorénavant les missions des
services de santé au travail. lls ont pour mission « d’éviter toute altération de la santé
des salariés du fait de leur travail »%*.

21 Article 8 du code de déontologie médicale.

?2 Article L162-2-1 du code de la sécurité sociale.

zj Loi n® 2011-867 du 20 juillet 2011 relative a I'organisation de la médecine du travail.
Article L4622-2 du Code du travail.
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L’employeur peut instituer un service de santé au travail dit « autonome », sous la
surveillance du comité d’entreprise, s’il emploie au minimum 500 salariés?>.

Le médecin du travail exerce ses missions selon le principe d’indépendance?2¢, en
coordination avec I'employeur et les représentants du personnel : les membre du
comité d’hygiéne de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) et les délégués du
personnels, ainsi que les personnes désignées en charge des activités de protection
des risques professionnels??.

Sinon, I'entreprise doit adhérer a un service de santé au travail interentreprise?s.
Leurs missions sont assurées par une équipe pluridisciplinaire de santé au travalil
composeée :

- de médecins du travail ;

d’intervenants en prévention des risques professionnels ;
d’infirmiers ;

d’'un(e) Assistant(e) de Service de Santé au Travail.

Les médecins du travail coordonnent cette équipe pluridisciplinaire??.

Les services de santé au travail doivent comporter un service social du travail, ou
travailler en lien avec les services sociaux du travail déja mis en place dans
I'entreprise.

11.2 Le médecin du travail acteur du maintien dans I’emploi

Le médecin du travail a un réle exclusivement préventif30. Il a pour missions
I'amélioration des conditions de travail dans I'entreprise, I'adaptation des postes, des
techniques et des rythmes de travail notamment en vue de préserver le maintien
dans I'emploi des salariés, la protection des travailleurs contre |‘ensemble des
nuisances, I'hygiéne de I'établissement, les modifications des équipements.

Le médecin du travail est donc le « conseiller de I'employeur, des travailleurs et de
leurs représentants ».

* Pendant l'arrét de travail : la visite de pré-reprise

« Afin de favoriser le maintien dans I'emploi des salariés en arrét de travail d’une
durée de plus de trois mois, une visite de pré-reprise est organisée par le médecin
du travail a linitiative du médecin traitant, du médecin-conseil des organismes de
sécurité sociale ou du salarié. »31

La visite de pré-reprise peut étre demandée avant ce terme par le salari€, le médecin
traitant ou le médecin-conseil si le maintien dans I'emploi précédent n'est pas
envisageable. Le médecin du travail ne donne pas un avis sur I'aptitude médicale du
salarié au poste mais émet des recommandations en matiére :

- d’aménagements et d’adaptation du poste de travail ;

- de préconisations de reclassement ;

- de formations professionnelles a organiser en vue de faciliter le reclassement du
salarié ou sa réorientation professionnelle.

2 Article D 4622-5 du code du travail.
% Article L 4622-4 du code du travail.
27 Article L.4644-1 du code du travail.
2 Article D 4622-14 du code du travail.
2 Article L.4622-8 du code du travail.
30 Article L 241-2 du code du travail.

3 Article R 4624-20 du code du travail.
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Pour ce faire le médecin du travail s’appuiera sur le service social du travail du
service de santé au travail interentreprise ou sur celui de I'entreprise.

Sauf opposition du salarié, il informe I'employeur et le médecin-conseil de ses
recommandations afin que toutes les mesures soient mises en ceuvre en vue de
favoriser le maintien dans I'emploi32.

* Alafin de l'arrét de travail: la visite de reprise

Suite aux modifications du décret n°2012-135 du 30 janvier 2012, 'employeur doit
désormais organiser une visite de reprise aupres du médecin du travail dans les
conditions suivantes33:

- a la suite d'un arrét de travail d’au moins 30 jours, consécutif a un accident de
travail, un accident ou une affection d’origine non professionnelle ;

- aprés un congé maternité ;

- aprés une absence pour cause de maladie professionnelle, quelle que soit la
durée.

Néanmoins le médecin du travail doit étre informé de tout arrét de travail inférieur a
trente jours sans qu’une visite médicale soit nécessaire. La visite de reprise doit avoir
lieu dans les huit jours qui suivent la reprise du travail du salarié.

L’examen de reprise a pour objet™ :

- de délivrer I'avis d’aptitude médicale du salarié a reprendre son poste ;

- de préconiser 'aménagement, I'adaptation de poste ou le reclassement du
salarié ;

- d’examiner les propositions d’aménagement, d’adaptation du poste ou de
reclassement faites par 'employeur a la suite des préconisations émises par le
meédecin du travail lors de la visite de pré-reprise.

L’employeur doit obligatoirement suivre les recommandations écrites du médecin du
travail sur 'aménagement du poste de travail, le reclassement doit se faire sur un
poste « aussi comparable que possible a I'emploi précédent »3>.

* L’inaptitude définitive au poste de travail :

Seul le médecin du travail est autorisé a prononcer l'avis d’inaptitude définitive d’un
salarié a son poste de travail. Cette déclaration d’inaptitude ne peut intervenir que si
le médecin du travail a :

- effectuer une étude du poste de travail ;
- reéaliser une étude des conditions de travail dans I'entreprise ;
- procéder a deux examens médicaux espacés de deux semaines3®.

Lorsque le maintien du salarié a son poste de travail entraine un danger immédiat
pour sa santé, sa sécurité, ou pour celles de tiers, ou lorsqu’une visite de pré-reprise
a eu lieu dans un délai de trente jours, un seul examen permet de conclure a
l'inaptitude définitive.

32 Article R 4624-21 du code du travail.
3 Article R.4624-22 du Code du travail.
3 Article R 4624-23 du code du travail.
3 Article L 1226-2 du code du travail.

% Article R 4624-31 du code du travail.
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Lorsque le salarié est déclaré inapte a son poste de travail, 'employeur a un mois
maximum pour lui proposer un poste adapté a son état de santé ou un licenciement
pour inaptitude médicale.

Devenir du salarié aprés inaptitude au poste : a l'issu de la procédure d’inaptitude
au poste de travail, soit le salarié reste dans I'entreprise sur un autre poste, soit il est
licencié. Dans ce cas, 'employeur doit justifié, par écrit, de I'impossibilité ou il se
trouve, de donner suite aux propositions de reclassement du médecin du travail’’.

Le salarié licencié dans le cas d'une inaptitude d’'origine non professionnelle
bénéficie de l'indemnité légale de licenciement et de I'indemnité compensatrice de
congeés payes. L'indemnité de préavis n'est pas due. En cas de licenciement suite a
une inaptitude d'origine professionnelle le salarié pergoit une indemnité de
licenciement égale au double de l'indemnité de licenciement conventionnelle et une
indemnité compensatrice égale a 'indemnité légale de préavis®.

Le salarié licencié peut s’inscrire a pdle emploi et bénéficier des aides du dispositif
réservé aux demandeurs d’emploi, en particulier I'allocation chdmage. Si le salarié a
la reconnaissance de qualité de travailleur handicapé, il peut bénéficier des aides a
la recherche d’emploi et a 'orientation professionnelle (Cf E.3.5).

* Le médecin du travail effectue d’autres visites : visites d’embauche,
visites périodiques.

37 Article 1L321-13 du code du travail.
38 Article L1226-14 du code du travail.

22
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I'employeur ou du salarié qui, au préalable, en informe obligatoirement son employeur)
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1.2 Le médecin-conseil et ’assurance maladie

1.2.1 Organisation de I’assurance maladie

Les 101 caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) réparties sur I'ensemble
du territoire de France métropolitaine versent les prestations en nature et en espéce
aux assurés du régime général. Elles identifient les salariés en arrét de travalil
prolongé et les signalent au service médical (arrét supérieur a 45 jours) et au service
social (arrét de plus de 90 jours). Elles accompagnent sur le plan administratif et
financier des mesures de retour a 'emploi.

Elles sont sous la direction d’organismes régionaux, les caisses d’assurance
retraite et de santé au travail (CARSAT) qui ont succédé aux caisses régionales
d’assurance maladie (CRAM) depuis le premier juillet 2010.

Le service social de I'assurance maladie est rattaché a la CARSAT. Ce service
propose aux assurés du régime général présentant un risque de désinsertion
professionnelle des actions collectives ou individuelles pour les aider a construire un
projet professionnel adapté.

Le service du contréle médical est indépendant des directions et des conseils
d’administration des caisses primaires (CPAM) et régional (CARSAT). Il est
directement rattaché a la CNAMTS qui organise et contréle ce service. Dans chaque
région, le contréle meédical est placé sous la direction d’'un médecin-conseil régional
nommeé par le directeur de la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS). Pour chaque caisse primaire, le contréle médical est
dirigé par un praticien conseil chef de service. Le controle médical est assuré par des
meédecins-conseils, des chirurgiens-dentistes conseils et de pharmaciens-conseils.

Les services du contrdle meédical examinent sur le plan médical, I'activité des
établissements de santé, des professionnels de santé et des pharmaciens et sont
ameneés a constater « les abus en matiere de soins, de prescription d’arrét de travail
et d’application de la tarification des actes et autres prestations.»3°. lls contrélent
également la justification de I'ensemble des prestations couvertes par I'assurance
maladie notamment l'incapacité au travail pour les arréts de travail et
I’'admission en invalidité.

1.2.2 Le controle des arréts de travail

L’assurance maladie exerce un double contrdle sur les arréts de travail :

- D’une part un contréle administratif portant sur le respect des obligations
administratives auxquelles doit se soumettre I'assuré (envoi de I'avis de l'arrét de
travail dans les deux jours, respect des heures de sorties, interdiction d’exercer
toute activité non autorisée).

- D’autre part un contrdle médical, exercé par un médecin-conseil du service
meédical de I'assurance maladie, portant sur 'adéquation entre la pathologie de
I'assuré et sa justification.

Ainsi, le médecin-conseil analyse l'incapacité physique de I'assuré a reprendre un
travail. La jurisprudence a précisé plusieurs fois cette notion : « incapacité physique
de l'assuré de reprendre le travail s’analyse non pas dans l'inaptitude de l'assuré a

39 Article L.315-1 du code de la sécurité sociale.
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reprendre son ancien emploi, mais dans celle d’exercer une activité salariée
quelconque.»*0

Le médecin-conseil peut donner un avis favorable avec poursuite du versement des
IJ ou un avis défavorable, dans ce cas l'arrét peut étre considéré injustifié, 'assuré
doit reprendre le travail. Pour les arréts longs, il inclut les décisions de passage en
invalidité lors de la stabilisation de I'état de santé de I'assuré.

La réforme de I'assurance maladie de 2004 avait entrainé un renforcement des
contréles notamment en cas de répétition d’arrét de travail ou de fagon systématique
a partir de 60 jours.

Depuis 2007, le contréle est devenu systématique pour les arréts de plus de 45
jours. Ce contrdle ne signifie pas convocation systématique de I'assuré, ils peuvent
étre effectués sur dossier. Le controle de tous les arréts atteignant six mois est
systématique#l. L’avis du service médical est obligatoire pour le versement de
lindemnité journaliere. Au dela de six mois, les assurés sont tous contrélés entre
neuf et douze mois lors d’'un bilan médico-socio-professionnel. Ensuite la fréquence
des contréles est décidée par le médecin-conseil. L’avis du service du contrdle
meédical s'impose a la caisse. Un contréle constatant un arrét de travail injustifié
conduit a la suspension du versement des IJ et a la fixation de la date de reprise du
travail*2.

Une deuxiéme voie de contrle existe, 'employeur peut diligenter un contrdle de
maniére discriminatoire en s’adressant a une entreprise spécialisée qui missionne un
meédecin pour examiner le salarié.

1.2.3 L’invalidité

Pour bénéficier d’'une pension dinvalidité, I'état de santé de l'assuré doit étre
stabilisé. Cette notion ne s’applique qu’aux blessures consécutives a un accident de
la vie courante ou a une maladie non professionnelle. L’état de santé est stabilisé
lorsqu’il N’y a plus d’amélioration possible de celui-ci.

La sécurité sociale verse une pension d’invalidité aux assurés n’ayant pas atteint
'age légal du départ a la retraite et présentant une réduction des deux tiers de leur
capacité de travail ou de gain*3.

Sur le plan administratif 'assuré doit attester d’'une durée minimale d’immatriculation
de 12 mois* et d’'un montant de cotisations ou un nombre d’heures de travalil
minimum. Cette pension est attribuée a titre temporaire*>, elle peut étre révisée par le
meédecin-conseil selon I'état de santé du bénéficiaire.

Le montant de la pension augmente en fonction de la gravité de l'incapacité. I
existe trois catégories d’invalidité*” :

q°re catégorie : invalides capables d’exercer une activité rémunérée a temps
partiel; La pension s’éleve a 30% du salaire brut.

0 Cass.Soc.2 juillet. 1998 : RJS 1998, n°1280.

“1 Article L. 324-1 du code de la sécurité sociale.

“2 Article L. 315-2 du code de la sécurité sociale.

“3 Article L.341-1 et R.341-2 du code de la sécurité sociale.

“ Article L.341-2 du code de la sécurité sociale.

“S Article L 341-9 et L.341-11 & 14 du code de la sécurité sociale.
“ Article R.341-4 a 6du code de la sécurité sociale.

“T Article L.341-4 du code de la sécurité sociale.
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2°8me catégorie : invalides incapables d’exercer une profession quelconque; La
pension s’éleve a 50% du salaire brut.

3°M® catégorie : invalides dans I'obligation d’avoir recours a I'assistance d’'une
tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie. Pension qui s’éléeve a

50% du salaire brut + majoration tierce personne.

Les personnes victimes d’'un accident de travail ou d’'une maladie professionnelle ne
peuvent obtenir la pension d’invalidité. Lorsque leur état est jugé consolidé, un taux
d’'incapacité permanente partielle (IPP) peut-étre fixé par le médecin-conseil.
L’assuré percoit alors une indemnisation en capital lorsque le taux est inférieur a
10%. Au dela de ce taux il regoit une rente.

2- Les autres acteurs pouvant étre sollicités

2.1 La Maison départementale des personnes handicapées
(MDPH)

Les MDPH ont été créées dans chaque département par la loi du 11 février 200548,
Elles exercent « une mission d’accueil, d’information, d’accompagnement et de
conseil des personnes handicapées et de leur famille ». Elle organise la Commission
des Droits et de ’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH= ex-COTOREP).
La CDAPH doit répondre aux demandes faites par les personnes handicapées et
peut ainsi assurer aux salariés concernés la Reconnaissance de la Qualité de
Travailleur Handicapé (RQTH) nécessaire pour accéder a de nombreux dispositifs
liés au maintien dans I'emploi.

2.2 L’association de gestion du fond pour I'insertion des
personnes handicapées (AGEFIPH)

Cette association apporte son soutien financier aux entreprises privées, en milieu
ordinaire de travail pour engager des actions visant a favoriser l'insertion ou le
maintien dans I'emploi des personnes handicapées (aménagement de poste,
formation professionnelle, bilan de compétences). Elle encourage I'entreprise a
embaucher des personnes handicapées en lui attribuant une prime d’insertion.

La RQTH n’est pas obligatoire pour obtenir les aides de 'AGEFIPH si le patient
bénéficie d’'une pension d’invalidité, de l'allocation personne handicapée, d'un taux
d’'incapacité permanente supérieur a 10%.

2.3 Le service d’appui pour le maintien dans I’emploi des
travailleurs handicapés (SAMETH)

Il est financé par TAGEFIPH. Sur sollicitation du médecin du travail, du salarié ou de
I'entreprise il informe et accompagne les personnes sur le maintien dans I'emploi des
personnes handicapées.

48 | i n°2005-102 du 11 février 2005.
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3- Quelles aides pour le patient en arrét de travail (18)

3.1 Reprise du travail a temps partiel thérapeutique (19)

La reprise du travail a temps partiel thérapeutique (TPT) est possible dés lors
que « la reprise du travail et le travail effectué sont reconnus comme étant de nature
a favoriser 'amélioration de I'état de santé de I'assuré » ou « l'assuré doit faire I'objet
d’'une rééducation ou d’une réadaptation professionnelle pour recouvrer un emploi
compatible avec son état de santé »*°.

Il s’agit d’'une période transitoire durant laquelle I'assuré n’effectue pas toutes ses
heures de travail et percoit une indemnité journaliere pour compléter la perte de
salaire. L'objectif est de permettre une réadaptation graduelle au travail.

Un arrét de travail a temps complet doit précéder immédiatement la reprise du travail
a temps partiel sauf pour les assurés qui souffrent d’'une affection longue durée
(ALD) ou victimes d’'un AT-MP. Dans le cas de I'ALD la prescription d’'un temps
partiel peut étre faite dés lors que limpossibilité de poursuivre l'activité a temps
complet fait suite a cette affection et qu’un arrét de travail a temps complet a déja été
indemnisé dans le cadre de cette affection>0.

La mise en place du temps partiel n’est possible qu’apres :

- prescription par le médecin traitant ;

- accord de I'employeur ;

- accord du médecin du travail qui valide l'aptitude du salarié a reprendre son
poste ;

- Par ailleurs I'accord de la caisse n’est plus nécessaire, la prescription du médecin
traitant suffit, sauf en cas d’'AT et de MP.

La durée maximale du TPT dépend de I'épuisement des droits a arrét maladie
précédent la demande. « La durée maximale durant laquelle, en cas de reprise du
travail, I'lJ peut étre maintenue par la caisse ne peut excéder d’un an le délai de trois
ans prévu a l'article R323-1 »°1,

Le TPT existe également dans la fonction publique. Sa mise en place nécessite
d’avoir été arrété six mois au minimum a temps complet et d’obtenir 'accord du
comité meédical départemental. Sa durée est limitée a un an.

3.2 L'’unité de réadaptation fonctionnelle en milieu professionnel
(20)

En Bretagne, la seule unité de réadaptation fonctionnelle en milieu professionnel
(URFMP) est située a Vern-sur-Seiche au centre du Patis Fraux.

Cette unité accueille des personnes en arrét de travail suite a une maladie ou un AT-
MP, ayant une pathologie physique, le plus souvent ostéo-articulaire, présentant un
besoin de rééducation-réadaptation, pour lesquelles les capacités de reprise du
travail sont questionnées. Les objectifs de cette unité sont :

- d’évaluer la situation handicapante globale.

4 Article L323-3 du Code de la sécurité sociale.
%0 Article 1.323-3 du Code de la sécurité sociale.
51 Article R323-3 du Code de la sécurité sociale.
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- d'effectuer une rééducation-réadaptation fonctionnelle par l'intermédiaire d’un
réentrainement a I'effort ;

- de prendre en charge la douleur chronique par l'intermédiaire d’'un programme
d’éducation thérapeutique ;

- d’effectuer une préparation physique et psychologique a la reprise du travail

Cette prise en charge vise a rétablir un rythme proche de I'activité professionnelle.

Elle a lieu sur prescription médicale, est financée par un organisme de sécurité

sociale aprés avis d’'un médecin-conseil.

3.3 Action de Remobilisation Professionnelle en Indemnités
Journaliéres (ARPIJ) (21)

Ce dispositif est proposé par l'assurance maladie, la MSA, 'ENIM pour une
remobilisation vers I'emploi.
L’objectif est de faciliter la reprise du travail pour les assurés sociaux :

- En arrét maladie ou AT-MP ;

- En risque d’inaptitude au poste sans possibilité de reclassement professionnel
dans I'entreprise ;

- Ayant besoin d’aide et de soutien pour construire un projet professionnel ;

Il s’agit d’'une période d’évaluation, d’accompagnement, d’information et de conseils
qui peut-étre suivi d’'un stage en entreprise.

En llle-et-Vilaine, ce dispositif existe depuis deux ans. Trois cessions de vingt
personnes sont organisées par an. Chaque cession dure 8 semaines. Les personnes
pouvant étre inclues sont repérées par le service social de I'assurance maladie, le
meédecin-conseil ou le médecin du travail. L’accord du médecin traitant est sollicité
ainsi que l'avis du meédecin-conseil. L’accord final est délivré par la Cellule
Départementale de Prévention de la Désinsertion professionnelle pour les assurés
du régime général. Le stage est assuré par des organismes spécialisés dans la
formation et l'orientation professionnelle (actuellement il s’agit du Patis Faux et
'AREP en llle-et-Vilaine). La CPAM, La MSA et 'ENIM assurent la continuité du
versement des |J pendant le stage et participent au financement de 'ARPIJ avec
'AGEFIGH.

3.4 Formations continues

Des formations professionnelles continues telles que des bilans de compétences,
des validations des acquis de I'expérience, des actions d’adaptation et de
développement de compétences peuvent étre proposés aux patients pendant la
période d’arrét de travail.

3.5 Lareconnaissance de la qualité de travailleur handicapé
(RQTH)

« Est considérée comme ftravailleur handicapé [...] toute personne dont les
possibilités d'obtenir ou de conserver un emploi sont effectivement réduites par suite
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de [l'altération d'une ou plusieurs fonctions physique, sensorielle, mentale ou
psychique. »>2

La demande de RQTH doit étre retirée et déposée auprés de la MDPH. Elle
comporte un certificat médical rempli par le médecin traitant. Aprés instruction de la
demande par une équipe pluridisciplinaire, la CDAPH se prononce sur la
reconnaissance.

Ce statut permet aux personnes de bénéficier :

- D’une aide a I'embauche par l'intermédiaire de I'obligation d’emploi: les
entreprises du secteur public ou privé de plus de 20 salariés, doivent embaucher
6% de personnes ayant la RQTH.

- D’une aide au maintien dans I’emploi pour les patients en arrét de travail.

* |l s’agit d’aides mobilisables au titre de I'AGEFIPH (le bilan de
compeétence, les aides techniques et humaines pour adapter le poste
de travail, lI'offre de service SAMETH, les aides a la formation
professionnelle).

* de mesures gérées par la sécurité sociale :

Certaines peuvent étre appliquées a tous les patients en arrét de
travail qu’ils aient ou pas la RQTH (le TPT, la réadaptation fonctionnelle
en milieu professionnel, la pension d’'invalidité) ;

Une autre impose d’avoir la RQTH, il s’agit du contrat de
rééducation professionnelle en entreprise. Il s’agit d’'un contrat conclu
entre la CPAM, I'employeur et le salarié reconnu travailleur handicapé
a lissu d’un arrét de travail en maladie, en AT ou en MP. Il permet au
salarié de reprendre progressivement une activité professionnelle a son
poste ou a un autre poste.

- D'une aide a l'orientation professionnelle et a I'accompagnement pour la
recherche d’un emploi :

* En milieu ordinaire par I'intermédiaire de CAP Empiloi.

* Soit vers un centre de pré-orientation, sur décision de la CDAPH,
lorsque l'orientation professionnelle présente des difficultés. Il existe
deux centre de pré-orientation en llle-et-Vilaine : TADAPT a Betton et
l'unité d’observation préparation a I'emploi au Patis Fraux a Vern-sur-
Seiche.

* Soit vers les centres de rééducation professionnelle, les personnes
handicapées en situation d’inaptitude a leur poste de travail accédent a
une formation qualifiante et diplémante. Deux centres sont agréés en
llle-et-Vilaine, L’ADAPT a Betton et [|'école de reconversion
professionnelle Jean Janvier a Rennes.

Ce chapitre nous a permis de faire le point sur I'environnement global qui encadre la
prescription de I'arrét de travail et de présenter les roles et missions des intervenants
et dispositifs.

Malgré cet éventail d’intervenants et de dispositifs, la réalité du terrain met en
evidence des difficultés parfois grandes a la reprise du travail. Nous allons tenter, au
travers d'une enquéte aupres des acteurs principaux que sont les médecins
géneéralistes, de donner un éclairage sur ces freins a la reprise du travail.

%2 Article 1.323-10 du code du travail.
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Matériel et méthode

A- Type d’étude

L’étude que nous avons réalisée, s’intégre dans une démarche qualitative, de type
descriptif. Elle a consisté a la réalisation d’entretiens semi dirigés, conduits aupres
de médecins généralistes installés en secteur libéral en llle-et-Vilaine. Le contenu
des entretiens a ensuite été analysé.

B- Méthodologie de sélection des médecins
généralistes interrogés

Nous voulions obtenir un échantillon de médecins généralistes installés, des
hommes et des femmes, exergcant dans différentes conditions (en groupe ou seul),
sur 'ensemble du département d’llle-et-Vilaine, en milieu urbain, rural ou semi-rural.
L’ensemble de ces données est facilement accessible a partir de I'annuaire pages
jaunes.

Nous avons dans un premier temps contacté vingt sept médecins. Parmi eux, nous
avons eu dix médecins directement au téléphone, deux médecins ont été contactés
par mail suite aux conseils de leur secrétaire, treize médecins ont été contactés par
l'intermédiaire de leur secrétariat. Parmi les vingt sept médecins, quatorze médecins
ont accepté de nous recevoir pour un entretien, quatre médecins exercant seuls ont
refusé de nous recevoir par manque de temps, deux médecins n'ont pas donné suite
a notre demande écrite par mail, quatre médecins ont transmis a leur secrétaire qu'ils
ne pouvaient nous recevoir, trois médecins n'ont pas donné de réponse malgré
plusieurs relances auprés de leur secrétaire.

Aprés la réalisation des quatorze premiers entretiens, la saturation des données
n’était pas atteinte. Nous avons dans un deuxiéme temps contacté huit nouveaux
meédecins généralistes. Parmi ces huit médecins, cing exergaient au niveau de zones
géographiques d’llle-et-Vilaine ou nous ne nous étions pas encore rendu. Six
meédecins nous ont accordé un entretien, deux médecins ont refusé de nous recevoir
par manque de temps.

Lors de ce premier contact avec le médecin ou son secrétariat, nous présentions le
sujet de la thése, I'objectif de I'interview et la méthode utilisée. Nous avons demandé
aux medecins de nous consacrer une plage horaire comprise entre trente minutes et
trois quart d’heure.

Nous avons recruté au total vingt médecins généralistes. Le recrutement s’est arrété
aprés saturation des données c'est-a-dire lorsqu’il n'y a pas eu de nouveaux
éléments a étre développé au cours de deux entretiens successifs.

C- Méthodologie d’entretien

Un entretien semi-dirigé est caractérisé par I'existence d’un guide d’entretien. Ce
guide défini au préalable les thématiques a aborder lors de la discussion. Le guide
d’entretien est modulable en fonction du déroulement de la rencontre.
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Avec l'accord des participants et en leur garantissant 'anonymat, les entretiens ont
été enregistrés puis retranscrit dans leur intégralité.

1- Le guide d’entretien : Description

Tout d’abord, Nous avons demandé aux médecins interrogés de nous fournir
quelques informations générales les concernant : age, année d’installation, milieu
d’exercice, secteur d’exercice, activité spécifique, son type de patientéle et les
catégories socio-professionnelles de ses patients.

Le guide d’entretien a été élaboré en s’inspirant de questionnaires préexistants ayant
servi dans le cadre de I'étude de ’ANAES en 2004 (1) et dans le cadre de travaux de
these sur le théme de I'arrét de travail (22, 23).

Il a ensuite été soumis pour avis a un médecin du travail et a un médecin-conseil,
puis a deux médecins généralistes volontaires afin de vérifier la compréhension des
questions. Suite a leurs conseils nous avons remplacé l'intitulé du sous théme
« situations difficiles » par « situations douteuses et situation de conflit ou de
désaccord ».

L’entretien débute par la question suivante :

« Avez-vous des exemples de situations d’arrét de ftravail longue durée pour
lesquelles la reprise du travail vous a mis en difficulté ? »

Les thémes suivants sont ensuite évoqués:

- La prescription de I'arrét de travail de longue durée.
- Les difficultés rencontrées.

- Les partenaires du médecin généraliste.

- Les dispositifs d’aide au maintien dans I'emploi.

- Modifications des pratiques et formation.

Le guide d’entretien se trouve dans son intégralité en ANNEXE 1.

2- Reéalisation des entretiens

Vingt entretiens ont été menés de septembre 2013 a juin 2014. lIs ont été réalisés en
deux phases. Quatorze d’entre eux se sont déroulés entre le 24 septembre et le 22
octobre 2013. La saturation des données n’était pas atteinte. Six entretiens
complémentaires se sont déroulés du 18 mars au 18 juin 2014. La durée des
entretiens varie de 15 minutes a 70 minutes environ. Tous les entretiens ont été
enregistrés sauf deux suite au refus du médecin, un maximum de notes a alors été
pris durant I'entretien puis celui-ci a été retranscrit juste aprés sa réalisation afin de
conserver I'ensemble des données. Les entretiens enregistrés ont été transcrits
"mots a mots".

D- Retranscription et analyse des entretiens

La retranscription a été faite mot pour mot en respectant 'anonymat des participants.
Aprés une analyse du discours en premiére lecture isolant des idées clés, un
découpage des entretiens a été réalisé a partir de themes tels que :
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- l'arrét de travail de longue durée ;

- les facteurs influencgant la prescription de I'arrét de travail ;

- l'appréciation des médecins vis-a-vis de I'arrét de travail ;

- de I'arrét de travail longue durée vers la reprise du travail ;

- partenaires des médecins généralistes, les filiéres possibles pour le patient en
arrét de travail ;

- les réponses des médecins généralistes aux difficultés rencontrées.

Ces thémes ne suivent pas ceux du guide d’entretien. Procéder de la sorte facilite a
notre sens, I'analyse qui en découle.
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Résultats et analyse

A- Données socio-démographiques de la population
interrogée

1- Caractéristiques démographiques de la population
étudiée
% Sexe des médecins interrogés

Nous avons interrogé autant de femmes que d’hommes.

'\

femmes, 10 Hommes, 10

< Age

L’age des médecins de I'étude varie de 31 a 65 ans.
L’age moyen de la population interrogée est de 50 ans et 4 mois.

L’age des hommes participant a I'étude varie entre 37 et 65 ans.
L’age moyen des hommes est de 52 ans et onze mois.

L’age des femmes participant a I'étude varie de 31 a 60ans.
L’age moyen des femmes est de 47 ans et 9 mois.

2- Caractéristiques socio-professionnelles

«» Durée d’exercice

La durée d’exercice varie de 1 an a 39 ans.
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Durée d'exercice

“Femmes &~ Hommes

o1

-5ans entre 5 et 15 ans entre 15 et 25 ans + 25 ans

% Type de cabinet

Un homme interrogé exerce seul en cabinet particulier. Il n’a pas de secrétaire.

Une femme interrogée exerce dans un cabinet particulier a mi-temps, sans

secrétaire. Une autre femme réalise le mi-temps complémentaire.

Tous les autres médecins interrogés exercent en groupe (cabinet d’au moins deux

médecins) avec un secrétariat sur place.

«+ Lieu d’exercice

Tous les médecins interrogés sont installés en llle-et-Vilaine.

7 médecins exercent en zone urbaine (5 femmes et 2 hommes).

7 médecins exercent en zone rurale (4 hommes et trois femmes).

6 médecins exercent en zone semi-rurale (4 hommes et deux femmes).

Zone d'exercice

H Zone rurale
B Zone urbaine

Zone semi-rurale

+» Secteur d’activité et mode d’exercice

Tous les médecins interrogés exercent en secteur 1.
Deux femmes interrogées exercent une activité salariée et libérale.

Tous les autres médecins exercent leur activité en libéral exclusivement.
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% Type d’activité et patientéle par médecin, synthése

o A Année Mode N . Durée de
N Sexe | Age dinstallation | exercice Zones Type de patientéle, professions I'entretien
1 H 50 2010 Libéral Semi- Jeunes coup]es, enfar)ts .35
rurale peu de pathologies chroniques. minutes
Libéral
2 F | 55 1990 et Urbaine Femmes, enfants 50
L Pas de profession dominante. minutes
salarié
Personnes agées, 1/3 actifs : 33
3 H 52 1994 Libéral Rurale Ouvriers, employés, .
. minutes
agriculteurs.
Mixte 37
4 H 38 2005 Libéral Rurale Employés agro alimentaires, .
. minutes
agriculteurs, cadres.
Semi- Mixte 62
5 H 58 1992 Libéral Actifs travaillant a Rennes, .
rurale . X minutes
agriculteurs, employés.
non F 50 1994 Libéral Urbaine Patlentelg privilégiée, cadres, .30
L IDE, enseignants, peu de CMU minutes
enregistré
Patientéle mixte, 59
7 H 65 1975 Libéral Rurale Cadres, agriculteurs, employés .
o minutes
Citroén
8 Fo| 31 2012 Libéral | Rurale Patientéle mixte 28
Agriculteurs, ouvriers. minutes
9 H | 45 1996 Libéral | Rurale Adultes jeunes. 19
Professions variées minutes
10 H | 65 1978 Liberal | SeM*- Patientele mixte. 31
rurale Professions variées. minutes
Femmes, étrangers, classe 67
11 F 45 2001 Libéral urbaine défavorisée, 20% de CMU, .
, . minutes
beaucoup d’inactifs.
12 Semi- Patientéle mixte. 15
non H 50 1994 Libéral Professions agricoles et .
. rurale . L o minutes
enregistré intermédiaires.
Jeunes, étrangers, personnes
13 F 60 1980 Libéral | Urbaine agees 52
Personnes peu aisées, minutes
chémeurs.
Patientele variée. Catégories 34
14 H 51 1990 Libéral Urbaine | socio professionnelles basses, minutes
ouvriers, employés, immigrés.
Patientele variées. Beaucoup
15 F | 55 1995 Libéral | Rurale d'ouvriers et de retraités, 35
secteur tertiaire, quelques minutes
agriculteurs.
Patientele variée. Métiers de la 62
16 F 52 1994 Libéral Rurale mer, ouvriers, professions du .
. o minutes
tertiaire, retraités.
17 F | 53 1990 Libéral | urbaine | Fatientéle mixte. Catégories 29
socio professionnelles variées minutes
Libéral Semi- Jeunes femmes, enfants. 37
18 F 45 2000 et Catégories socio- .
. rurale . » minutes
salarié professionnelles variées
Semi- Patientele mixte, Peu de CMU, 36
19 F 32 2013 Libéral quelques agriculteurs, salariés, .
rurale . minutes
employés
20 H 55 1993 Libéral Urbaine Patientele mlxt.e’ et professions .34
variees. minutes

Tableau |- Caractéristiques de la population d’étude.
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B- Analyse thématique

Les citations en italique et entre guillemets correspondent aux propos des meédecins
interrogés, ils sont rapportés mot pour mot. A la suite de chaque propos, nous avons
désigné le médecin par M pour médecin, suivi de son numéro correspondant a celui
du tableau se trouvant dans la partie résultats, puis de F pour féminin ou M pour
masculin désignant le sexe du médecin. Nous avons choisi de ne pas mettre
'intégralité des entretiens afin de garantir 'anonymat des participants et de
conserver le secret professionnel.

1- L’arrét de travail de longue durée

1.1 Définition selon les médecins généralistes

La définition d’'un arrét de travail de longue durée est clairement définie d’'un point de
vue administratif. Il s’agit d’'un arrét de plus de six mois nécessitant la réalisation
d’un protocole de soins en « ALD non exonérante ». Cependant cette définition nous
semble restrictive, c’est pourquoi nous avons voulu savoir quelle en était la définition
pour les prescripteurs.

111 La durée

Pour certains médecins, 'arrét de travail de longue durée correspond a un arrét de
travail supérieur a une certaine durée. Nous avons obtenu quatre durées différentes
a partir de laquelle il s’agit d’'un arrét de travail de longue durée : quinze jours, un
mois, trois mois, six mois

« Un arrét de quinze jours c’est déja long » (M20H)
« Mais pour moi ¢a devient long a parti de 15 jours. » (M13F)

« Au bout de six mois ga commence a étre long » (M18F)
« Au dela de trois mois ga commence a étre long.» (M19F)

1.1.2 La pathologie

Pour certains médecins, l'arrét de travail de longue durée est conditionné par la
lourdeur de la pathologie a 'origine de l'arrét.

« Dans le cadre des arréts en maladie la définition dépend de la lourdeur de la pathologie et
de la pathologie, par exemple dans une pathologie de l'appareil locomoteur pour moi 90
jours c’est trés long, par contre pour une néoplasie ce n’est pas long. » (M4H)

« C’est long quand ¢a dépasse trois mois... mais ¢a dépend de la pathologie et c’est
modulable en fonction de la pathologie de départ. » (M2F)

113 Incertitude sur I'avenir professionnel et la reprise du travail

D’autres médecins proposent une définition qualitative de 'arrét de travail. Pour eux
il s’agit d’'un arrét de travail prescrit dans un contexte de difficultés probables pour la
reprise du travail. Cette définition introduit donc la notion de désinsertion
professionnelle qui est 'une des conséquences négatives de I'arrét de travail.
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1.1.

« L’arrét de travail de longue durée pour moi ne s’exprime pas en terme de durée, c’est
qualitatif, pour moi cela s’exprime en terme d’incertitude sur I'avenir professionnel, c’est
lorsque que l'on sent qu'il y aura un probléeme pour la reprise du travail. » (M1H)

« L’arrét de travail de longue durée c'est difficile a dire mais I'arrét de travail de trop longue
durée je pense que c'est un arrét de travail apres lequel il est difficile d'envisager une reprise
de travail. » (M9H)

« C'est un arrét supérieur a 30 jours, mais surtout qui est sous-tendu par des problemes
complexes génant la reprise. » (M14H)

4 En fonction du nombre de prolongations de I'arrét

Un médecin considére que I'arrét devient long aprés deux a trois renouvellements de
prescription.

1.2

1.2.

« Pour moi c’est quand j’arrive a deux ou trois renouvellements quelle que soit la durée de
I'arrét. C’est mon ressenti disons qu’a partir du deuxiéme renouvellement je commence a me
poser des questions.» (M17F)

Pathologies et symptémes a I’origine des arréts de travail de

longue durée

1 Deux groupes d’affections citées par tous les médecins

Les troubles ostéo-articulaires et les pathologies psychiatriques sont les deux
affections citées par tous les médecins généralistes a l'origine d’arrét de travail de
longue durée. L'évaluation de l'incapacité au travail engendrée par ces pathologies
semble mettre les médecins généralistes en difficulté. La reprise du travail et le

mai

ntien dans I'emploi deviennent alors délicats.

« Deux grands types de pathologies, pathologies mentales, dépression, alcoolisme et
pathologies ostéo-articulaires avec les lombalgiques... Toutes les autres pathologies ¢a se
passe bien... mais ces deux groupes de pathologies c’est toujours difficile. » (M1H)

« Les deux groupes les plus fréquents pour les arréts longs sont la dépression et les
lombalgies. » (M2F)

++ Les troubles ostéo-articulaires

Les lombalgies et lombosciatiques ont systématiquement été citées.

« En maladie, surtout dans les problemes ostéo-articulaires, typiquement les lombo-
sciatalgies. » (M4H)

« Les gens qui ont du mal a reprendre ont des pathologies de I'appareil locomoteur, les
problemes de dos essentiellement, les lombalgies. » (M5H)

« Oui effectivement j’ai quelques personnes que jai du mal a faire reprendre. Les
lombalgies, c’est toujours le plus compliqué. » (M7H)

« Le plus souvent ce sont des problémes rhumatologiques, problemes de lombalgies, de
sciatique. » (M10H)

« J'en ai également pour d’autres pathologies comme des lombalgies, c’est classique. »
(M9H)
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Les troubles musculo-squelettiques (TMS), en particulier les pathologies de I'épaule
sont également cités par plusieurs médecins. Seuls trois médecins évoquent l'origine
professionnelle des TMS.

« Les maladies professionnelles, les problemes de tendinopathie de la coiffe.» (M18F)

« Les arréts problématiques sont les tendinites, les lombalgies, certains états dépressifs »
(M16F)

« Donc ce qui flambe c’est les pathologies professionnelles avec les tendinites et les
pathologies ostéo-articulaires. » (M15F)

% Les affections psychiatriques.

Le syndrome anxio-dépressif est cité par la grande majorité des médecins.
Ceux-ci évoquent soit les troubles anxio-dépressifs réactionnels, le plus souvent en
lien avec les conditions de travail (conflit au travail, harcélement, burn-out).

« Syndrome dépressif également, mais ¢a on peut mieux comprendre surtout lorsqu’il existe
un gros probléme relationnel au travail... » (M7H)

« Les pathologies les plus fréquentes, syndrome anxieux ou anxio-dépressifs liés au travail,
ca devient un gros probléme... » (M14H)

Soit ils évoquent les dépressions chroniques.
« ... Soit des patients qui sont dans des états psychiques difficiles comme la dépression

chronique ou trouble de 'humeur. » (M17F)

Deux médecins ont évoqué l'addiction a l'alcool, un autre a cité les troubles
obsessionnels compulsifs et les phobies.

« Je m’'occupe beaucoup de TOC, phobie, dépression réactionnelle, manque de confiance
en soi... ce sont les pathologies que je rencontre qui donnent des arréts de travail de
longue durée. » (M9H)

1.2.2 Un symptéme: la douleur

% La douleur est le symptome le plus souvent cité.
Elle peut étre physique ou psychologique. Elle est subjective, son évaluation est
donc difficile. Elle accompagne les pathologies citées précédemment.

« La douleur est probablement I'un des symptémes le plus fréquent pour expliquer un arrét
qu’elle soit morale ou physique. » (M2F)

« Soit ils souffrent physiquement ¢a me parait pas possible qu’ils soient au travail... Soit il
existe un probleme psychologique. » (M5H)

« En fait il existe une souffrance physique ou moral. » (M3H)

% La fibromyalgie est individualisée par trois médecins.

« Je ne parle pas des fibromyalgies, on va rentrer dans le douteux et a partir de la on va
glisser parce que les douloureux chroniques a qui on ne ftrouve rien qui sont un jour
baptisés par quelqu’un fibromyalgie, c’est I'horreur... » (M20H)

1.2.3 Les risques psychosociaux et leurs conséquences

Tous les médecins ont fait référence au moins une fois au cours de I'entretien aux
risques psychosociaux ou a leurs conséquences. Selon [linstitut national de
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recherche et de sécurité (INRS) (24), les risques psychosociaux regroupent le stress
au travail, le harceélement moral, les conflits au travail, 'épuisement professionnel, les
formes de mal-étre, de souffrance, de malaises ressentis par le salarié. Comme nous
'avons vu précédemment, ces risques peuvent-étre a l'origine de syndromes anxio-
dépressifs réactionnels. Les médecins constatent une forte augmentation de ces
troubles depuis quelques années, en lien avec un durcissement des conditions de
travail. Certains médecins précisent que I'arrét de travail est souvent supérieur a six
mois, la reprise du travail est souvent difficile, voire méme impossible.

« La situation qui me pose le plus de probleme c’est le conflit au travail. Des burn-out, des
états dépressifs secondaires, on a de plus en plus ce type de situation [ ...] A I'heure actuel
les gens qui n‘ont pas de travail ont des tas de problemes et le vivent mal et les gens qui
ont du travail ont des tas de problemes et le vivent mal également. On est dans une
mauvaise société au niveau travaily (M14H)

« Par contre depuis le début de la crise je trouve que le nombre de situations conflictuelles
au travail augmente énormément, il s’agit actuellement de mes arréts les plus longs, en
général environ quatre mois.» (M6F)

« Ce n’est pas rare d’avoir des situations de burn-out avec des gens qui sont épuisés
psychologiquement, physiquement et la on sait que l'on part pour six moins d’arrét
minimum... et je trouve que ¢a s’est vraiment majoré » (M16F)

1.2.4 Cas particulier des femmes enceintes

Trois médecins ont évoqué l'arrét de travail précoce au cours de la grossesse non
pathologique pouvant conduire a un arrét de travail de longue durée non justifié.

« Un arrét pour une femme enceinte peut donner un arrét long, il y a les grossesses
pathologiques, c’est différent mais quelqu’un qui a trois mois de grossesse, qui n’a pas un
poste difficile, qui ne travaille pas en usine, qui ne porte pas de charges lourdes et qui
souhaite s’arréter pour fatigue... non il ne faut pas exagérer non plus. » (M18F)

« Dans certaines grossesses également, les femmes qui se font arréter tres tét vers le
troisiéme, quatrieme mois, on essaie de les faire reprendre mais on y arrive jamais. »
(M8F)

« La grossesse car l'arrét trop t6t dans la grossesse n’est pas forcément justifié, I'arrét est
d’autant plus difficile a maitriser que parfois l'initial est fait par une sage-femme. » (M4H)

Deux autres médecins évoquent également les femmes enceintes. lls reconnaissent
étre plus tolérants avec les femmes enceintes méme si I'arrét ne leur semble pas
totalement justifié.

« Les femmes enceintes, j’ai souvent des difficultés pour leur dire non et je suis souvent
plus tolérante [...] mais lorsqu’elles souhaitent un arrét trop tot j'essaie de reculer la date
car ¢ca me géne quand méme un peu. » (M6F)

1.2.5 Affections de longue durée

% Les pathologies cancéreuses

Elles ont été évoquées par un grand nombre de médecins. Les arréts de travail sont
considérés comme étant justifiés. Par ailleurs, la reprise du travail est un symbole de
guérison pour le patient, elle ne pose donc pas de probléme la plupart du temps.

« Les seuls a étre contrblés plus tardivement sont les patients qui ont un cancer, mais
généralement ce sont des patients qui ne posent pas de probleme. » (M6F)

« On va se retrouver avec des cancers en cours de traitement ; I'arrét est justifié. » (M20H)
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% Autres affections longues durées

D’autres affections de longue durée ont été évoquées telles que la polyarthrite
rhumatoide, la spondylarthrite ankylosante, les pathologies neurologiques évolutives
telles que la sclérose en plaque, le diabéte compliqué. Les médecins semblent plus
tolérants dans ces cas, I'incapacité présentée par le patient est alors évidente.

« Sinon les ALD, ce sont des trucs neurologiques évolutifs ou comme ma dame des
polyarthrites rhumatoides, donc il y a ceux qui ont des trucs bien identifiés, puis aprés vous
avez les TMS la au sens strict mais vous mettez tout, les lombalgies chroniques et tout ¢a,
je ne parle pas des fibromyalgies, on va rentrer dans le douteux... » (M20H)

1.2.6 Les arréts de travail de courte durée

La prescription des arréts de travail de courte durée ne rentre pas dans notre sujet
de these. Nous souhaitons y faire référence car elle a été abordée par plusieurs
médecins généralistes. Cette prescription s’effectue principalement dans le cas des
pathologies aigués telles que les pathologies infectieuses. Sa durée est le plus
souvent inférieure a huit jours. Elle ne pose pas de probléme pour la reprise mais les
médecins se sentent dans certains cas pris au piége. En effet, certains patients
réclament un arrét de travail aprés le début de celui-ci. Le médecin est alors contraint
et forcé d’effectuer la prescription pour permettre au patient de rester en regle vis-a-
vis de son travail.

« Ce qui me géne le plus avec les arréts de travail, ce sont les petits arréts itératifs lorsque
la personne nous met devant le fait accompli, donc au bout d'un moment je leur dis
« stop », tu vas te débrouiller autrement tu peux prendre une journée de congé. » (M2F)

« Les patients viennent nous voir car ils nont pas été travaillés depuis trois jours, [...] on
n’a pas le choix, le probléme c’est qu’ils sont en faute vis-a-vis de leur employeur s’ils n’ont
pas d’arrét... on est presque obligé de faire I'arrét [...] C’est pour des arréts courts dans ce
cas. » (M18F)

1.3  La prescription de I'arrét de longue durée

1.31 Déroulement des consultations

% Lors de la premiére consultation
Le certificat médical initial de I'arrét est prescrit au cours d’'une consultation simple et
rapide. Il s’agit d’'une consultation sans spécificité ni particularite.

« Le premier arrét est souvent facile et standard » (M2F)
« Dans le cas d’un certificat initial c’est assez simple... » (M4H)

Un médecin précise que lors de cette consultation il n’est pas possible de savoir si
I'arrét sera long. Aucun médecin n’a préciseé s'’il recherchait des facteurs prédictifs de
difficultés pour la reprise du travail.

« Lorsque I'on prescrit I'arrét initial on ne peut pas savoir si on part sur un arrét de longue
durée. » (M3H)

La durée initiale de I'arrét est décidée par le médecin seul ou conjointement avec le
patient. Cette durée est souvent de huit ou quinze jours voire un mois d’emblée
lorsqu’il s’agit d’'une pathologie traumatique ou d’'une pathologie lourde.
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« Dans le cas d’un certificat initial c’est assez simple [...] il est le plus souvent justifié. La
durée est fonction de la pathologie, dans la pathologie lourde d’entrée de jeu on met des
délais assez longs, dans la pathologie infectieuse et dans les pathologies ostéo-articulaires
on n’est pas enclin a partir avec un arrét tres long. Souvent il est de 8 a 15 jours. » (M4H)

Certains médecins précisent qu'’ils préférent faire un arrét court au début et revoir les
patients afin de suivre I'évolution des symptédmes. Un médecin précise qu’il a modifié
ses pratiques, les prescriptions initiales sont plus courtes afin de garder le contréle
de sa prescription. D’autres adoptent l'attitude inverse.

« J’ai des stratégies, je les arréte un peu et je les fais revenir pour suivre I’évolution. »
(M5H)

« Je vois les patients réguliérement, au début je fais une semaine d’arrét. » (M11F)

*+» Lors des consultations suivantes

Certains médecins semblent adopter des stratégies pour rester actifs et garder le
contréle de la prescription.

« Le probleme se trouve plutét dans les renouvellements d’arrét et c’est la que I'on perd ou
que I'on garde le contréle. On peut le perdre trés facilement si on est trop gentil, le fait de
les faire revenir ¢a crée une contrainte c’est la seule possibilité que I'on ait car le plus
souvent on est sur des douleurs qui ne sont pas toujours faciles a établir. » (M4H)

Les médecins considérent qu'il s'agit de consultations normales, il reste
systématique dans le déroulement de cette consultation qui comporte pour la plupart
des médecins un temps d'examen clinique puis un temps de discussion et
d’explications.

« Je réexamine les patients, je ne fais pas d’arrét comme ¢a sans voir les patients, on
essaie d’évaluer les choses » (M10H)

La durée des renouvellements varie, plusieurs médecins essaient de faire des arréts
plutdét courts au début afin de revoir les patients et de réévaluer régulierement
l'incapacité engendrée par la pathologie. C’est également un outil pour exercer une
contrainte sur le patient.

« Je vois les patients régulierement, au début je mets une semaine d’arrét, pour les longs
arréts au bout d’'un moment je prescris un mois et je renouvelle mois par mois jamais
plus. » (M11F)

Plusieurs médecins souhaitent étre actifs, ils planifient leur prise en charge, ils
adressent aux spécialistes pour aide au diagnostic, préconisent une visite en
meédecine du travail, prescrivent rapidement des examens complémentaires. lls
s’entourent rapidement pour ne pas rester seul et ne pas perdre de temps.

« Maintenant j’explique aux gens d’emblée les démarches, comment ¢a va se passer, je
planifie tres vite les choses, je prescris vite les examens complémentaires, dés que je fais
une prolongation j'adresse a un spécialiste pour avis [...] donc ma prise en charge des
arréts de travail est active, je dispatche aux différents partenaires » (M6F)

D'autres au contraire se laissent plus de temps.

« Je laisse venir en général. Ce sont des patients que je vois tous les mois ou tous les
deux mois. La question reste ouverte. » (M17F)

Seul un médecin a évoqué une durée de consultation lors des renouvellements allant
de vingt a trente minutes. D’autres ont évoqué des consultations plus ou moins
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longues en fonction des points abordés. Les consultations ou la reprise du travail est
évoquée sont plus longues.

« On voit les gens 20 minutes a trente minutes quand on prend le temps... » (M17F)

« Certaines consultations peuvent étre tres rapide et d’autres sont plus longues car on
aborde la reprise du travail, on explique certaines choses, on aborde différents sujets. »
(M16F)

1.3.2 Situations de conflit et situations douteuses

Nous avons choisi de faire une distinction entre ces deux types de situations.

On parlera de situations douteuses lorsque le patient ne présente pas de symptémes
objectifs et que le médecin commence a se questionner sur le bien-fondé de l'arrét
de travail. Les situations de conflit correspondent aux cas ou le médecin refuse de
renouveler 'arrét de travail.

Spontanément, les médecins ont fait référence a de telles situations plutot dans le
cadre des arréts de courte durée avec demande de prescription d’'un arrét de travail
par le patient apres le début de celui-ci.

+»+ Situations de conflit

Les médecins que nous avons rencontrés sont rarement confrontés a des situations
de conflit lors de la prescription de l'arrét de travail. Par contre tous reconnaissent
s’opposer au patient lorsqu’ils trouvent que la prescription est totalement injustifiee
ou lorsqu’ils estiment avoir été trompés.

Un médecin relate la réaction violente d'un patient suite a un refus de
renouvellement. Le patient avait été surpris en train de travailler alors qu'il était en
arrét de travail.

« Je lui ai dit non, il a tapé un grand coup sur le bureau, est parti mécontent, je ne l'ai
jamais revu et j’étais tres content » (M3H)

Un autre médecin reconnait avoir perdu un patient dans une situation de refus de
prescription.

« Je pense par exemple a un patient qui a mon avis attend la retraite, 55 ans, un peu
dépressif au bout d'un moment je lui ai dit qu'il exagérait, on est faché... » (M2F)

Un autre médecin avoue se mettre en opposition avec certains patients lorsqu’il
souhaite gu’ils changent de médecin.

« Dans ce cas je ne fais pas l'arrét et je m’arrange pour étre en conflit avec le patient pour
qu’il change de médecin et comme c¢a je n’ai plus ce probleme la. » (M4H)

s Situations douteuses
Les médecins adoptent des attitudes différentes:

Deux médecins renouvellent la prescription d’arrét de travail mais font part de leurs
doutes et interrogations aux patients. Ces médecins semblent considérer que l'arrét de
travail permet parfois de résoudre une situation plus qu’'un probleme médical. Ainsi,
contrairement au médecin-conseil qui a une lecture stricte de la prescription d’'un arrét de
travail, le médecin traitant prend en compte la situation globale du patient.
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« Je le dis au patient mais je prolonge l'arrét. Je considere que je ne peux pas tout juger de
leur vie, il y a peut-étre aussi des choses que le patient ne peut pas me dire, quand je
connais le patient. » (M17F)

« Je refuse rarement de prescrire un arrét, j'essaie de comprendre la situation. » (M19F)

D’autres médecins au contraire ne font pas part de leur doute au patient, sont
exasperés par I'attitude du patient, mais préferent attendre une prise de position des
meédecins-conseils. Deux médecins femmes ont décrit une situation presque
similaire. Il s’agissait de patients ayant tous les deux une impotence fonctionnelle
non objectivée par 'examen clinique, elles avaient des doutes, mais elles n’ont pas
osé faire part de ceux-ci aux patients et attendaient avec impatience que les patients
soient contrélés par un médecin-conseil.

« J’ai de gros doutes sur la réalité des douleurs, jai rien pour le prouver mais ¢a me gonfle
comme on dit [...] C’est gonflant lorsque 'on se rend compte que I'on est impuissant [...]
Oui mais je ne peux pas le prouver, c’est trés délicat d’étre en porte-a-faux avec les gens.
Je préférerais ne plus étre son médecin traitant, mais comment prouver qu’il n'a pas si
mal... » (M15F)

D’autres médecins s’entourent dans ce type de situation, soit du médecin du
travail, soit de spécialistes.

« Je fais des arréts courts et je m’entoure de spécialistes. Le médecin du travail peut
m’aider, le rhumatologue peut m’aider. » (M4H)

« Donc souvent quand j’ai vraiment un doute je leur dis de réévaluer les choses avec leur
médecin du travail. » (M19F)

Un médecin précise que la relation médecin-patient est menacée par ce type de
situation.

« C’est tres complexe car la relation médecin-malade se fait sur le lien et sur la confiance
donc on peut pas leur dire que I'on a des doutes car sinon on ne les revoit plus mais on a
des doutes et dans ce cas le réle du médecin-conseil est primordial, a Ilui de faire son
travail, moi je suis médecin et non pas gendarme. » (M3H)

2- Facteurs influencgant la prescription de I'arrét de
travail longue durée
Difféerents facteurs influencent les prescriptions d’arrét de travail et ont ainsi des

répercussions sur la reprise du travail. Certains sont indépendants de la volonté du
meédecin et sont vécus comme une contrainte.

2.1 Le contexte socio-économique et le marché du travail

211 Répercussions sur le patient

% Refus de prescription d’un arrét de travail

De plus en plus de patients refusent qu’un arrét de travail leur soit prescrit par crainte
de perdre leur emploi mais aussi pour des raisons financiéres. Certains médecins
regrettent cette évolution car ils trouvent que la santé de leur patient peut étre
menacee. Ces refus interviennent surtout pour des arréts de courte durée. Les

43



journées de carence dans le secteur privé ont un effet financier bénéfique mais
peuvent aussi avoir une incidence medicale négative.

« Ce que jai vu évoluer aussi au fil du temps, c’est les gens qui ne veulent surtout pas
s’arréter, avant je mettais un ou deux jours d’arrét de travail, maintenant les gens me disent
qu’ils ne peuvent plus. Financierement par rapport a la carence de 3 jours dans le secteur
privé, et puis par rapport a la peur de perdre son travail. Il y a une certaine pression. »
(M11F)

« Parmi les salariés, on a salarié et salarié. Dans le privé certains nous disent « si je
m’arréte, en cas de licenciement je suis le premier sur la liste ». » (M5H)

« Le délai de carence est soit trop court, soit trop long. [...] Je pense par exemple aux aides
soignantes lorsqu’elles ont la gastro qu’elles sont en maison de retraite, qu’elles se lavent a
peine les mains ¢a me dérange. Et la c’est le délai de carence de trois jours qui nous met
dedans car comme l'arrét sera court elles ne veulent pas perdre de I'argent. » (M4H)

Un médecin semble considérer que cette évolution est une aide.

« Depuis le début de la crise soit depuis trois ans environ j'ai le sentiment d’avoir moins de
probléeme. Les gens ont peur pour leur emploi, jai l'impression d’avoir moins de
lombalgiques dépressifs. Il existe quelques professions plus protégées que d’autres... »
(M6F)

% Naissance d’un sentiment d’injustice

Deux meédecins ont constaté I'existence d’un sentiment d’injustice chez les patients.
Le renforcement des contrdles et la conjoncture économique diminuent la tolérance
des prescripteurs vis-a-vis de la prescription de I'arrét de travail. Les plus anciens ont
pu bénéficier d’'une plus grande complaisance. Les plus jeunes ne bénéficiant plus
de ces prises en charge se sentent Iésés.

« On a un probleme, entre les jeunes et les plus anciens. Je trouve qu’il y a I'ancienne
génération qui en a bien profité et je vois les jeunes arriver qui me disent j'ai mon collégue
de 55 ans il y a quelques années il a eu telle chose et il a été arrété deux ans, et donc ils
pensent qu’ils vont avoir la méme chose. Donc je leur dis mais non ce n’est plus comme ¢a,
c’est fini [...] ils trouvent ¢a injuste mais ils comprennent. La conjoncture fait que I'on est
plus sévere. » (M11F)

« Il y a eu une évolution de la tolérance vis-a-vis de l'arrét de travail et pour les gens des
fois c’est vécu comme une injustice car ils ont des exemples autour d’eux de gens qui ont
obtenu des choses... » (M16F)

% Les troubles psycho sociaux

Comme nous I'avons déja évoqué au paragraphe 1.2.3, les risques psychosociaux et
leurs conséquences sur I'état de santé ont été cités par tous les médecins. lls sont
fréequemment impliqués dans la prescription de l'arrét de travail et sont directement
en lien avec le durcissement des conditions de travail au sein des entreprises.
Plusieurs médecins ont établi un lien entre le contexte économique, 'augmentation
de l'intensité de travail, dégradation des conditions de travail et I'arrét de travail.

« Vous savez les burn-out chez l'employé de bureau, les cadres. Je pense que la
conjoncture rend les gens de plus en plus mal dans leur travail. » (M11F)

« Depuis quelques années j'ai I'impression que les gens souffrent au travail. Ca va moins
bien économiquement, il y a une pression au travail ; au travail les gens sont moins bien.
C’est une impression globale. » (M15F)

« Par contre depuis le début de la crise je trouve que le nombre de situations conflictuelles
au travail augmente énormément, il s’agit actuellement de mes arréts les plus longs, en
général environ quatre mois. » (M6F)
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« Dans le sens ou la souffrance psychologique en lien avec le travail est de plus en plus
importante, avant c’était une exception, maintenant c’est quasiment une regle [....] elle
majore toute pathologie sous-jacente donc ¢a ne fait que compliquer la remise en place
d’un patient au travail d’autant plus que la situation économique est compliquée. » (M14H)

21.2 Répercussions sur le retour au travail et le maintien en emploi

Certains médecins signalent également que la conjoncture a un impact sur le devenir
des patients en arrét de travail de longue durée.

% Moins de possibilités de reclassement professionnel au sein des
entreprises

Les possibilités d’adaptation de poste et de reclassement professionnel interne
semblent limitées depuis plusieurs années. Certains médecins trouvent plus
fréquents les licenciements pour inaptitude au poste. Les patients licenciés
actuellement ont des difficultés pour trouver un emploi, surtout s’ils ont plus de
cinquante ans.

« Le plus souvent ¢a aboutit ensuite a une inaptitude totale puis a un licenciement ce qui
peut étre une solution sociale méme si le chémage n’a pas vocation a ¢a mais pour les
gens de 55 ans qui ne peuvent pas reprendre leur travail ¢a peut étre une solution. » (M4H)

« lIs peuvent alors étre licenciés sachant que le licenciement ce n’est pas la panacée
contrairement a ce que les gens croient surtout aprés cinquante ans car pour retrouver un
travail ensuite c’est tres difficile, les gens n’ont pas I'dge de la retraite non plus. » (M15F)

« Maintenant c’est simple c’est rupture conventionnelle, refus de rupture conventionnelle,
inaptitude au poste et on passe a autre chose...C’est de plus en plus fréquent... » (M14H)

< Emergence des démissions et des ruptures conventionnelles

Un meédecin considere que les démissions sont également plus fréquentes,
principalement dans les cas de conflits au travail. Les patients ne sont pas reconnus
inaptes par le médecin du travail mais ne peuvent reprendre leur poste. Cependant
la démission majore la précarité, elle n'ouvre pas le droit a 'assurance chémage et le
patient ne recgoit pas de prime de licenciement.

« Je n’avais pas ¢a auparavant, avec des gens a bout qui finissent par démissionner. C’est
nouveau je trouve. Je pense que c’est la conjoncture, il y a beaucoup de gens qui sont en
recherche d’emploi, donc lorsque les gens ne sont pas au maximum de leur santé on est un
peu sans pitié et on prend quelqu’un d’autre. » (M11F)

213 Répercussions sur les médecins du travail

Les dégradations des conditions de travail au sein des entreprises se répercutent
également sur les médecins du travail qui ont moins de possibilité d’adaptation de
poste et semblent d’avantage contraint par leur employeur.

« Il'y a un autre probleme, c’est les médecins du travail contraints par les employeurs qui
refusent que le patient reprenne son travail, je trouve que c’est de plus en plus fréquent
surtout avec le marché difficile du travail. » (M10H)
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2.2 Professions et régimes de prise en charge des patients

La profession exercée par les patients et le régime de protection sociale dont ils
dépendent, semblent conditionner I'attitude des patients face a I'arrét de travail.

« Il y a quelque chose qui change beaucoup lattitude des patients c’est leur catégorie
socio-professionnelle. Ca c’est évident. » (M5H)

2.21 Un régime de protection sociale avantageux : la fonction publique

Plusieurs médecins font allusion au systéme de protection sociale des fonctionnaires
qui est avantageux. lls n‘ont pas de journée de carence, peuvent bénéficier d’'un
plein traitement pendant au moins trois mois, voire plus en fonction du congé
maladie. Certains médecins soulignent que cette protection sociale trés avantageuse
est parfois responsable de demandes d’arréts excessives de la part des assurés.

« J’étais assez pour que la journée de carence dans la fonction publique reste en place, ¢a
commencait déja a freiner les gens, certains ont besoin de ¢a... de toute maniere il n’y a
qu’un seul critére c’est le porte monnaie. » (M5H)

« Elle est en arrét depuis plus de trois ans, mais comme elle est dans la fonction publique
et que c’est un systeme a part, elle reste en arrét maladie...C’est royal quand tu rentres
dans la fonction publique, tu as un poste et il ne peut plus rien t'arriver. » (M19F)

« Il y a toujours chez certains fonctionnaires des gens qui exagérent un peu, ils nous disent
oui mais j’ai le droit a trois ans en plein salaire... A une époque c’était trés banalisé [...]
Donc lorsque je ne veux pas, je leur explique que ¢a me choque que par rapport aux
personnes travaillant dans le privé et qui ont que quelques mois et méme pas a 100% car
¢a décote trés vite, et que vu la conjoncture et les restructurations je me méfie de ce genre
de comportement. » (M11F)

Deux médecins soulignent qu'il y a un changement de comportement positif chez les
fonctionnaires probablement en lien avec les conditions socio-économiques.

« Pas chez les fonctionnaires, chez les fonctionnaires on a vu évoluer les arréts de travail
dans le bon sens c’est a dire que I'on n’ a plus d’arrét de complaisance. Moi de toute fagon
je n’en fais pas mais je n’en ai plus la demande non plus. » (M11F)

2.2.2 Des régimes de protection sociale moins avantageux

Plusieurs médecins prennent I'exemple des professions libérales et des agriculteurs
qui s'arrétent trés peu. Leur régime de protection sociale sont moins avantageux que
d'autres régimes. Les patients dépendant de ce régime refusent I'arrét de travail le
plus souvent méme s'il parait indispensable. Lorsqu’ils sont en arrét de travail, des
contraintes financiéres les poussent a reprendre leur travail le plus vite possible.

« Les professions libérales s’arrétent tres peu. J'ai des patients qui devraient étre arrétés
mais qui ne le sont pas et s’ils avaient la possibilité de s’arréter je pense qu'ils le feraient
mais ils me disent qu’ils ne peuvent pas, ils me disent: « ce n’est pas possible, vous
pouvez toujours me faire un arrét mais si vous m’arrétez qui va ouvrir la boutique, qui va
faire mon travail » » (M5H)

« Non en milieu rural on n’ a pas a se plaindre. Déja I'agriculteur ne s’arréte pas et parfois il
le devrait.» (M7H)
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2.2.3 Des inégalités dans la protection sociale qui entrainent une injustice

Plusieurs médecins soulignent que ces différences de protection sociale sont a
l'origine d'injustice. Pour les arréts de courte durée, la carence initiale serait un
facteur dissuasif d’arrét de travail. Pour les arréts plus longs la perte de salaire
observée suivant le régime de protection sociale est injuste, crée des inégalités
surtout dans les situations ou l'arrét de travail est indispensable. Ainsi, la faible
indemnisation des assurés de certains régimes les pousse a continuer leur travail au
détriment de leur santé.

« Ca dépend également certainement aussi de la protection sociale, il faut pas généraliser
non plus mais quand les gens sont trés protégés, ceux qui n‘ont pas de journée de carence
par exemple, en fonction des conventions d’entreprise. Finalement le systeme est un peu
inégal. » (M10H)

« Il faudrait certainement légiférer car il existe une injustice de fait devant l'arrét. Car quand
quelqu’un vous dit « non je ne peux pas docteur prendre d’arrét, c’est impossible, j’ai pas
intérét a m’arréter » il est pénalisé par rapport a la personne qui nous dit « pas de probleme
docteur mettez moi en arrét », lorsque j’entends de tels discours j’ai tendance a dire non,
non... » (M5H)

« C’est toujours pareil on ne sait pas si en fonction du régime dont ils relévent c’est
vraiment pris en charge de la méme fagon avec les gens de la MGEN, du régime général,
on n’ arrive plus a savoir si tout le monde est vraiment sur le méme pied d’égalité. » (M20H)

Ce sentiment d’'inégalité est exacerbé chez certains médecins. lls ne bénéficient pas
eux-mémes d’une protection sociale avantageuse, prescrivent des arréts de travail a
certains patients qui présentent une pathologie pour laquelle ils ne s’arrétent pas
eux-mémes. Certains médecins en fin de carriére soulignent n’avoir presque jamais
pris d’arrét de travail.

« J’ai peut-étre une santé de fer, mais il est vrai que dans les libéraux il y a peu de gens a
avoir des arréts de travail. Mon associé qui est parti en retraite I'année derniere il a travaillé
35 ans sans avoir un jour d’arrét, moi ¢a fait plus de 30 ans que je suis ici, j’ai eu un jour, il
est vrai que nous n’avons pas un travail physique mais bon... » (M10H)

« C’est comme nous médecins, les gens me disent des fois « si vous étes fatigués vous
pouvez vous arréter » et je leur dis « qui ouvre le cabinet, qui consulte » : et ce n’est pas
sans conséquence car tout le travail se reporte sur mon collegue et au bout d’'un moment
lui ne peut pas tenir [...] Donc j’angoisse a l'avance si un jour je dois étre en arrét...Les
gens qui sont dans cette situation, ce sont les artisans, les commergants, les libéraux et les
agriculteurs... » (M5H)

2.3  Facteurs qui influencent la durée de I'arrét de travail

2.3.1 L’acces au systéme de soins

Cing médecins généralistes considérent que dans un certain nombre de cas les
délais pour obtenir des rendez-vous spécialisés ou des examens complémentaires
allongent la durée de l'arrét de travail de plusieurs semaines ou mois. Les médecins
sont alors contraints de prolonger I'arrét de travail.

« Par contre, je suis un peu ennuyée car je leur dis ¢a mais parfois le délai d’attente pour
certains examens est de trois mois. Donc dans ce cas on n’ est pas logique [...] alors que si
j'avais I'examen plus rapidement je pense que je gagnerais du temps. » (M11F)

« Un point qu’il faut aborder également c’est la longueur pour avoir des examens
complémentaires et les consultations avec certains spécialistes [...] Donc dans certaines
pathologies, il y a un délai incompressible. » (M16F)
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Un autre meédecin fait référence aux trés longs délais pour obtenir une date
d’intervention chirurgicale.

« Les délais avec les chirurgiens sont tres longs, donc des gens qui ont une impotence
physique importante a cause d’une épaule par exemple sont en arrét de travail mais
l'intervention est deux mois plus tard par rapport a I'accident qu’ils ont eu. Ces deux mois la
font que l'arrét de travail est long, il serait facilement compressible si on avait un accés aux
soins plus facile.» (M14H)

2.3.2 L’organisation du contréle médical dans la fonction publique

Dans la fonction publique, lors de la reprise de fonction d’'un assuré aprés douze
mois consécutifs de congé « ordinaire » de maladie, aprés une période de congé de
longue maladie ou de longue durée, ou pour l'octroi d’'une période de temps partiel
thérapeutique, un comité médical donne obligatoirement un avis sur I'état de santé
du fonctionnaire et valide la reprise du travail. Deux médecins soulignent que le
temps pour obtenir 'examen des dossiers par le comité médical est long et majore
les durées d’arrét de travail, les comités médicaux ne se réunissant que tous les
deux ou trois mois.

« J'ai également le cas d’'une fonctionnaire [...] pour reprendre le travail il fallait qu’elle
passe devant une commission donc elle était préte a reprendre mais son dossier n’était pas
a l'ordre du jour de la commission d’octobre donc il a fallu attendre janvier et en attendant
elle était en arrét de travail et une fois la commission réunie avec un accord de reprise, le
temps que le dossier soit complet et tout et tout il s’est passé encore deux mois. » (M11F)

2.3.3 La mise en place des aménagements de poste

La mise en place de certains aménagements de poste par les employeurs est longue
parfois et empéche la reprise du travail du salarié.

« [...] mais ce qui est long c’est la mise en place des aménagements par 'employeur. Des
gens préts a reprendre et finalement il existe une difficulté technique qui ne dépend pas de
nous. » (M11F)

2.3.4 Le renforcement des controles

Certains meédecins reconnaissent que le renforcement des contrbles est a l'origine
d’'une diminution des durées d’arrét de travail notamment dans le cadre des
pathologies ostéo-articulaires.

« L’arrét de travail de trois ans sans se poser de question, c’est fini cette époque. Avant
pour une hernie discale 3 ans d’arrét c’était trés banal. Quand j'ai commencé le magon qui
avait une hernie discale bien confirmée par les examens complémentaires, on n’était pas
pressé ; c’était au moins deux ans. Maintenant j’en ai vu certain qui reprennent en six
mois. » (M11F)
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3- Appréciation des médecins généralistes concernant
I’arrét de travail de longue durée et la reprise du travail

3.1 Absence de difficulté pour certains médecins

Lors de la réalisation des entretiens, cinq médecins ont dans un premier temps
répondu qu’ils ne présentaient pas de difficulté dans la prise en charge des arréts de
travail longue durée. (M2, M6, M7, M18 et M20)

Deux médecins se considerent autoritaires. lls n’hésitent pas a dire aux patients ce
qu’ils en pensent. lls ne semblent pas ennuyés de perdre des patients.

« Je suis assez « rentre dedans » donc je n'ai pas beaucoup de problemes [...] Pour les
arréts chroniques oui en effet j'en ai quelques-uns mais ¢a ne me dérange pas, je ne suis
pas dérangée par beaucoup de chose, je suis franche donc si je suis dérangée je le dis au
patient. Bon je ne sais pas trop, la comme ¢a.... » (M2F)

« En fait je n’ai pas de difficulté ou plutét je n’en ai plus. » (M6F)

Le médecin 6 reconnait au cours de I'entretien avoir eu des difficultés, il a réalisé une
formation qui lui ont permis de mettre en place une stratégie pour éviter les
difficultés. Trés vite au cours de sa prise en charge de l'arrét de travail il fait
intervenir les différents partenaires pour ne pas rester seul.

Le médecin 2 ne semble pas intéressé par la prise en charge des arrét de travail
longue durée. |l n’a pas de probléme pour prescrire un arrét de travail mais n’a pas
fait de proposition concréte au cours de I'entretien visant a faciliter la reprise du
travail de ses patients en arrét long.

Le médecin 18 dans un premier temps a considéré ne pas avoir de difficulté. Mais au
fur et 8 mesure de I'entretien elle a évoqué certaines situations qui semblaient I'avoir
mises un peu en difficulté notamment lorsqu’il n’existe pas de signe clinique objectif.

« mais sinon des difficultés particuliere non... » (M18F)
Les médecins 7 et 20 ne ressentent plus de difficulté car ils ont décidé de ne plus
avoir de difficulté. Le médecin 20 semble avoir démissionné. Le médecin 7 semble

étre lui aussi plutét directif, il utilise son expérience et la relation qu’il a développé
avec ses patients.

« Fondamentalement moi je n’ai pas de difficulté, Je suis trop vieux pour m’empécher de
dormir a cause de ce genre de souci, enfin ce n’est pas un souci j’ai envie de dire... Il faut
faire des arréts prolongés, et bien je fais un arrét prolongé, et voila. » (M20H)

3.2 La prescription de I’arrét de travail est subjective

Cette subjectivité est liee au médecin, a la pathologie et au travail exercé par le
patient.

49



3.21 Liée au médecin

% Son jugement personnel et la relation médecin-patient

L’attitude adoptée par le prescripteur est donc soumise a son jugement personnel,
ses propres valeurs, mais aussi la relation qui le lie a son patient. Il s’agit donc d’une
prescription variable d’'un médecin a un autre.

« Il faut y ajouter nos valeurs personnelles donc c’est tres subjectif puisqu’on a tous des
valeurs tres différentes et en plus on a tous un feeling différent avec les patients donc on
peut se faire avoir par quelqu’'un que l'on trouve sympathique et on peut étre dur avec
quelqu’un qui nous est antipathique. On est pas du tout objectif dans la prescription de
I'arrét de travail et donc dans l'attitude que I'on adopte. » (M4H)

« On les connait depuis longtemps on soigne ses patients dans une relation de confiance
donc on veut croire a ce qu’ils nous disent... » (M3H)

% Différentes attitudes sont adoptées par les médecins ( Cf 7.1.3)

En effet nos différents entretiens ont mis en évidence différentes attitudes adoptées
par les médecins. En voici quelques exemples.

Les médecins ont différentes maniéres d’appréhender les situations douteuses et
conflictuelles. (Cf paragraphe 1.3.2)

Deux femmes médecins se trouvent autoritaires avec les patients. (M2 et M6)

« Maintenant je suis autoritaire avec les patients, c’est moi qui décide et qui dirige, je ne me
laisse plus faire. » (M6F)

Un médecin adapte son attitude en fonction du patient. Suivant la situation il peut
apparaitre indulgent ou autoritaire.

« Quand on les connait depuis longtemps on peut savoir, on sait qui pose probleme, c’est
toujours les mémes [...] « mais le boulot c’est le boulot et aujourd’hui le mal de dos ne
justifie plus forcément un arrét de travail au contraire, il faut marcher et travailler un peu.
Donc tu reprends ». » (M7H)

« Oui je suis beaucoup plus indulgent avec les patients qui ont des pathologies organiques
lourdes qu’avec le professeur de sport qui travaille peu d’heures par semaine... » (M7H)

Un médecin préfére ne pas brusquer le patient.

« J'accede a la demande du patient, je leur explique pourquoi je pense qu’il serait bien pour
eux qu’ils reprennent le travail quand je sais qu’ils sont physiquement aptes a faire leur
travail mais je prolonge l'arrét tant qu’ils ne sont pas préts eux-mémes a reprendre. »
(M17F)

Enfin plusieurs médecins affirment qu’ils ne font pas de clientélisme.

« On a pas a faire de relation de clientéle... » (M4H)

% Une prescription sous l'influence de facteurs humains

La prescription de l'arrét de travail est une prescription subjective car elle fait
intervenir un facteur humain. Le prescripteur est humain et travaille sur de 'humain.
Comme le souligne le médecin 4 et le rapport de la cour des comptes de 2012 (8), il
existe des disparités importantes dans les durées de prescription des arréts de
travail pour une méme pathologie.

« Il'y a avait une étude de la sécurité sociale : I'arrét moyen pour un syndrome dépressif va
de 5 jours a 3 mois [...] Il y a donc un facteur humain qui intervient, et ce n’est pas
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simplement le médecin gentil qui prescrit des arréts de travail par clientélisme. On est sur
un facteur humain qui nous échappe car nous ne sommes pas formés pour ¢a. » (M4H)

« On n’est pas dans du simple, c’est de 'humain, on travaille avec des humains et non avec
du matériel. Dans certains cas c’est simple en médecine et d’autres fois c’est tres
complexe. » (M5H)

3.2.2 Liée a la pathologie

Les pathologies a l'origine d'arrét de travail longue durée ont fréquemment un
symptéme en commun, la douleur, d’évaluation trés difficile.

« En plus c’est tres difficile a apprécier. Quelqu’un qui a mal au dos n’a pas de marqueur.
C’est vrai que I'on peut voir a la maniere dont il se déplace, a la démarche, on peut voir s’il
souffre mais certaines personnes peuvent ne pas avoir tres mal dans les gestes de la vie
quotidienne mais si elles ont un travail avec une certaine intensité peuvent étre
douloureuse... » (M5H)

3.2.3 Liée a I’évaluation de I’aptitude au travail (Cf 3.4.1)

L’évaluation de l'aptitude au travail passe par I'évaluation du poste de travail du
patient et des conditions de travail. Pour cela le médecin s’appuie sur les dires du
patient et donc de la perception qu’il a de son travail.

« Nous on a que les dires du patients, quand le patient me dit je porte des charges lourdes,
« qu’est-ce une charge lourde », mon travail est difficile, c’est tres subjectif. » (M11F)

3.3  Une prescription complexe

3.31 Elle ne résulte pas que d’un probléme médical

La prescription de l'arrét de travail de longue durée est un acte complexe car
multifactoriel. Il 'y a pas simplement un probleme médical. Le plus souvent cette
prescription résulte de I'association d’'un probléme médical et de problémes sociaux,
economiques, familiaux, professionnels. Cette prescription s’intégre donc dans une
prise en charge globale du patient. Le médecin 4 considére méme que l'arrét de
travail est politique et qu’il contribue au maintien de la paix sociale.

« L’arrét maladie c’est politique. Ce n’est pas que du soin, c’est des sous, mais c’est aussi
une paix sociale... » (M4H)

« L’arrét long est multifactoriel, il y a autre chose, un malaise au travail, des conditions de
travail. Il y a autre chose mais on n’arrive jamais a vraiment savoir, on ne peut que le
supposer.» (M15F)

« On sent que des fois on est le dernier recours mais on ne solutionne pas le probleme car
le probléme n’est pas médical [...] mais on intervient dans un domaine qui dépasse le
meédical. » (M16F)

3.3.2 Elle ne s’integre plus dans les missions du médecin généraliste

A partir du moment ou le cadre de prescription de l'arrét de travail dépasse le
meédical, plusieurs médecins considérent que ce n’est plus leur réle et leur travail.
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« Nous sommes des médecins donc ce qui prime c’est I'aspect médical mais lorsque le
social et I'économique se mettent dedans joriente, je conseille mais ce n’est plus mon
travail. » (M15F)

« Je trouve que ce n’est pas mon rble de m’'occuper de ¢a... » (M11F)

3.3.3 C’est une réponse sociale a un probléme lié au travail

Plusieurs médecins trouvent que la prescription de l'arrét de travail émane le plus
souvent d’'une situation sociale complexe. Pour certains médecins, la prescription
d’'un arrét de travail est une solution sociale a un travail inadapté. Elle permet au
patient une compensation financiére. Les médecins soulignent que I'aspect financier
est treés important.

« Le travail n'est plus adapté donc il faut les arréter mais moi je ne suis pas ennuyée de les
arréter mais dans ce cas je n'ai plus l'impression que c'est de mon domaine je trouve que
c'est plutét social. » (M2F)

« Souvent dans ces arréts prolongés on cherche une solution qui est plus sociale que
meédicale. » (M4H)

« On est dans une mauvaise société au niveau travail, et on nous demande a nous de
gérer ¢a sachant que la sécu derriere nous dit que ce n’est pas a nous de gérer ¢a sauf
que l'on n’a pas d’autre solution. Ce sont des arréts de longue durée en attendant que le
médecin du travail trouve le moyen souvent par une inaptitude au poste d’extraire les gens
de leur milieu du travail sans les mettre dans une pénurie sociale importante. » (M14H)

3.4 Des difficultés

3.41 Liées a I’évaluation de I'aptitude au travail

L’analyse de I'aptitude au travail est conditionnée par la connaissance du poste de
travail et des conditions de travail. Les médecins obtiennent cette connaissance par
l'intermédiaire du patient. Les patients donnent des renseignements sur leur travail
qui peuvent étre trés subjectifs. Le ressenti du patient intervient donc forcément.

« Je ne connais pas tous les postes de travail donc je ne me rends pas compte des
difficultés... » (M10H)

«L’une de nos difficultés c’est que I'on ne sait pas comment les postes sont aménagés
donc on n’a que les dires et le ressenti des patients, quand le patient me dit « je porte des
charges lourdes », qu’est-ce une charge lourde ? « mon travail est difficile », c’est tres
subjectif... » (M11F)

« Je trouve que c’est difficile car on ne connait pas le milieu de travail des gens donc ils
peuvent nous dire plein de choses mais comment je peux vérifier moi... » (M19F)

« Moi je ne sais pas ce qu’il fait au travail. Je ne connais pas le poste de travail ni
I'entreprise, je ne sais que ce que me dit le patient. » (M15F)

3.4.2 Liées au travail

Le travail est tres souvent évoqué par les médecins comme étant 'une des sources
de difficulté.

« C’est compliqué car dans les arréts longs ce qui est en jeu c’est le travail [...] Le

probleme c’est le travail [...] Les patients veulent en profiter pour arréter leur travail, avoir
un autre poste... Toute la difficulté est la. » (M15F)
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« Elles peuvent étre liées au travail, le patient est amélioré mais son poste de travail et ses
conditions de travail font que I'on sait que le patient ne pourra pas reprendre dans ces
conditions on peut étre effectivement un peu hésitant mais il faut le dire au patient en
discuter avec lui. » (M2F)

« Les difficultés pour la reprise sont donc liées au travail, c’est plus lié au travail qu’au
probléme médical. Les gens auxquels je pense ne sont pas des gens qui ne veulent pas
travailler mais on ne leur trouve pas de travail adapté a leurs conditions. » (M1H)

3.4.3 Liées a la mise en place des dispositifs de maintien dans I’emploi

% Mise en place des adaptations de poste de travail

L’'inadéquation entre I'état de santé du patient et son poste de travail est souvent
source de difficultés pour la reprise du travail. Dans ce cas une adaptation du poste
de travail est nécessaire mais les médecins regrettent que la mise en place de ces
adaptations de poste soit le plus souvent trés compliquée ou méme impossible.

« C’est I'adéquation entre le poste du travail et I'état du patient. Je me retrouve dans des
situations ou les gens pourraient reprendre mais il faudrait un petit aménagement de poste
[...] mais ce qui est long c’est la mise en place des aménagements par 'employeur [...]
des gens préts a reprendre et finalement il existe une difficulté technique qui ne dépend
pas de nous. » (M11F)

« Donc entre la théorie et la pratique, 'adaptation de poste n’est pas simple.» (M16F)

« Ce n’est pas facile d’'aménager des postes non aménageables, ou de mettre des gens
qui sont déclarés inaptes a ce poste la, faut-il encore qu'il y ait d’autres postes au sein de
I’entreprise. lls ne vont pas créer ce qui n’existe pas. Je me souviens d’un médecin du
travail qui m’a dit « ben oui tous les lombalgiques chroniques du béatiment je ne peux pas
les recaser a des postes assis avec micro-ordinateur » ben oui on est d’accord ce n’est
pas possible. » (M20H)

s Absence de possibilité de reclassement interne

En I'absence de reclassement au sein de son entreprise, le patient déclaré inapte a
son poste de travail sera licencié. Les médecins constatent que les séniors en
situation de licenciement pour inaptitude au poste ont des difficultés pour retrouver
un emploi.

« Effectivement c’est le probléme lorsque la personne n’est plus apte a faire son travail a
son poste de travail alors qu’elle est considérée comme apte au travail par le médecin-
conseil, elle se retrouve alors en position de licenciement pour raison médicale. Il s’agit de
situations classiques qui nous posent probleme. » (M3H)

« lIs peuvent alors étre licenciés pour inaptitude médicale sachant que le licenciement ce
n’est pas la panacée contrairement a ce que les gens croient surtout aprés cinquante ans
car pour retrouver un travail ensuite c’est tres difficile, les gens n’ont pas I'4ge de la
retraite. » (M15F)

« Une autre difficulté qui est difficile a gérer c’est lorsque le patient est en arrét qu’il lui faut
un reclassement mais que son entreprise n’a rien a lui proposer. » (M12H)

% Des processus de reconversion professionnelle trés longs

Lorsque le patient ne peut étre reclassé au sein de son entreprise, il faut envisager
une reconversion professionnelle. Ces processus de reconversion sont le plus
souvent longs et s’adressent a des patients capables d’effectuer une formation,
suffisamment jeunes pour avoir envie d’apprendre un autre métier.
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« Mais la on va se trouver avec quelqu’un qui sera prét a reprendre mais dont l'entreprise
ne voudra pas car ne peut pas lui proposer de reclassement [...] Aprés effectivement il va
postuler pour un reclassement, pour une formation et ¢a va durer trés longtemps. » (M5H)

« Mais ce qu’il faut signaler aux patients également c’est que toutes ces situations de
reclassement sont tres longues. » (M3H)

% L’influence du contexte économique (Cf 2.1)

Les médecins trouvent que le contexte économique actuel a une influence négative
sur le monde du travail. lls soulignent I'émergence des troubles anxio-dépressifs
d’'origine professionnelle, des difficultés de reclassement qui entrainent une
augmentation des licenciements pour inaptitude et des démissions. De plus la RQTH
ne semble pas étre une aide a la reprise du travail, le handicap véhiculant une image
négative au sein des entreprises.

« Je trouve que I'on a beaucoup de situations d’arrét de travail avec difficultés pour la
reprise surtout depuis 4 a 5 ans, les choses ont beaucoup évolué depuis quelques années,
on voit par rapport a la conjoncture économique la situation n’est plus la méme. [...] Je
pense que le probléeme c’est la conjoncture économique. Déja les gens valides, diplémés
ne trouvent pas de travail alors les gens limites invalides... les employeurs ne se jettent
pas dessus. » (M11F)

% Attitude défavorable de ’employeur

L’attitude de I'employeur a été évoquée par deux médecins comme étant parfois un
frein a la reprise du travail.

« Ce n’est certainement pas simple pour les employeurs selon la taille de I'entreprise, il y
en a aussi qui mettent de la plus ou moins bonne volonté. Ce n’est pas simple. » (M16F)

« Lorsque j'ai évoqué la reprise, il m’a dit que son employeur ne faisait pas d’effort, qu’il ne
souhaitait pas reprendre avec ses conditions de travail antérieures. » (M13F)

344 Liées aux patients

% L’age du patient
Les caractéristiques des patients sont également source de difficultés, en particulier
I'age du patient.

«Souvent on sent que c’est difficile dans cette tranche d’dge au-dessus de 50 ans. »
(M16F)

Les patients de plus de cinquante ans sont souvent plus fatigués, abimés voir usés
surtout lorsqu’ils exercent un travail physique dans le batiment ou les travaux publics.

« Apres 50 ans tout est compliqué, on est usé, donc si on ne peut pas reprendre son travail
c’est encore plus compliqué. » (M15F)

« Ce sont surtout des gens qui ont travaillé dans le batiment et qui arrivent a des ages
proches de la retraite ou des gens qui travaillent dans les travaux publics, ils ont une
usure... » (M10H)

De plus, la réorientation professionnelle aprés cinquante ans est plus complexe, soit
parce que le patient n’en a pas la capacité, soit parce qu’il estime qu’il n’a plus I'age
de réapprendre un autre travail.

« En fait, ce sont des patients d’environ 50 ans qui estiment qu’arrivés a un certain age il
ne faut plus qu’ils changent de travail, car ne se sentent pas capables de s’adapter. »
(M11F)
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« Réapprendre un autre métier a 50 ans ce n’est pas simple. » (M1H)

La reconnaissance percue par le patient de la part de son milieu professionnel,
l'intérét qu’il porte a son travail et ses motivations au travail jouent également un role
dans la reprise du travail.

s La Volonté du patient

Le désir du patient de reprendre ou pas son travail intervient également. Un patient
qui ne se sent pas apte ou qui ne souhaite pas reprendre sera tres difficile a faire
reprendre.

« La difficulté c’est de les faire reprendre car les patients ne veulent pas reprendre. »
(M17F)

« Les difficultés sont liées au fait que les gens n’ont pas envie de reprendre pour diverses
raisons parfois ils n'ont pas forcément tort, ils ne se sentent pas d’attaque. Mais parfois
derriere l'arrét il y a un probleme au travail. » (M13F)

« On est un peu piégé par le patient nous dit : « jai mal je ne peux pas reprendre » , on
constate qu’il n'y a pas grand chose a la clinique mais en méme temps si on le fait
reprendre et bien les gens reviennent ensuite pour prolonger. « (M8F)

s Un faible niveau de qualification

« La difficulté est donc d’adapter le poste de travail chez des gens n’ont pas forcément une
capacité tres importante pour acquérir de nouvelles compétences et donc chez qui il faut
refaire un apprentissage. » (M1F)

« Ce sont des gens qui sont peut-étre un peu limite. » (M10H)
« Il y a des problémes pas simplement chez les gens peu qualifiés. » (M13F)

3.4.5 Liées aux mesures sociales prises par les gouvernements

Un médecin a signalé que le recul de I'dge de départ a la retraite a majoré les
difficultés de reprise du travail et sont a I'origine d’arrét plus long.

«J’ai eu I'impression que les difficultés se sont majorées avec le recul de I'dge de départ a
la retraite. Je pense que ce phénoméene ne va pas durer car les gens vont intégrer qu’ils
vont devoir travailler plus tard, mais j’ai le sentiment qu’il y a une tranche d’age limite
actuellement qui peut en avoir marre de son ftravail et qui s’est mis une date et
actuellement ils savent qu’ils ne pourront pas partir a cette date et devront partir plus tard a
la retraite. Donc les mesures sociales prises en ce moment peuvent pour certaines
personnes étre a l'origine d’arréts longs. » (M16F)

3.4.6 L’évaluation des symptémes
% La douleur : symptéme le plus fréquent

La douleur est le symptdme le plus souvent cité par les médecins. lls ont tous fait
part des difficultés qu’ils rencontrent pour évaluer cette douleur et I'impotence
fonctionnelle qu’elle entraine.

« Car le plus souvent on est sur des douleurs qui ne sont pas toujours faciles a établir.»
(M4H)

« Les symptémes les plus difficiles sont la douleur et I'impotence fonctionnelle qui va avec,
comment savoir, c’est le patient qui dit avoir mal mais comment prouver s’il a mal ou
pas ? » (M15F)
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« La difficulté pour moi c’est d’arriver a évaluer la réelle souffrance du patient. »
(M8F)

«+ La douleur est difficile a évaluer

L’intensité de la douleur n'est pas quantifiable, I'examen clinique n’est souvent pas
un bon moyen pour I'évaluer, I'attitude du patient n’est pas un bon moyen d’analyse.
Elle peut étre variable en fonction de I'activité professionnelle exercée.

« En plus c’est tres difficile a apprécier. Quelqu’un qui a mal au dos n’a pas de marqueur.
C’est vrai que I'on peut voir a la maniéere dont il se déplace, a la démarche, on peut voir s'il
souffre mais certaines personnes peuvent ne pas avoir tres mal dans les gestes de la vie
quotidienne mais si elles ont un travail avec une certaine intensité peuvent étre

douloureuses... » (M5H)

« Mais la lombalgie représente 90% et c’est invérifiable. lls ont tous un laségue, mais
quand on les fait descendre et monter du lit ils ne semblent pas trop douloureux. » (M7H)

% La douleur est a I’origine de situation douteuse

« J’ai de gros doutes sur la réalité des douleurs, j’ai rien pour le prouver mais ¢a me gonfle
comme on dit. » (M15F)

< Evaluation des symptdmes sur un temps de consultation assez court

Par ailleurs deux meédecins signalent que ['évaluation des symptdbmes se fait
uniquement sur le temps de la consultation. Impossible de savoir comment sont les
symptémes au travail et dans les conditions de vie quotidiennes.

« En psychiatrie les gens peuvent simuler et nous on ne les voit que le temps d’une
consultation, on ne les voit pas dans la vie courante. » (M11F)

« On voit les gens 20 minutes a trente minutes quand on prend le temps, que font-ils le
reste du temps, quelle est leur vie autour, on ne peut pas se rendre compte complétement
méme si on devine des bribes. » (M17F)

3.4.7 Liées aux médecins généralistes

% L’age et le sexe

Deux médecins évoquent l'influence de I'age et du sexe sur les difficultés qu'elles
ressentent. Etre une femme jeune semble entrainer des difficultés notamment pour

s’affirmer vis-a-vis de certains patients.
« Lorsque jétais plus jeune, vers I'age de trente ans, j’avais des difficultés, je pense que
les patients se disaient « c’est une jeune femme je vais lui imposer les choses... » (M6F)

% La durée d’installation semble influée également.

« Oui ¢a m’arrive de dire non, mais moi je suis jeune médecin installée donc c’est quand
méme compliqué...» (M8F)

% Un sentiment de solitude face au patient
Les médecins trouvent que le fait d’étre seul face au patient rend la prise en charge
plus difficile.

« On se sent un peu seul avec ces histoires d’arréts maladie prolongés. » (M19F)
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3.4.8 La relation médecin-patient

Certains médecins soulignent que la relation établie entre le médecin et son patient
peut étre source de difficulté pour favoriser la reprise du travail. Certains médecins
ont peur de décevoir leurs patients. Un médecin souligne que la relation de confiance
établie 'empéche de leur faire part des doutes qu’il peut avoir. Plusieurs médecins
se sentent en porte-a-faux et adaptent leurs prescriptions afin de limiter les risques
de rupture relationnelle.

« C’est vis-a-vis des patients, ils se disent que c’est de ma faute, que je ne veux pas
prolonger l'arrét. Je trouve que c¢a engendre une relation avec le patient qui n’est pas
confortable. Rien que lors des consultations lorsqu’il faut batailler sur la durée de l'arrét :
« mais pourquoi vous ne me mettez qu’une semaine »... ce sont mes patients, ce sont des
gens gentils, je ne suis pas la pour les contrarier. Je ne suis pas dans cette relation la avec
les gens. » (M11F)

« C’est tres complexe car la relation médecin-malade se fait sur le lien et sur la confiance
donc on ne peut pas leur dire que I'on a des doutes car sinon on ne les revoit plus. »
(M3H)

« Je trouve que c’est se mettre en porte-a-faux. C’est difficile de faire un arrét maladie
lorsque I'on n’est pas vraiment d’accord mais a qui on le fait quand méme ou au contraire
ne pas faire d’arrét a un patient alors que I'on pense que dans ce cas l'arrét simpose. »
(M4H)

« Les reprises d’autorité ne sont pas trés fréquentes [...] ¢a arrive que le médecin-conseil
consolide mais dans ce cas je trouve ¢a assez justifié et méme ¢a me rend service, car le
réle du médecin généraliste n’est pas toujours facile par rapport a des gens, ce n’est pas
uniquement pour ne pas perdre de client, mais il y a des gens que je connais depuis
tellement longtemps, c’est quelques fois un peu difficile de leur dire vous allez retourner au
travail, car on se sent pris dans un piége. Oui de temps en temps ¢a me fait plaisir que le
meédecin-conseil prenne cette décision. » (M10H)

3.4.9 Liées a la désinsertion professionnelle engendrée par I’arrét

Quatre meédecins trouvent que la durée de I'arrét influence la reprise du travail, plus
l'arrét est long et plus la reprise du travail semble difficile. Ce constat a également
été mis en évidence dans des études. Ainsi, moins de 50% des patients en arrét de
travail depuis plus de six mois reprennent une activité professionnelle, et trés peu
aprés un a deux ans d’absence (1).

« Certains patients qui ne travaillent pas depuis deux ans, qui sont completement
déconnectés on se dit qu’ils ne reprendront jamais, je peux le comprendre...les choses
évoluent au sein d’une entreprise, quelqu’un qui est complétement déconnecté du milieu
du travail pendant plus de deux ans, pour reprendre c’est violent, déja aprés un congé
maternité c’est dur alors aprés deux ans d’arrét de travail » (M19F)

« La reprise de travail est difficile car il faut se réinsérer dans le milieu professionnel [...]
plus le patient est arrété longtemps, plus la reprise sera dure, car souvent il appréhende la
reprise. » (M9H)

« Pour moi déja un arrét qui est supérieur a trois mois justifie que I'on voit ou se situe déja
le patient car plus on attend plus la reprise sera difficile. » (M16F)

3.4.10 Liées aux bénéfices secondaires

Les médecins évoquent deux bénéfices secondaires.
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L’'un est financier, le médecin 4 évoque les différents systémes de compensation
financiére qui peuvent se mettre en place suite a un arrét de longue durée. Par
exemple les assurances des préts contractés (immobilier ou autres) par les patients
se mettent en place aprées un certain délai d’arrét de travail. Ainsi, malgré la perte de
salaire engendrée par I'arrét de travail, les ressources financiéres du patient seraient
supérieures pendant la période d’arrét de travail.

« Quelqu’un qui a un arrét de 2 a 3 mois a son assurance de prét par exemple qui
commence a fonctionner et donc la il ne veut pas reprendre car ¢a améliore ces fins de
mois... » (M4H)

Un autre médecin considére que le fait de ne pas exercer leur activité professionnelle
constitue également un bénéfice secondaire.

« Il y a des gens qui font du forcing pour rester plus longtemps chez eux car ils recherchent
un bénéfice secondaire. » (M14H)

3.411 Liées a une carence de formation des médecins généralistes

Tous les médecins généralistes ont fait référence a un manque de formation. Ce
manque de formation concerne les démarches administratives a effectuer au cours
de la prise en charge du patient en arrét de travail, les régles de prescription de
certains dispositifs, la connaissance de ces dispositifs.

« Je trouve que la formation initiale sur les arréts de travail est tres mal faite. Elle
n’intervient pas au bon moment, il faudrait étre sur le terrain et étre confronté au probléeme
pour intégrer les différentes procédures a suivre. » (M6F)

3.412 Liées au contexte de prescription

Quelques médecins trouvent que la reprise du travail suite a un accident du travail
est souvent plus difficile a mettre en place. L’accident survenant sur le lieu du travail
a l'origine de séquelles serait vécu comme une injustice par les patients selon les
meédecins 5 et 19. Un méme accident survenant dans le cadre d’un loisir n'aurait pas
le méme retentissement sur I'activité professionnelle.

Les médecins 4, 14 et 19 pensent que la reprise du travail est plus difficile lors d’'une
prise en charge en accident du travail car I'indemnité journaliére pergue par le patient
est plus importante.

Cependant d’autres médecins soulignent que les contrdles exercés lors d’'une prise
en charge en accident du travail sont plus fréquents.

«Incontestablement c’est plus difficile en accident de travail car la couverture sociale est
plus avantageuse en accident de travail qu’en maladie. » (M14H)

« Je trouve que c’est moins bien vécu lorsque c’est en accident du travail, surtout si la
personne n’aime pas son travail. Les gens ont plus d’appréhension a retourner travailler,
Les indemnités ne sont pas les mémes non plus donc ¢a n’est pas la méme motivation pour
retourner travailler. » (M19H)

« Les gens ont une réelle situation bénéficiaires en étant en maladie professionnelle ou
accident de travail et donc sont moins enclins a reprendre leur travail méme lorsqu’ils ont
récupérés la totalité de leur capacité. » (M4H)
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4- De l'arrét de travail de longue durée vers la reprise du
travail

4.1 Facteurs prédictifs de difficultés pour la reprise du travail

Aucun médecin n’a évoqué spontanément I'existence de ces facteurs prédictifs, il
s’agit d’'une question qui leur a été posée.

411 Caractéristiques du patient

% L’age
Une tranche d’age a souvent été évoquée par les médecins. L’arrét de travail a partir
de cinquante ans semble étre un facteur de difficultés pour la reprise du travail. Les

patients aprés cinquante ans sont usés. Par ailleurs I'adaptation du poste de travail
est considérée comme plus difficile par les médecins aprés cinquante ans.

« Souvent on sent que c’est difficile dans cette tranche d’age au-dessus de 50 ans en fin
de carriere surtout lorsqu’il y a un travail un peu physique. » (M16F)

«» Environnement familial

Les problémes familiaux rencontrés par les patients semblent également étre un
facteur pouvant précipiter I'arrét de travail.

« Ce sont des gens qui souvent ont été abimés par la vie et par le travail, des conflits
conjugaux, des problémes avec leurs enfants, donc ils sont cassés. » (M13F)

«» Milieu socio-culturel

Un médecin évoque un faible milieu socio-culturel.

« Au milieu social des gens et au fait que les gens travaillent en industrie sont souvent
payés au SMIC... » (M4H)

4.1.2 La pathologie

Les pathologies citées au paragraphe 1.2, c’est-a-dire les pathologies ostéo-
articulaires telles que les lombalgies et les troubles musculo-squelettique (TMS) et
les troubles psychiatriques semblent étre prédictives d’arrét de travail longue durée
pour la plupart des médecins surtout lorsqu’elles sont associées a des conditions de
travail difficiles.

« Les facteurs prédictifs sont surtout liés au travail et la pathologie ostéo-articulaire et les
problémes psychologiques. » (M1H)

« A 50 ans ou plus un patient avec une pathologie du travail ostéo-articulaire ou
tendineuse... méfiance. » (M15F)
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41.3 Le travail

% Travail physique et conditions de travail pénibles

Un travail physique et des conditions de travail pénibles sont souvent évoqués
comme ayant des répercutions négatives sur la santé du patient et donc majorant les
risques d’arréts de travail longs.

« On a limpression que les gens qui ont du travail actuellement ils en ont beaucoup, et
qu’ils sont un peu pressés autant physiquement avec des conditions qui peuvent étre
difficiles [...] j'ai des couples ¢a fait des années qu’ils n'ont pas eu de congés ensemble
[...] pour beaucoup ce sont des conditions vécues difficilement et qui ont un impact certain
sur la santé. » (M16F)

« Ce sont surtout des gens qui ont travaillé dans le batiment et qui arrivent a des ages
proches de la retraite ou des gens qui travaillent dans les travaux publics, ils ont une
usure. » (M10H)

« Souvent la plainte est orientée sur le travail : « je ne peux plus s’est tellement dur I». »
(M7H)

s L’intérét du travail exercé par le patient semble aussi étre un facteur
prédictif.

« Mais si on était a la place des gens qui découpent du cochon a longueur de journée on

verrait les choses autrement. » (M4H)

% La reconnaissance percue par le patient de la part de son entreprise est
aussi évoquee.

« Les gens qui travaillent dans des entreprises ou le travail n’est pas forcément reconnu ou
on leur dit que ce qu'ils font n’est pas bien, ils ne sont pas tres motivés. » (M10H)

% Les revendications du patient vis-a-vis de son milieu professionnel

Elles constituent également un facteur prédictif surtout lorsqu’il semble exister une
colere vis-a-vis du monde du travail et des conditions de travail. Dans certains cas un
conflit au travail peut étre sous-jacent et expliquer cette colére.

« Les revendications que peut avoir le patient vis-a-vis de son milieu professionnel. Lorsque
le patient s’épanche sur ses douleurs mais aussi le chef de service, les collegues, sa
rémunération... on sent souvent qu’il y a une colere vis-a-vis du travail et du monde du
travail... ils veulent en sortir et le plus souvent ils ne veulent pas y retourner. » (M4H)

« Si la personne nous dit qu’elle était au travail, que ¢a ne se passait pas bien, que bien sir
elle s’est fait mal car comme d’habitude on lui a demandé de faire ci... La je me dis c’est
mal parti, il n’est pas prét de guérir. » (M5F)

« Lorsqu'il existe un malaise au travail comme une mésentente avec les collegues, avec le
patron, dans ces situations c’est prédictif de complications, lorsque le travail est mal vécu. »
(M15F)

« Souvent ce sont des patients en conflit avec I'employeur, peu efficaces au travail, ils ont
la pression des employeurs mais sont mis en difficulté car ne se sentent pas capables
d’accélérer. » (M10H)

% L’insatisfaction au travail
« Lorsque le travail est mal vécu. » (M15H)

« Pour moi les arréts longs sont retrouvés chez des gens qui n‘aiment pas leur métier. »
(M2H)
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41.4 Profil et attitude du patient face a I'arrét

Deux meédecins évoquent les patients qui se victimisent, d’autres les patients
plaintifs. L’attitude du patient face a I'arrét est également un signal d’alarme, un
patient qui semble se complaire dans I'arrét de travail est une attitude prédictive de
difficulté pour la reprise.

« Les facteurs prédictifs sont le profil du patient, un patient plaintif ... les patients qui
semblent se complaire dans l'arrét. » (M12H)

41.5 Le milieu socio-professionnel et la protection sociale qui en découle

Un meédecin considére que la protection sociale des patients influence leur attitude
vis-a-vis de l'arrét de travail. Plus la protection sociale est avantageuse plus la
reprise du travail peut étre compliquée. Le régime des fonctionnaires est cité par
plusieurs médecins comme étant trés avantageux.

« Le premier facteur pour moi c’est la protection sociale que l'on a au sein dune
profession. » (M5H)

4.1.6 Le caractére multifactoriel de I'arrét

« Si on sait que ¢a va étre compliqué certaines fois [...] Les facteurs prédictifs sont donc
un ensemble d’éléments qui rend la situation complexe. Le travail, la douleur, le profil du
patient... » (M3H)

« Aprés des pathologies comme les pathologies de la coiffe, lorsqu’ils travaillent en usine
et qu’ils sont déja sur un poste aménagé et que méme la ¢a ne va pas, on se retrouve vite
dans l'impasse... » (M18F)

« Ca dépend du travail, ¢ga dépend de la personne, il n’y a pas d’élément bien spécifique
mais c’est un ensemble d’éléments. » (M9H)

« Le probleme c’est le travail donc on est dans le multifactoriel, l'arrét long est
multifactoriel, il y a autre chose, un malaise au travail, des conditions de travail. » (M15F)

4.2 Quand abordent-ils la reprise du travail ?

421 Au début de I'arrét de travail

Certains médecins abordent la reprise du travail et ses difficultés dés le début de la
prescription de I'arrét de travail puis a chaque consultation. Ces médecins évoquent
rapidement la reprise de travail pour éviter que la situation ne se pérennise et pour
faire comprendre aux patients qu’il existe une fin a I'arrét de travail.

« Des le départ j'aborde la reprise du travail, ¢a ne m’intéresse pas d’avoir des gens en
arrét qui viennent juste chercher une prolongation. C’est pas valorisant
professionnellement, si quelqu’un est en arrét je me pose des questions. » (M5H)

« Deés la premiere consultation, il faut que ¢a bouge. Les arréts trop longs ce n’est pas mon
truc. » (M6F)

« On l'aborde a chaque consultation, dés le début de I'arrét, on parle d’emblée de ce qui va
se passer ensuite. Lorsque les arréts se répetent jaborde la question de la suite, ce qu’ils
envisagent pour la suite, les indemnités journalieres, linvalidité...la reconversion, c’est
important de I'évoquer rapidement pour la suite. » (M1H)
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4.2.2 Certains médecins I’abordent plus tard

Un médecin attend d’obtenir une amélioration clinique avant d’aborder la reprise du
travail.

« On aborde la reprise une fois les examens faits et une fois que le patient va mieux »
(M2F)

Un autre médecin I'aborde aprés une convocation par le médecin-conseil.

« Apres une convocation auprés du médecin-conseil, ¢ca permet de I'évoquer. « Donc a ce
moment-la ¢a fait six mois ? » Oui du coup ¢a fait six mois. » (M19F)

Un autre commence a lI'aborder aprés trois mois d’arrét de travail dans le cadre des
troubles ostéo-articulaires.

« Mais dans les pathologies type lombalgies, TMS, tendinite généralement lorsque I'on
arrive a trois mois, j'essaie de voir comment le patient envisage le travail et sa reprise. »
(M16F)

4.2.3 Un médecin ne I’aborde pas

« On en parle pas vraiment, pour moi c’est logique qu’ils reprennent le travail » (M8H)

5- Les partenaires du médecin généraliste

5.1 Les médecins du travail

511 Relations entre médecins généralistes et médecins du travail

A I'exception de trois médecins, tous les autres semblent avoir une image positive du
meédecin du travail et entretenir de bonnes relations.

« Les relations sont bonnes, non je ne les contacte pas mais les relations sont bonnes... »
(M3H)

% Le médecin du travail est un confrére a part entiére

« Je n’ai aucune réticence a leur égard, ce sont des médecins et des confréres, je leur faxe
des comptes rendus si besoin, je leur téléphone, on discute ensemble comme avec un
confrere hospitalier. C’est trés important pour qu’ils puissent prendre des décisions.»
(M1H)

« Je renvoie les patients vers le médecin du travail. Soit je les appelle mais le plus souvent
je leur dis de voir le médecin du travail. C’est une bonne aide.» (M4H)

« Le médecin du travail, c’est souvent un tres bon partenaire, j'entretiens de tres bonnes
relations avec eux, ils font partie des partenaires dont il faut s’entourer. J'utilise beaucoup
les visites de pré-reprise. » (M6F)

% Contact par téléphone/ Contact par écrit

by

Quatre médecins n’hésitent pas a téléphoner aux médecins du travail, ils ne
semblent pas avoir de probléme pour les joindre. D’autres préferent communiquer
par écrit.
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« Souvent c’est moi qui contacte le médecin du travail, je demande le N° et je les appelle,
je parle aussi aux gens de la visite de pré-reprise. Il m’arrive aussi de faire des courriers. »
(M11F)

% Un médecin ne les appelle pas a cause de leurs horaires de travail.

« Jappelle trés rarement les médecins du travail car ils sont trés rarement présents ; ils
ont des horaires de fonctionnaires, c'est difficile de les joindre : quand je pense appeler, il
est trop tard. » (M2F)

s Certains médecins ont peu de contact direct mais prennent le rendez-
vous.

« ¢a m’arrive de prendre rendez-vous pour les gens, mais j'ai peu de contact. » (M19F)

5.1.2 Méconnaissance des réles du médecin du travail par les patients

Un médecin trouve que les patients ne savent pas que le médecin du travail peut
étre une aide pour la reprise du travail.

« Les patients ne savent pas souvent que I'on peut aller voir un médecin du travail en
dehors des visites systématiques. Quand je leur en parle, je leur dis que le médecin du
travail peut les voir et étre un intermédiaire entre eux et I'entreprise afin de préparer la
reprise.» (M17F)

5.1.3 La visite de pré-reprise

Plusieurs médecins ont fait référence a la visite de pré-reprise spontanément. lls
connaissent son fonctionnement.

« Le médecin du travail, c’est souvent un tres bon partenaire, j’entretiens de tres bonnes
relations avec eux, ils font partie des partenaires dont il faut s’entourer. J'utilise beaucoup
les visites de pré-reprise. » (M6F)

« J'essaie de réagir vite pour ne pas laisser la situation se pérenniser, je fais appel aux
médecins du travail dans le cadre des visites de pré-reprise. » (M12H)

« Depuis plusieurs années je vais beaucoup plus rapidement vers le médecin du travail. Je
n’attends pas deux mois pour demander au patient de le rencontrer dans le cadre de la
visite de pré-reprise. » (M17F)

« Souvent c’est moi qui contacte le médecin du travail, je demande le N° et je les appelle,
je parle aussi aux gens de la visite de pré-reprise. » (M11F)

Seul un médecin ne connaissait pas le fonctionnement de la visite de pré-reprise.

« Vous utilisez les visites de pré-reprise ? Je ne sais pas trés bien comment ¢a marche, si
c’est a nous de solliciter le médecin du travail ou c’est les entreprises ? Non je ne connais
pas trop. On n’en parle pas trop a la fac. »

514 Qu’attendent les médecins généralistes du médecin du travail?

% Qu’ils renseignent le médecin généraliste sur I'aptitude au poste

« Le médecin du travail sait ce que I'on demande a la personne, les contraintes au travail,
I'ambiance au travail et si le patient est apte a faire ¢a au vu de sa situation clinique. »
(M15F)
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s Qu’ils confirment I'inaptitude au poste et donc le bien-fondé de I'arrét de
travail.

Plusieurs médecins attendent du meédecin du travail qu'il se positionne sur l'aptitude
au poste de travail du patient. Si le médecin du travail se prononce en faveur d’'une
inaptitude au poste, le bien-fondé de l'arrét de travail prescrit par le médecin
géneéraliste est confirmé.

« Ce que j'ai tendance a demander a quelqu’un c’est de voir le médecin du travail, oui
comme je vais étre amené a prolonger j'aime bien que le médecin du travail indique sur un
papier « il est inapte ». Bon bien ¢a fait du bien ¢a [...] Donc c’est I'avis du médecin du
travail, finalement il est peut étre plus important qu’on ne le croit. Le bon avis c’est lui. »
(M20H)

« Ca permet certaines fois de confirmer les choses, si le médecin du travail dit « reprise
pas possible », la au moins je me dis que je peux prolonger. Je me dis que c’est une petite
aide en plus. » (M19F)

<+ Que les médecins du travail réalisent une interface entre le monde du
travail et le médecin généraliste.

« Je dis toujours au patient que moi je ne peux pas étre sur le lieu du travail mais par contre
le médecin du travail peut se déplacer sur le lieu de travail et prendre contact avec
I'employeur.» (M17F)

s Qu’ils proposent des adaptations de poste.

Les médecins généralistes attendent aussi des médecins du travail qu’ils proposent
des solutions afin de permettre un retour au travail.

« Je bosse souvent avec les médecins du travail pour envisager les adaptations de
poste. » (M14H)

% lls permettent aux médecins généralistes de ne pas rester seuls en
collaborant.

« Au moins on est deux a collaborer dans ce cas, je trouve c¢ca mieux de collaborer... »
(M15F)

5.1.5 Quatre médecins ont émis des réserves sur l'aide qu’ils apportent

% Deux médecins regrettent certaines décisions d’inaptitude au poste
prises par les médecins du travail.

Ces meédecins trouvent certaines décisions d’inaptitude injustifiées, regrettent le
manque de concertation entre le médecin du travail et eux, qui ne connaissant pas la
situation globale du patient ne prend pas en considération le rapport bénéfice-risque
de cette mesure.

« A par contre inscrivez-le bien, notez-le, les gens qui me cassent les pieds c’est le
médecin du travail, ce sont des emmerdeurs. lls ne prennent pas d’autres décisions que
« hon monsieur vous ne pouvez pas reprendre », méme si le malade souhaite reprendre
son travail et que moi aussi je pense qu’il peut reprendre, « Non Monsieur il y a un petit
risque » répond le médecin du travail.» (M7H)

« Le médecin du travail c’est au cas par cas. Souvent lors de la reprise, soit je les appelle
soit je fais un courrier, mais je ne trouve pas qu’il nous aide toujours [...] Je trouve que
certains médecins du travail avant de prendre certaines décisions d’inaptitude ne prennent
pas la peine de nous consulter pour évaluer le rapport bénéfice-risque. » (M16F)
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% Deux autres médecins trouvent qu’ils ne font pas toujours leur travail.

« Dans son cas la médecine du travail elle dit il est inapte, donc il va probablement y avoir
une procédure de licenciement pour inaptitude au poste donc on le prolonge encore, c'est
moi qui lui ai expliqué qu'il va y avoir un probable licenciement mais ce n'est pas a moi
d'expliquer tout ¢a... c'est le travail du médecin du travail. » (M2F)

« C’est un partenaire indispensable, apres efficace ?? Certains le sont mais pour un
certain nombre ils ne font pas leur boulot, ou n’ont aucun moyen de le faire [...] C’est un
meétier qui n’est pas destructeur, si vous voulez avoir une carriere tranquille n’hésitez pas a
faire de la médecine du travail.» (M14H)

5.1.6 Partenaire indispensable mais action limitée

% Manque d’indépendance vis-a-vis de I’employeur.

Plusieurs médecins considerent qu’il s’agit de partenaires indispensables mais que
leur efficacité est limitée par son manque d’indépendance vis-a-vis de I'employeur.
Le médecin du travail travaillant dans un service « autonome » de médecine de
santé au travail est salarié de I'entreprise donc il est rémunéré par I'entreprise. Sa
rémunération est fixée librement par 'employeur, cependant la loi rappelle que le
meédecin du travail doit exercer ses missions selon le principe d’'indépendance.

« lls n'ont pas d’arme. La méfiance du salarié vis-a-vis du médecin du travail est trés
importante car ils disent tous que le médecin du travail est acheté par I'entreprise car c’est
elle qui le paye... lls nont pas tort c’est elle qui le paye.» (M14H)

« Pour un médecin du travail employé par une entreprise ce n’est pas simple pour lui non
plus. Il faudrait une médecine du travail tres indépendante, étatisée, qui dirait c’est comme
¢a et pas autrement, il faudrait qu’ils ne soient pas payés par 'employeur car c’est biaisé.
On le ressent surtout depuis quelques années.» (M11F)

% Moins de possibilité d’adapter les postes de travail.

Un meédecin souligne que les possibilités d’adaptation de poste au sein des
entreprises ont diminué. La flexibilit¢ au sein d’'une entreprise vis-a-vis du poste
occupé par un salarié a elle aussi diminué, il s’agit d'une conséquence de la crise
économique.
« J’avais plus d’aide de la part de la médecine du travail [...] Au fil des années, je me suis
rendu compte que lorsque je téléphonais au médecin du travail il me répondait « mais ma
pauvre dame jai plein de gens dans cette situation et je ne sais pas ou les mettre ». Donc

il y a une dégradation sérieuse je trouve de la prise en charge des patients atteints de
pathologies nécessitant une adaptation de leur poste de travail. » (M11F)

5.2 Le médecin-conseil

5.21 Relations entre médecins-conseils et médecins généralistes

Dans I'ensemble les médecins interrogés semblent avoir peu de contact direct avec

le médecin-conseil. lls peuvent étre amenés a les rencontrer lors d'entretiens
confraternels mais seulement deux médecins n’hésitent pas a leur téléphoner.

« Ca se passe bien dans I'ensemble, on a moins de contact avec eux. » (M1H)

« Je n’ai pas trop de contact non plus mais je trouve que ca se passe plutét bien [...] je
n’ai pas de probleme. » (M3H)
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5.2.2 Demande de controle

*+» Quatre médecins sollicitent des controles.

Ces médecins n’hésitent pas a donner des noms de patients aux médecins-conseils
pour accélérer un contréle.

« Quand on met sur le formulaire d’arrét de travail devrait étre convoqué pour une reprise
de travail anticipée [...] cependant aucun patient n’a été contrblé suite & une demande de
ma part » (M14H)

% Les autres médecins n’osent pas faire de demande de contréle.

D'autres médecins n'osent pas solliciter le médecin-conseil car auraient le sentiment
de faire de la délation. lls préférent attendre que le patient soit contrélé de maniére
systématique méme s'ils estiment que I'arrét n’est plus justifié ou que la prescription
de l'arrét leur pose probleme.

« Le médecin de la caisse ¢ca me géne un peu de prendre contact avec lui. J'ai des
collegues qui vont mettre de petits mots, moi non je ne fais jamais rien dans ce sens. »
(M13F)

« Vous ne contactez pas le médecin-conseil ? Non, généralement de toute maniére la
caisse les convoque apres six mois d’arrét de travail. C’est vrai que je n’ai jamais appelé la
caisse, mais pour lui ga me démangeait. » (M18F)

« Est-ce mon réle de téléphoner a la caisse en leur demandant de contréler telle ou telle
patient? De toute maniere je n’ai pas le temps et puis je ne pense pas que ce soit mon
réle. » (M5H)

5.2.3 Le médecin-conseil est une aide pour le médecin généraliste

Tous les médecins reconnaissent que le contréle médical exercé par les médecins-
conseils leur apporte une grande aide.

« Le médecin-conseil contréle souvent les arréts qui se prolongent, c’est également une
grande aide pour nous. » (M6F)

« Mais oui je trouve qu’il faut qu’il y ait des contréles car c’est une aide. Je suis pour que
certains se fassent remonter les bretelles méme si c’est moi qui les arréte. » (M5H)

« On collabore avec le médecin-conseil et c’est utile d’avoir enfin un médecin-conseil qui
peut servir a quelques chose.» (M7H)

« Mais je trouve qu’ils sont une aide pour nous. Heureusement qu’ils sont la parce que
sinon on aurait des difficultés a remettre certaines personnes au travail. Par contre je ne
suis pas une cafteuse et je ne donne jamais de nom de patient pour qu’ils soient

contrélés. » (M11F)

5.24 Le médecin-conseil incarne l'autorité et la loi

Plusieurs médecins reconnaissent utiliser I'i'mage du médecin-conseil face a certains
patients pour favoriser la reprise du travail.

« Quand je veux freiner des prescriptions il m’arrive de dire aux patients mais vous savez,
la sécu elle ne va plus rembourser, on se met derriére la loi. » (M15F)

« Quand je suis dans une situation ou ¢a bloque et que les gens commencent a se
complaire dans cette situation je leur mets un peu la pression maintenant. Je leur dis il va
falloir que I'on réfléchisse assez vite a des solutions car moi j’ai les médecins-conseils
derriere qui risquent de vous arréter vos indemnités journaliéres...donc je mens un peu et
je me sers des médecins-conseils. » (M11F)
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« Je travaille beaucoup avec un médecin-conseil, que je connais bien donc les rapports
sont simples. Je la trouve assez juste, parfois elle joue le réle de gendarme mais c’est un
peu ca leur réle. » (M16F)

5.2.5 Mission principale du médecin-conseil : le controle médical

% Le controle médical est considéré justifié et normal par tous les
médecins

« Le médecin-conseil contréle souvent les arréts qui se prolongent, c’est également une
grande aide pour nous. Lorsque I'augmentation des contrble par les CPAM a été mise en
place on aurait pu croire que c’était pour nous surveiller, mais finalement je trouve cela tres
bien, car le plus souvent on est d’accord. » (M6F)

« Le contréle ne me pose aucun probleme, c’est normal. » (M16F)

s Le contréle est trop tardif

Les médecins trouvent le contréle indispensable mais certains regrettent qu'il soit
trop tardif dans I'histoire de l'arrét de travail.

« ¢ca me parait long 4 mois avant contréle du médecin-conseil, si ¢a pouvait étre plus tét je
pense que ¢a serait mieux, troisieme mois dans ce cas-la, il faut accélérer les choses. »
(M20H)

« Je trouve que les médecins-conseils voient peut étre les gens trop tard, ils devraient
peut-étre les voir un peu plus tét... » (M13H)

<+ Le controle est mal ciblé

Un médecin regrette que le contréle soit ciblé principalement sur les arréts courts.
En effet, ce médecin pense que le contrdle des arréts longs engage plus la
responsabilitt du meédecin-conseil, surtout dans le cas des pathologies
psychiatriques.

« « Je pensais qu'il y avait plus de contrbles? » Effectivement, mais pas des bonnes
personnes. On contrble sur les arréts courts mais pas sur les arréts longs, car c’est plus
compliqué. L’implication de la responsabilité du médecin-conseil sur les arréts longs est
beaucoup plus difficile a gérer que sur les arréts courts. » (M14H)

«+ Controle brutal

Un des médecins regrette que certains contréles soient réalisés de maniére brutale,
les patients se sentent maltraités et le vivent mal. Ces contréles aboutissent a des
reprises du travail trés rapide.

« Dernierement je trouve que les caisses ont été trés dures, il y a un mouvement pour faire
reprendre les gens, et en fait les gens s’arrétent plus tard pour une autre raison, une
dépression [...] Je n’ai pas trouvé que les contréles étaient justifiés, ils faisaient reprendre
les gens comme ¢a du jour au lendemain [.....] Mais je trouve qu'il ne faut pas que ce soit
« la ¢a fait un an que vous étes en arrét maintenant il faut reprendre... ». Méme pour nous
dans ce cas on est en difficulté. » (M13F)

s Le contréle s'effectue en dehors des conditions de vie du patient

Un médecin pense donc que les contréles ne refletent pas la réalité de la situation
du patient.

« Ils contrblent le patient au centre de la sécurité sociale donc le patient n’est pas vraiment
dans son espace de vie [...] tout se fait sur une communication orale ; il n’y a pas de
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contrble du patient dans son espace de vie habituel, donc il est difficile de dire si c’est du
lard ou du cochon. » (M3H)

% Un médecin trouve que le nombre de contréles effectués est insuffisant

« Sinon il n’y a pas énormément de contrbles, ce n’est pas tres fréquent, il pourrait y en
avoir plus. » (M7H)

5.3 Les spécialistes non généralistes

5.3.1 Différents spécialistes sollicités

Tous les médecins généralistes ont recours a des spécialistes dans le cadre de la

prise en charge d’'un arrét de travail de longue durée.

« Tous ceux qui sont en arrét de travail ont toujours une consultation chez le spécialiste. Soit
parce qu’ils ont des maladies spécifiques, mais les lombalgiques et les douloureux
chroniques sont chez le rhumato, chez tout ce que vous voulez, tout y passe. » (M20H)

« Il est vrai que dans les arréts longs je demande souvent l'avis des spécialistes. J'arréte
rarement quelqu’un dans la durée sans explorations ou avis spécialisé. » (M16F)

% Les rhumatologues et les psychiatres sont les plus sollicités

En effet comme nous l'avons vu les pathologies de I'appareil locomoteur et les
pathologies psychiatriques sont responsables d’'un grand nombre d’arréts de travail

de longue durée.

« Les spécialistes que Il'on sollicite le plus pour les arréts de longue durée sont les
psychiatres et les rhumatologues car ce sont principalement ces pathologies qui nous
amenent aux arréts de longue durée. » (M11F)

Un médecin regrette n’avoir aucun retour des psychiatres.

« Le probleme avec certains psychiatres on a aucun retour. C’est le probleme des arréts
psychiatriques et finalement dans ce cas on est la que pour faire 'arrét et on a I'impression
que l'arrét ne sert a rien. » (M2F)

% D’autres spécialistes sont également sollicités

Les cancérologues, chirurgiens, neurologues ou encore les centres de rééducation

fonctionnelle ont été cités par les médecins.

« Eventuellement la neurologie avec quelques pathologies neuro-dégénératives ou des SEP. »
(M11F)

5.3.2 Quelle est I'aide apportée par le spécialiste?

% Il permet aux médecins généralistes de ne pas rester seuls

« Oui je les sollicite beaucoup. Il ne faut pas étre seul. » (M13F)

% Il apporte une aide pour le diagnostic

« Souvent j'adresse aux spécialistes pour répondre a une question précise, si j'ai un doute
et donc savoir s'il faut réaliser certains examens complémentaires. (M1H)

« Pour confirmer le bon diagnostic je fais appel aux spécialistes. » (M17F)
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% Il conforte I’avis du médecin généraliste.

« Il me donne son avis, j'ai quand méme souvent un petit avis sur la question mais il me
conforte dans mon idée, surtout lorsque j’ai un doute sur le patient. » (M6F)

¢ Il donne une indication pour la reprise du travail

« J'ai ensuite un document écrit que je peux lire au patient pour l'inciter a reprendre le
travail. » (M6F)

« Les comptes-rendus sont donnés aux patients, les rhumatologues par exemple mettent
trés souvent noir sur blanc le temps de repos indispensable puis ensuite la reprise est a
envisager, donc je dis au patient d’essayer et de revenir me voir si ¢a ne va pas, je dis au
patient de tenter. » (M16F)

5.3.3 L’aide apportée par les spécialistes est partielle ou nulle

L’aide apportée par les spécialistes dans la prise en charge de I'arrét de travail est
remise en question par certains médecins. L'un d’entre eux trouve les spécialistes
trop éloignés du monde du travail. lls apportent une aide diagnostique mais ils
s’occupent peu de la prise en charge de I'arrét de travail.

« On leur demande leur avis, mais j'estime qu’ils sont incompétents dans le domaine, ils ne
sont pas en contact avec le milieu du travail, ils ne se rendent pas compte de l'impact de
leur intervention. (M14H)

« Les spécialistes souvent je trouve qu’ils ne nous aident pas... » (M16F)

« Ca aide a la prise en charge médicale, par rapport a 'arrét de travail pas beaucoup [...]
Est ce que c¢a nous aiderait a juger de la prolongation d’'un arrét de travail ? L’avis du
spécialiste ? Pas beaucoup, ¢a peut étre un éclairage mais ¢a ne joue pas beaucoup, si
possible ils essaient de ne pas s’en méler... » (M20H)

5.3.4 Les spécialistes ne prescrivent pas les arréts de travail

Plusieurs médecins ont le sentiment de prescrire les arréts de travail du spécialiste.
Certains spécialistes ne prescrivent pas l'arrét de travail et invitent les patients a
consulter leur médecin traitant, ou bien, ils prescrivent des arréts a I'évidence trop
courts. Les médecins généralistes trouvent qu’il s’agit d’'une perte de temps mais
aussi une perte d’argent pour la sécurité sociale car il s’agit de consultations inutiles,
I'arrét de travail pourrait étre fait durant la consultation spécialisée.

« C’est chiant, car le patient voit le spécialiste qui lui dit certaines choses mais ne prescrit
pas l'arrét de travail puis il vient me voir juste pour avoir I'arrét, j’ai rien a décidé jai juste a
faire le papier car le spécialiste a dit [...] Les spécialistes ne font pas les arréts que ce soit
les courts ou les longs et c’est extrémement pénible d’étre le secrétaire du spécialiste. »
(M15F)

« La grande spécialité des spécialistes est de ne pas faire d’arrét. Le spécialiste dit au
patient « Allez voir votre médecin généraliste pour qu’il vous fasse un arrét mais moi je n’ai
pas le droit. ». » (M7TH)

« llIs leur disent « pour I'arrét de travail vous revoyez votre médecin traitant.».» (M20H)
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5.3.5 De longs délais pour obtenir un rendez-vous spécialisé ou certains
examens complémentaires (Cf 2.3.1)

« On découvre une rupture tendineuse, le temps d’avoir le rendez-vous chez un spécialiste,
J'ai fait le tour de tous les spécialistes, car ce patient travaille seul donc il souhaite reprendre
son travail tres rapidement, le chirurgien demande un arthro-scanner que le patient n’aura
que fin avril [...] Donc avant l'intervention on est déja a 4 mois d’arrét. Donc au total quoique
I'on fasse il y aura 8 mois d’arrét. » (M16F)

54 Partenaires non médicaux : les assistantes sociales

5.41 Relations avec les services sociaux

Les médecins généralistes ont peu de relations avec les services sociaux. Seul un
meédecin a parlé spontanément du service social de 'assurance maladie, trois d’entre
eux ne le connaissent pas. Peu de médecins orientent leurs patients vers le service
social de I'assurance maladie. D’autres préconisent aux patients de prendre contact
avec le service social de leur entreprise.

« Il 'y a un service social a la sécu ? ¢a s’appelle une assistante sociale...De temps en
temps on y fait appel mais je trouve que ¢a ne sert pas. » (M7H)

5.4.2 Role du service social

% Il apporte des explications sur les conséquences financiéres de l'arrét
de travail.

La plupart des médecins pensent que la principale mission de I'assistante sociale est
de faire le point avec le patient sur sa situation financiere pendant I'arrét de travail ou
en cas d’invalidité.

« Le service social de la CPAM est un tres bon service, il permet aux patients d’avoir une
information sur l'invalidité, les patients peuvent ainsi savoir combien ils toucheront suivant la
situation dans laquelle il se trouve. » (M6F)

% Il aide les patients a se construire un projet professionnel adapté a leur
probléme de santé.

Un seul médecin a évoqué cette mission du service social. Or, il s’agit de I'une des
missions majeures du service social. Il participe a la prévention de la désinsertion
socio-professionnelle. Les médecins ne connaissent peut-étre pas suffisamment ce
service et ses missions.
« L’assistante sociale fait le point sur les tenant et aboutissant, sur ce qu’ils perdent et ce
qu’ils gagnent, la situation réelle vis-a-vis du salaire, de la perte de salaire, de la

compensation, ce vers quoi ils peuvent repartir et ce que ¢a leur donnera, chose que nous
on ne connait pas. » (M15F)

55 La MDPH (Cf 6.2)

70



6- Les différentes filieres possibles pour le patient en
arrét de travail longue durée

Lors d’'un arrét de travail de longue durée pour raisons de santé en maladie, accident
de travail ou maladie professionnelle, le patient peut étre en situation de risque de
perdre son activité professionnelle. Différents dispositifs existent pour aider le patient
a garder son emploi au sein de son entreprise, a son poste de travail ou a un autre
poste, ou pour effectuer un reclassement professionnel en cas d’inaptitude probable
au poste de travail avec impossibilité de reclassement dans [I'entreprise.
L’élaboration du nouveau projet professionnel doit avoir lieu le plus précocement
possible avant que les droits sociaux a 'arrét de travail du patient ne soient épuisés
et restreignent ses possibilités.

Notre étude a mis en évidence une connaissance inégale de ces dispositifs par les
meédecins généralistes. La visite de pré-reprise, déja évoqué au paragraphe 5.1 et le
temps partiel thérapeutique sont appréciés et bien connus des médecins
généralistes.

Le Patis Fraux est connu des médecins, mais aucun d’entre eux n’a clairement
évoqué ses deux péles, 'un destiné aux personnes en arrét de travail, l'unité de
réadaptation fonctionnelle en milieu professionnel, l'autre destiné aux personnes en
recherche d’emploi ayant une RQTH , I'unité de pré-orientation.

Le dispositif ARPIJ est peu connu des médecins. Enfin, les aides mobilisables au
titre de la RQTH n’ont pas été évoquées par les médecins.

6.1 Le temps partiel thérapeutique

6.1.1 Un dispositif apprécié par les médecins généralistes

Presque tous les médecins ont cité le « mi-temps thérapeutique » spontanément. Le
mi-temps thérapeutique est un abus de langage, le terme exacte étant le temps
partiel thérapeutique.

« Souvent je propose une reprise en temps partiel thérapeutique ce qui fonctionne assez
bien » (M10H)

« Le mi-temps thérapeutique je trouve ¢a trés bien et je trouve qu’il faudrait pouvoir le faire
plus souvent. » (M7TH)

6.1.2 Ce dispositif permet au patient de réintégrer son milieu professionnel

Ce dispositif est utilisé pour permettre au patient de réintégrer le milieu professionnel
ou pour que le patient prenne conscience que le retour au poste antérieur sera
impossible.
« Je fais également beaucoup de reprise a mi-temps thérapeutique ¢a aide aussi, en
essayant de pousser les gens pour qu'ils réintegrent le milieu du travail » (M14H)

« Ca leur permet de retourner dans une ambiance de boulot avec d’autres colléegues et entre
eux les gens s’entraident ; donc au début les autres le laisse ne pas faire certaines taches. »
(M7H)

« Je l'utilise pour faire prendre conscience au patient qu’il ne va pas pouvoir reprendre a
temps plein son travail. » (M16F)
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6.1.3 Un dispositif trés souvent accepté par I’employeur

« Le patron accepte presque toujours » (M7H)

Aucun médecin n’a évoqué I'accord indispensable du médecin du travail pour mettre
en place ce dispositif, par contre un médecin a évoqué l'implication possible du
médecin du travail pour le mettre en place.

« Quand je leur en parle et que je leur dis que le médecin du travail peut les voir et étre un
intermédiaire entre eux et I'entreprise afin de préparer la reprise, afin d’évoquer un mi-temps
thérapeutique par exemple.» (M17F)

6.1.4 Un médecin ne semble pas bien connaitre ces modalités d’application

Il s’agit d’'un jeune médecin installé depuis moins de cing ans. Il n’a probablement
pas eu l'occasion de le prescrire souvent, ce qui peut expliquer sa remarque.

« Le mi-temps thérapeutique oui ¢a fonctionne bien, pour le mettre en place, j’étais un peu
perdu au début... je ne sais plus comment ¢a marche... » (M8F)

6.2 Lafiliere du handicap

Tous les médecins sont amenés a remplir le certificat médical destiné a faire une
demande auprés de la MDPH. Il s’agit d'un dossier de plusieurs pages, long a
remplir. Les délais de traitements de demandes MDPH sont jugés trop longs par les
meédecins de notre étude.

« La MDPH quand il faut remplir leur dossier quelle horreur, donc moi je les envoie trés peu
a la MDPH, il faut les envoyer ? lls sont convoqués un jour ou l'autre et malheureusement
on a des dossiers épouvantables a remplir. » (M20H)

6.2.1 Intéréts pour le patient

s La reconnaissance du statut de travailleur handicapé

Les médecins ont précisé qu’ils remplissaient ce dossier pour permettre aux patients
d’avoir une RQTH. lls esperent que la RQTH permettra aux patients d’obtenir plus
facilement un aménagement de poste ou un reclassement professionnel. Aucun
meédecin n’a évoqueé les autres bénéfices apportés par la RQTH (Cf l'introduction).
De plus quatre médecins précisent que le contexte économique actuel ne favorise
pas I'embauche des personnes ayant une RQTH. Certains médecins conseillent
méme a leur patient de ne pas utiliser cette RQTH pour trouver un emploi.

« Je remplie également fréquemment le document de la MDPH pour permettre aux gens
d’avoir une reconnaissance de travailleur handicapé » (M17F)

« ¢a sert uniquement pour la reconnaissance de travailleur handicapé et mes patients qui
ont cette reconnaissance le plus souvent travaillent sans déclarer cette reconnaissance car
n’ont pas trouvé d’emploi avec cette reconnaissance. » (M13F)

« Apres le statut de travailleur handicapé je trouve qu’a I'heure actuelle ce n’est pas un
avantage, les patients je leur dis de chercher du travail sans dire qu’ils ont ce statut car ils
ne trouvent pas de travail. Parmi mes patients aucun ne m’a dit que grace a ce statut de
travailleur handicapé ils avait trouvé du travail. » (M11F)
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<+ Obtenir des aides financiéres

Un seul médecin souligne que dans certaines situations le patient peut obtenir
I'allocation adulte handicapée ou des aides pour I'obtention de certains équipements
en lien avec le handicap. Aucun médecin n’a évoqué 'AGEFIPH.

« La MDPH je trouve ¢a bien, il y a des aides de mises en places pour des équipements,
pour certaines prises en charge. » (M11F)

6.2.2 Des remarques négatives

s Beaucoup de dossiers MDPH remplis mais peu de retour

Plusieurs médecins constatent qu'ils n’ont pas de retour de la part de la MDPH, ils
remplissent pourtant de nombreux dossiers.

« Oui je fais le dossier, mais par contre je n’ai pas le retour. J’ai le formulaire a remplir mais
il n’est pas facile a remplir. Par contre ce que je ne sais pas c’est ce que ¢a apporte aux
gens. » (M15F)

« La MDPH je trouve que ¢a ne donne pas grand chose, beaucoup de patients font un
dossier mais je ne trouve pas que ce soit trés concluant. » (M6F)

% Un médecin regrette la commission technique d’orientation et de
reclassement professionnel (COTOREP)

Elle souligne que les médecins étaient alors plus accessibles, les dossiers étaient
traités plus rapidement. L’organisation de la MDPH est trop complexe et a compliqué
les démarches.

« Je n’ai aucun contact avec eux, on remplit les papiers mais on a pas de retour [...] il y a
avait un médecin de COTORERP, il traitait les dossiers dans les deux mois, ¢a fonctionnait
bien. Maintenant la MDPH c’est tellement compliquée, ¢a peut nous aider mais j'ai
I'impression de lacher le patient car lorsque je le fais c’est pour que le patient ait une
reconnaissance et un reclassement qui a lieu un an apres, pour que six mois plus tard il est
un stage de je ne sais quoi ... » (M13F)

s Un médecin considére que de hombreuses demandes faites auprés de la
MDPH sont injustifiées.

Le personnel de la MDPH a donc beaucoup de dossiers a instruire ce qui engendre
une gestion des dossiers tres longue et diminue la crédibilité de cette filiére.

« De toute maniere maintenant tout le monde y a le droit, tout le monde fait son dossier de
MDPH et les services sociaux péri-entreprises et des quartiers ne font qu’alimenter cette
demande-la, c’est-a-dire la moindre personne qui dit qu’elle a mal au dos on lui dit de
demander son dossier MDPH donc la file d’attente en terme de gestion MDPH est
hallucinante ce qui lui enléve toute sa crédibilité. » (M14H)

6.3 Le Patis Fraux

Le Patis Fraux est un centre de réadaptation professionnelle constitué de plusieurs
unités dont 'URFMP destinée aux personnes en arrét de travail et l'unité
d'observation et de préparation a 'emploi destinée aux personnes en recherche
d’emploi et ayant une RQTH. Le Patis Fraux a également un agrément d’organisme
de formation. Les médecins connaissent ce centre, cinq médecins y adressent des
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patients. Cependant, les médecins ne semblent pas faire la distinction entre les
différentes unités du Patis Fraux et leurs indications.

6.3.1 Role du Patis Fraux

La plupart des médecins évoquent les formations, les stages réalisés au Patis Fraux.
Seul un médecin a évoqué la réadaptation fonctionnelle en milieu professionnel. Les
autres médecins n’ont pas semblé connaitre les différentes unités et leurs missions.

« Le Patis Fraux, c’est la réadaptation au travail et son étude.» (M14H)
« J’adresse au Patis Fraux pour les reconversions.» (M1H)

« Je connais, mais ¢a n’apporte pas forcément grand chose, ¢a peut permettre d’adapter un
poste. » (MOH)

« A part daller faire des formations comme au Patis Fraux mais souvent ces formations
n’aboutissent pas non plus.» (M17F)

6.3.2 Des remarques négatives

% De longs délais pour obtenir une place.

Les délais pour obtenir une place au Patix Fraux sont d’au moins six mois. Les
meédecins s’interrogent sur le devenir du patient durant cette attente.

« [...] mais c’est pareil si on propose a un patient d’aller au Patis Fraux on a des délais de 6
mois donc en attendant on fait quoi ? » (M14H)

Un médecin regrette que I'étude du poste du travail effectué lors des stages au Patis
Fraux ne puisse étre faite dans un délai plus court.

« Nous on a besoin d’une étude de la réadaptation au poste dans les deux a trois mois
apres le début de l'arrét de travail et ce ne sont pas du tout les délais du Patis Fraux »
(M14H)

% Peu de reprise du travail suite a une prise en charge au Patis Fraux

« Avec le Patis Fraux, on a peu de résultats ensuite en terme de reprise du travail. »
(M12H)

« Je crois que depuis le début de mon exercice, un seul patient a trouvé un emploi suite a
une formation au Patis Fraux.» (M6F)

« Quand ils sortent avec leur dossier du Patis Fraux et bien la conclusion c’est ce que l'on
savait depuis le début. Il y a pas besoin de tourner autour du pot [...] Mais souvent la
réponse concernant leur orientation professionnelle c’est qu'il faut qu’ils soient a mi-temps
dans un bureau ce dont je me doute depuis déja plusieurs mois...mais ils ne trouvent pas de
travail. » (M11F)

« J'ai vu des gens passer au Patis Fraux jusqu’ici ca a permis de gagner du temps dans un
long cursus mais pas de retrouver un travail » (M20H)

% Peu de patients relévent du Patis Fraux.

L’'un des médecins remarque que les patients pour lesquels la reprise du travail est
difficile sont des patients qui ont 55 ans. Or, ces patients sont peu enclins a effectuer
des formations et ne sont pas le public ciblé pour faire une reconversion
professionnelle.
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« Mais pour moi les patients qui posent le plus de probléme sont les patients de 55 ans, ce
ne sont pas des candidats pour le Patis Fraux, donc il faut que ce soit des gens qui puissent
évoluer physiquement et psychologiquement. » (M16F)

6.3.3 Des remarques positives

s Les formations proposées semblent intéresser les patients.

« Les gens sont souvent enchantés par ce type de formation. » (M16F)

% Les formations et les stages permettent au patient de retrouver un
rythme structuré.

« Ca les occupe, si un des cétés pas mal c’est qu’ils sont obligés de se lever le matin car
parfois apres un certain temps d’arrét ils ont du mal a se bouger, ils sont déstabilisés dans
leur rythme. » (M11F)

% Le passage au Patis Fraux permet de faire une analyse compléte de la
situation du patient.

« C’est bien. On peut avoir environ cinq patients sur une année a faire ce type de stage a
nous deux, mon associé et moi. Le plus souvent ¢a débouche, pas forcément sur une reprise
de travail. Mais ils sont vus sur tous les plans. » (M15F)

6.4 Actions de remobilisation professionnelle en indemnités
journaliéres

Les actions de remobilisation professionnelle en indemnités journaliéres ne semblent
pas connues, seul un médecin a évoqué ce dispositif.

« J’ai un patient qui a fait un stage ARPIJ, aprés un stage au Patis Fraux [...] il a été
directement contacté par la caisse, ce qui lui a permis de faire trois stage en entreprise. »
(M16F)

7- Quelles sont les réponses des médecins généralistes
aux difficultés rencontrées

Plusieurs médecins généralistes ont modifié et adapté leurs attitudes et pratiques au
fil du temps afin d’anticiper les difficultés rencontrées lors de la prise en charge du
patient en arrét de travail de longue durée. Leur carence de formation initiale amplifie
les difficultés rencontrées. Cependant les médecins considérent que la prescription
de l'arrét de travail de longue durée dépasse leurs missions, ils ont formulé des
propositions en ce sens afin d’en corriger les effets.

7.1 Modifications des pratiques

711 Facteurs a I'origine de modifications des pratiques
% L’expérience professionnelle a I'origine de modifications des pratiques

Les médecins généralistes ont modifié leurs pratiques au fil du temps grace a leurs
experiences antérieures. lls soulignent ne pas avoir eu de formation initiale, certaines
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notions administratives n’étaient alors pas bien connues. Par ailleurs notre systéme
de protection est complexe pour certains médecins, ainsi les différents cas
rencontrés leur ont permis de mieux le comprendre.

« Oui donc c’est I'expérience qui fait modifier nos pratiques, aucune formation.» (M7H)

% Le renforcement des contrdles a I’origine de modifications des pratiques

Plusieurs médecins ont fait évoluer leurs pratiques suite au renforcement des
contréles. En effet la réforme de I'assurance maladie d’aolt 2004, qui avait été mise
en place suite a 'augmentation des indemnités journaliéres, a renforcé la place du
contrble médical des assurés en arrét de travail. Cette réforme donne aussi
davantage d’initiative aux médecins-conseils qui peuvent suspendre le versement
des IJ si I'arrét est jugé injustifié. De plus, les médecins prescripteurs peuvent étre
contrbélés notamment s’ils sont considérés comme étant de « gros prescripteurs ».

« Donc finalement se sont les modifications des pratiques de la CPAM qui m’ont fait modifier
mes pratiques. » (M11F)

« En méme temps on a une certaine pression, on nous a fait comprendre qu'’il fallait arréter
de prescrire longtemps. Donc on essaie de remettre les gens au travail. (M15F)

7.1.2 Comment ont-ils modifié leurs pratiques ?

% Prescriptions initiales et renouvellements d’arrét de travail plus courts

Quelques médecins font des arréts plus courts afin de revoir le patient et de
réévaluer la situation méme si la pathologie justifiant I'arrét de travail est grave. Les
médecins ont ainsi le sentiment de garder un peu plus le contrble sur leurs
prescriptions.

« J’ai des stratégies, je les arréte un peu je les fais revenir pour suivre I'évolution. Méme si
¢a parait grave ou lourd des le début je ne prescris plus un arrét tres long. » (M5H)

« Oui j'ai modifié ma pratique [...] mais maintenant dés le début je fais des arréts beaucoup
plus courts. Auparavant si le patient me demandait de l'arréter deux semaines d’emblée je le
faisais le plus souvent. Maintenant je ne le fais plus, deux semaines ¢a me semble énorme.
Je fais une semaine au départ pour faire le point au bout d’'une semaine. » (M11F)

% Les médecins utilisent 'image incarnée par le médecin-conseil

Le médecin-conseil incarne l'autorité et la « régle ». Certains médecins utilisent cette
image pour inciter le patient a reprendre son travail ou pour I'encourager a envisager
une suite a l'arrét de travail. Suite aux renforcements des contrbles, certains
meédecins ont vu des patients étre consolidés ou stabilisés précocement entrainant
ainsi la fin du versement des indemnités journaliéres. Les patients se retrouvaient
sans ressource, faute d’anticipation d’'un éventuellement reclassement professionnel.
Pour éviter ce type de situations certains médecins expliquent a leur patient plus
rapidement les conséquences de 'arrét de travail.

« Je leur dis il va falloir que l'on réfléchisse assez vite a des solutions car moi jai les
médecins-conseils derriere qui risquent de vous arréter vos indemnités journaliéres...I'arrét
de travail de trois ans sans se poser de question, c’est fini cette époque. » (M11F)

« Je planifie tout tres vite, et j'explique les démarches aux gens, trés vite jutilise les différents
partenaires. Avant je pense que je perdais beaucoup de temps mais la médecine a changé et
on ne peut plus se permettre de perdre du temps pour le patient. Celui-ci en plus peut nous
le reprocher si on perd du temps. Je n’ai pas le temps de laisser trainer les choses et je ne
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veux pas qu’un patient puisse me reprocher de lui avoir fait perdre du temps. La sécurité
sociale aussi peut nous le reprocher surtout depuis 'augmentation des contréles. » (M6F)

% Quelques médecins évoquent la fin de I’arrét plus rapidement

« Je pense que j’évoque plus rapidement la fin de l'arrét et je parle plus vite de I'avenir pour
éviter de laisser une situation en suspens, sans solution.» (M16F)

% Changement d’attitudes face aux patients

Plusieurs médecins reconnaissent avoir changé d’attitude au fil du temps face aux
patients en arrét de travail.

Certains sont devenus plus méfiants car ils ont eu parfois le sentiment d’étre
manipulés par des patients.

« Oui, quand on se fait avoir par exemple [...] je suis devenu plus méfiant. » (M10H)

« Donc on avait & I'époque tendance a donner de l'arrét de travail et puis deux ans
d’installation suffisent pour vous remettre dans le droit chemin car on comprend que l'on se
fait avoir environ une fois sur deux, car le patient que I'on arréte qui ne pouvait pas bouger au
cabinet et que I'on retrouve le méme jour au café du coin en train de taper le carton. Donc au
début de l'exercice médical on fait son expérience et puis ensuite il ne faut plus nous
raconter trop d’histoire. » (M7H)

D’autres reconnaissent avoir été trop gentils et complaisants, maintenant ils
s’affirment davantage ; ils peuvent méme parfois étre devenus autoritaires.

« J'étais trop gentille étant jeune mais a un moment je me suis dit je ne suis pas un pigeon.
Donc maintenant c’est moi qui dirige les choses. Je n’osais pas dire non, maintenant je
n’hésite pas a leur dire « mais vous n’allez pas rester comme ¢a ? » » (M6F)

D’autres semblent dépités et ne veulent pas résister aux exigences des patients. lls
signent le certificat d’arrét de travail méme s’ils sont en désaccord.

« Quand jétais jeune comme vous, je me disais qu'il fallait que ce soit justifié. Jai
abandonné de savoir si c’était justifié et c’est triste. » (M20H)

« Puis il y a une situation qui s’enkyste, les gens se disent « j'étais malade, c’est trop dur de
reprendre... » Une mentalité que je trouve... alors du coup je ne me bats pas forcément. »
(M19F)

D’autres médecins au contraire ont le sentiment d’étre moins braque avec le patient,
mais essaient de faire une analyse de la situation afin de trouver la meilleure solution
possible.
« Je pense que tout s’est fait au fur et a mesure. Je me trouve plus a I'écoute de ce que les
gens disent. » (M17F)

« J'ai perdu des patients car au bout d'un moment jai été trop braque... ce n’est pas la
solution. Maintenant j'essaie de voir comment ¢a va étre bien pour mon patient mais aussi
pour moi [...] Donc je trouve trés enrichissant de voir avec le patient ou est la souffrance, de
voir ce qu’il se cache derriére I'arrét. » (M13F)

% Renforcement de la communication avec les différents partenaires.

Plusieurs médecins communiquent beaucoup plus rapidement avec les différents
partenaires, notamment avec le médecin du travail.

« Je n’hésite plus a prendre le téléphone pour voir avec le médecin du travail et le médecin-
conseil. J'ai décidé de faire comme ¢a pour s’entendre, discuter. Le médecin du travail me
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donne son avis vis-a-vis du travail, le médecin-conseil sait plus vite sur quelle prise en
charge sociale cela va déboucher.» (M15F)

7.2 Une carence de formation initiale

Tous les médecins généralistes ont souligné ne pas avoir eu de formation sur la
prescription de l'arrét de travail durant leur étude. Les médecins sont formés pour
prendre en charge des problémes médicaux, or les compétences requises pour
prendre en charge un patient en arrét de travail de longue durée sont multiples.

7.21 Acquisition des connaissances grace a I'’expérience professionnelle

Les médecins soulignent avoir compris certaines notions grace a leurs expériences.
Chaque situation singuliére leur permet d’apprendre.

« Oui, japprends des choses, lorsque I'on sort de linternat tout ce qui est invalidité tout ¢ca
...on y connait rien, donc petit a petit je me débrouille un peu.» (M8F)

« J’ai appris des choses, jai I'impression de ne pas faire tout ce qu’il faudrait faire, ¢a
dépend des patients, il y a des fois je rame un peu. » (M19F)

« Je pense qu’il y a des choses que j'ai compris, au début je ne savais pas tout, entre
invalidité et ALD, je pataugeais parfois beaucoup et j'ai mis un certain temps pour les
comprendre. Il y a un systéme qui est un peu compliqué. Maintenant je me sens un peu plus
a l'aise avec certaines notions. Mais je n’ai pas eu de formation initiale, ils ont peut-étre fait
des progrés, mais moi je ne pense pas avoir eu de formation.» (M16F)

« Chaque situation est différente, on apprend car chaque situation est singuliére [...] ¢a
m’apporte un enrichissement, car on apprend. » (M3H)

7.2.2 Besoin de formation

Plusieurs médecins regrettent de ne pas avoir eu de formation initiale. Certains se
sont formés, d’autres se seraient formés si cela leur avait été proposé.

« Je n’ai jamais cherché a me former mais on ne me l'a jamais proposé. Si on me l'avait
proposé oui j’aurais probablement accepté une formation pour voir ce qu’il se fait » (M14H)

« J’ai suivi une formation il y a quelques années que jai trouvé tres enrichissante. A cette
occasion j'ai découvert la visite de pré-reprise et le service social de la CPAM. Je trouve que
la formation initiale sur les arréts de travail est tres mal faite. Elle n’intervient pas au bon
moment, il faudrait étre sur le terrain et étre confronté au probléme pour intégrer les
différentes procédures a suivre. » (M6F)

7.2.3 Une meilleure formation serait-elle la réponse au probléme de prise en
charge ?

L’'un des médecins considere que s'’il avait eu une meilleure formation initiale il aurait
mieux pris en charge les patients en arrét de travail des le début de son exercice
professionnel.

« Je pense que si javais eu plus vite cette formation jaurais été mieux armé car la

prescription d’'un arrét de travail c’est tous les jours que I'on en fait et pour y faire face au
mieux il faut étre entouré et avoir un projet pour le patient. » (M6F)
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Plusieurs médecins pensent qu’il serait important d’avoir une meilleure formation
pour maitriser les démarches administratives. Cependant, la prise en charge d'un
patient en arrét de travail requiert un grand nombre de connaissance. De plus la
décision de prescription d’'un arrét de travail prend en compte a la fois les problémes
médicaux mais aussi la situation globale du patient et sa situation socio-
professionnelle. Ainsi, I'idée d’avoir dés le début de la prise en charge un projet pour
son patient est capitale. Une meilleure formation serait donc probablement une aide
a la prise en charge, mais en définitive il n'y a pas de solution toute faite pour faciliter
la reprise du travail des patients.

« J'essaie d’en faire, mais c’est tellement du cas par cas, d’avoir les grandes lignes c’est pas
¢a qui m’a le plus aidé finalement. » (M19F)

7.3  Une prescription qui dépasse les missions du médecin
généraliste

Plusieurs médecins trouvent que les prescriptions d'arréts qui se prolongent
dépassent leurs missions. Le plus souvent ces prescriptions résultent de problémes
non medicaux et peuvent mettre en péril la relation médecin-patient.

« Quelques part ce n’est pas mon probleme que le patient puisse travailler ou pas.
Humainement oui c’est un probleme mais ce n’est pas mon probléme médical. » (M4H)

« Ben moi sur le plan médical j’y vois pas forcément d’indication, parce que c’est plus qu’un
probleme médical. Ca m’échappe. Depuis longtemps pour moi les arréts de longue durée ¢a
ne devrait méme pas étre signé par le médecin généraliste. » (M20H)

Les médecins ont une vision plutdt négative de ces prescriptions :
« Non, je trouve ¢a plutdét embétant. Je trouve que ce n’est pas mon rble de m’occuper de
¢a » (M11F)
« Il ne faudrait pas qu’il y ait trop de situations de ce type... » (M1H)
« Ce n’est pas ce que je préfere » (M19F)
« Non je trouve que ¢a pollue nos pratiques. » (M4H)

« Cette mission ne devrait pas nous étre attribuée, nous ne sommes pas flic, je n‘aime pas
négocier avec les patients. » (M12H)

« Je me passerai bien de ces situations, c’est un bouffe temps inutile.» (M14H)

Finalement, il n’existe pas de solution toute faite pour faciliter la reprise du travail. De
nombreux facteurs s’imposent aux médecins prescripteurs et conditionnent leurs
prescriptions.

« Je fais parti d’un groupe qualité sur lequel on a tous travaillé sur les arréts de travail de
longue durée et lorsque I'on a fini la réunion on s’est rendu compte qu’il n’y avait pas de
solution. Chaque situation est complexe et elle se gére au coup par coup, personne n’a de
solution miraculeuse. » (M14H)

7.4 Le référentiel de prescription

Méme si peu de médecins généralistes connaissent la forme papier de ce référentiel,
la plupart des médecins ont pu le découvrir lors de la prescription dématérialisée
d’'un arrét de travail via leur compte professionnel. Dans I'ensemble, les médecins ne
sont pas contre I'idée d’avoir un référentiel pour les aider dans leurs prescriptions
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d’arréts de travail. Cependant, ils trouvent que les durées préconisées ne sont pas
adaptées a la pratique. Par ailleurs, les médecins pensent que la profession exercée
par le patient et la singularité de chaque situation amenant a la prescription d’'un arrét
de travail de longue durée n’est pas suffisamment prise en compte dans ce
référentiel.

« Je regarde les durées préconisées lorsque je fais un arrét avec ameli car il y a des durées
de préconisées. Sinon le référentiel papier non je ne le connais pas. Je trouve que pour les
pathologies aigués les durées sont longues et méme pour d’autres pathologies. » (M10H)

«Je ne fais pas trop 'arrét de travail via le site ameli. Ces durées ne sont pas applicables a
tout le monde. Je pense méme qu’elles sont applicables a peu de monde. » (M15F)

« C’est de I'humain donc c’est trés complexe donc ¢a me fait sourire lorsque la caisse nous
envoie des papiers en disant une lombalgie c’est tant de jours, une sciatique tant de jours... je
mettrais en face ¢a dépend pour qui. » (M5H)

Certains médecins I'utilisent volontiers dans les cas douteux lorsqu’ils veulent inciter
la reprise d’un patient.

« J’ai également les fiches que je montre parfois aux patients pour qu’ils voient un peu les
durées et leur faire comprendre deés le début qu’il ne faut pas qu'ils aient l'idée qu'ils partent
sur un arrét long. » (M11F)

7.5 Quelques propositions formulées

Plusieurs médecins aimeraient que la prescription de l'arrét de travail, aprés une
certaine durée, soit faite soit par le médecin-conseil qui représente I'organisme qui
finance l'arrét de travail, soit le médecin du travail qui a connaissance des
contraintes liées au travail, soit par une commission composée a la fois de
meédecins-conseils et de médecins du travail. Un autre médecin préconise de revoir
les différents régimes de protection sociale afin de diminuer les inégalités.

« Moi je trouve que l'on devrait gérer 'arrét sur le premier mois mais aprés ¢a ne devrait
plus étre mon travail de me poser toutes ces questions sur 'arrét de travail. Ca devrait étre
fait plus en lien avec le médecin du travail, je serais plus pour que se soit le médecin du
travail qui prescrive 'arrét car il connait le travail. » (M11F)

« Depuis longtemps pour moi les arréts de longue durée ¢a ne devrait méme pas étre signé
par le médecin généraliste [...] Définissons-le a trois mois car sinon on sature tous les
services et on y arrive pas mais pour moi pour un arrét de plus de trois mois il faut
absolument un avis du médecin du ftravail [...] pour les arréts de plus de six mois, un an il
faut que l'arrét soit fait par le médecin de sécurité sociale ou du travail. » (M20H)

« Il faudrait certainement légiférer car il existe une injustice de fait devant 'arrét. » (M5H)
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Discussion

L’objectif de notre travail était d’'une part d’identifier les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes pour faciliter la reprise du travail des patients en arrét de
longue durée, et d’autre part d’analyser les réponses apportées par les médecins a
ces difficultés.

Notre étude nous renseigne tout d’abord sur les pathologies a l'origine de ces arréts
longs. Il s’agit des affections ostéo-articulaires, principalement les lombalgies et
les troubles musculo-squelettiques du membre supérieur mais aussi des affections
psychiatriques notamment les syndromes anxio-dépressifs consécutifs a des
difficultés professionnelles ou a des risques psychosociaux.
Le contexte économique actuel amplifie les difficultés rencontrées par les médecins.
Celles-ci résultent principalement :
- des caractéristiques du patient (&dge supérieur a 50 ans, travailleurs
physiques, faible qualification) ;
- de I'évaluation de I'aptitude au travail, du poste de travail et des conditions de
travail ;
- de I'évaluation des symptomes;
- des possibilités d’adaptation de poste et de reclassement professionnel.

Pour répondre a ces difficultés, différentes attitudes sont adoptées par les médecins
généralistes. Leur expérience, leur subjectivité, la relation meédecin-patient et le
renforcement des contrbles conditionnent ces attitudes. La communication avec les
autres professionnels est également importante. Les médecins attendent du médecin
du travail qu’il se positionne sur l'aptitude au poste de travail et propose des
solutions pour permettre la reprise du travail. Le médecin-conseil représente la
« loi ». Le contrble médical est souhaité par les médecins généralistes lorsque le
motif de I'arrét de travail est subjectif et donc d’évaluation délicate.

Lorsque la reprise du travail semble compromise ou lorsqu’un risque d’inaptitude au
poste est identifié, certains médecins « laisse faire les choses ». Les médecins
considérent alors que la prescription de la prolongation de I'arrét de travail ne reléve
plus d’un probleme médical mais de problemes sociaux et financiers qui dépassent
leurs compétences. Cependant d’autres médecins ont conscience de l'importance
d’élaborer un projet professionnel le plus rapidement possible afin de limiter les
risques de désinsertion professionnelle. Il semble pourtant que les dispositifs existant
pour faciliter la reprise d’un travail soient mal connus des médecins généralistes ou
décrits négativement.

A- Limites de I’étude

Nous avons identifié un certain nombre de limites a notre travail ; certaines sont
indissociables de la méthodologie utilisée, d’autres sont plus spécifiques a notre
travail.

1- Liées a la méthodologie utilisée

La sélection des médecins ayant participé a I'étude n’a pas été faite de maniére
aléatoire. Le recrutement a été fait a partir de criteres facilement accessibles a partir
de l'annuaire pages jaunes, puis sur la base d’une participation volontaire. Par
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ailleurs, lors de notre premier contact téléphonique le sujet a été présenté aux
meédecins. Nous pouvons donc supposer que les médecins qui ont accepté de
participer a I'étude, étaient d’'une part les plus motivés, et d’autre part ceux qui
étaient intéressés par notre sujet. Ces éléments constituent un biais de
recrutement.

Nous ne pouvons donc pas considérer que notre échantillon de médecins est
représentatif de la population des médecins généralistes d’llle-et-Vilaine. Pourtant,
les caractéristiques en terme d’age et de sexe de notre panel de médecins (age
moyen : 50 ans, 50% d’hommes) sont proches de celles de la population des
médecins généralistes d’llle-et Vilaine. En effet, au premier janvier 2014, 'age moyen
des meédecins généralistes d’llle-et-Vilaine est de 51 ans et 51,6% d’entre eux sont
des hommes (25).

Plusieurs limites sont liees a la méthodologie d’entretien. Quatre médecins ont
préféré que I'entretien se déroule en dehors de toute période de consultation. lls
préféraient pouvoir nous répondre sans avoir de contrainte temporelle. Les autres
entretiens se sont déroulés en début de journée ou en début d’aprés-midi avant les
consultations. Nous avons ressenti dans certains cas que l'entretien était un peu
écourté par manque de temps. Ceci a pu avoir un impact sur les réponses obtenues.

Par ailleurs notre position d’interviewer mais aussi de futur médecin généraliste a pu,
selon le médecin, soit favoriser la parole soit I'inhiber.

2- Liées a notre étude

Nous avons interrogé des médecins généralistes exergcant uniquement en llle-et-
Vilaine, cependant plusieurs études ont mis en évidence des disparités
départementales dans la prescription des arréts de travail (26,10). Les résultats que
nous avons obtenus pourraient étre différents dans un autre département. Ainsi, le
nombre d’'lJ de plus de trois mois par personne en age d’activité connait des
variations départementales importantes. Il passe de 2,69 a Paris a 10,58 en Haute
Corse. En llle-et-Vilaine, il est d’environ 4,25 et est largement inférieur a celui des
autres départements bretons (26). Ces disparités sont liées aux différences d’état de
santé de la population et aux catégories socio-professionnelles des assurés (26).

Enfin, notre guide d’entretien avait été construit en s’inspirant de questionnaires
existants puis il avait été soumis a I'avis de deux médecins généralistes, un médecin-
conseil et un médecin du travail. Cependant aprés les quatre premiers entretiens
nous avons supprimé la partie « législation autour des arréts de travail » pour deux
raisons :
- d’une part elle nous paraissait peu intéressante dans le cadre de I'objectif
initial de notre travail.
- D’autre par elle était abordée en dernier, les médecins n’avaient alors parfois
pas le temps de développer leurs réponses.
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B- Discussion sur les résultats

1- Pathologies en cause

1.1 Troubles ostéo-articulaires et troubles anxio-dépressifs

Dans notre étude les pathologies ostéo-articulaires et les troubles anxio-dépressifs
sont cités par tous les médecins. Ces pathologies sont a la fois a l'origine d’arréts de
travail de longue durée, mais également source de difficultés pour la reprise du
travail. Ces résultats concordent avec ceux de différentes études.

Selon une étude menée par la CNAMTS en 1993, trois pathologies étaient a 'origine
de plus de 30% des arréts maladie de plus de 15 jours (3, 27) :
- Les pathologies ostéo-articulaires, des muscles et du tissu conjonctif (21%
des arréts de travail et des 1J).
- Les troubles mentaux (14% des arréts et 16% des 1J).
- Les traumatismes (21% des arréts de travail et 20% des IJ).

La répartition des pathologies differe en fonction de la durée de l'arrét de travail.
Dans les arréts de plus de quinze jours les lombalgies arrivent en téte.

Une étude de 2004, confirme ces données sur des arréts compris entre 2 et 4 mois
(13).

Dans notre étude cependant les meédecins n'‘ont pas évoqué les pathologies
traumatiques alors qu’elles sont a l'origine d’arréts longs. On peut donc supposer
qu’elles engendrent peu ou pas de difficultés pour la reprise du travail.

Selon deux autres études de 2006 (28) et 2008 (29), les affections psychiatriques et
les troubles ostéo-articulaires sont les principales causes médicales a I'origine d’'une
mise en invalidité. Parmi les affections psychiatriques les troubles dépressifs,
réactionnels et névrotiques, en représentent la premiere cause. Parmi les affections
ostéo-articulaires, les pathologies rachidiennes et discales sont au premier plan (28).
Ces deux groupes d’affections sont également les principales causes de mise en
inaptitude totale et définitive au poste de travail, comme en témoignent plusieurs
études (30, 31, 32, 33). Ces études montrent que les syndromes anxio-dépressifs
a l'origine d’une inaptitude sont frequemment d’origine professionnelle.

L’ensemble de ces constats illustre donc que ces deux affections
occasionnent des difficultés de reprise du travail.

1.2 Les risques psychosociaux et leurs conséquences

Selon le college d’expertise sur le suivi statistique des risques psychosociaux au
travail (34), il convient de considérer que ce qui fait qu'un risque pour la santé au
travail est psychosocial, ce n’est pas sa manifestation, mais son origine : les risques
psychosociaux sont définis comme les risques pour la santé mentale,
physique et sociale, engendrés par les conditions d’emploi et les facteurs
organisationnels et relationnels susceptibles d’interagir avec le
fonctionnement mental.
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Il faut bien distinguer les risques psychosociaux qui sont des risques professionnels,
des troubles psychosociaux qui en sont la conséquence sur la santé physique et
mentale des travailleurs. L'expression des troubles psychosociaux recouvre un
ensemble de phénoménes de mal-étre au travail, mal définis, pour lesquels il n'existe
pas de définition légale. On parle ainsi de stress, de souffrance mentale et
psychologique au travail. lls se traduisent également par des troubles musculo-
squelettiques, des accidents cardio-vasculaires et des accidents de travail (35).

Dans notre étude tous les médecins ont évoqué soit des risques psychosociaux
(conflit au travail, pénibilité du travail, mauvaises conditions de travail), soit des
troubles psychosociaux (stress, dépression, mal étre au travail). Si deux médecins
évoquent I'impact positif sur la reprise du travail qu’occasionne la peur de perdre son
emploi, tous les autres évoquent les conséquences négatives des risques
psychosociaux sur la santé des patients. Selon les médecins ces phénoménes se
sont amplifiés avec le début de la crise de 2008 et sont a 'origine d’'une détérioration
des conditions de travail.

Cette analyse est cohérente avec les premiers résultats de I'enquéte SUMER (36)
(surveillance médicale des expositions aux risques professionnelles) réalisée entre
2009 et 2010 par 2400 médecins du travail. Ainsi entre 2003 et 2010, on observe
une augmentation des contraintes professionnelles avec un accroissement de la
tension au travail et une intensité élevée du travail. Tout ceci est associé a un risque
plus élevé de troubles cardio-vasculaires, de troubles musculo-squelettiques et de
troubles dépressifs. Par ailleurs un nombre croissant de salariés déclare subir des
comportements hostiles ou ressentis comme tels sur leur lieu de travail.

Plusieurs facteurs de risques psychosociaux ont été cités par les médecins comme
étant prédictifs de difficultés pour la reprise du travail. Différentes études vont
également dans ce sens.

Ainsi, dans I'enquéte de la CNAMTS de 2004 sur les arréts maladie de 2 a 4 mois
(13), 20% des salariés disaient ressentir un conflit au travail et ceux d’autant plus
que la durée de l'arrét était longue. Dans I'enquéte portant sur 1964 décisions
d’inaptitude en région Bretagne en 2007 (30), 25% d’entre elles sont dues a une
psychopathologie, et 21% de ces psychopathologies sont dues en totalité ou en
partie a une souffrance mentale au travail et dans 23% des inaptitudes le salarié est
en conflit au sein de son entreprise. Ce chiffre est identique dans une enquéte
réalisée dans le Limousin (33).

Enfin, plusieurs facteurs de risque d’augmentation de la durée de prescription
d’un arrét de travail ont été identifiés :

Certains sont d’ordre médicaux : la présence d’'une pathologie chronique active
(37,22), un élément médical de type trouble ostéo-articulaire (37,22) ou
psychologique (37,22, 38), un symptéme douloureux (39).

D’autres sont liées aux caracteéristiques du patient (38) : un age élevé et un faible
niveau social.

D’autres sont contextuels et relévent de I'environnement psychosocial professionnel
comme un faible degré d’autonomie décisionnelle au travail, un faible soutien social
au travail et un faible taux de satisfaction au travail, la durée de I'absence du milieu
de travail, la perte de son emploi et les attentes de la personne face a son retour au
travail (37, 40).
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Tout ceci souligne le rdle important joué par les risques et les troubles
psychosociaux dans I'histoire de l'arrét de travail. On comprend ainsi pourquoi la
prescription de I'arrét de travail de longue durée est une tache complexe.

Quel réle doit jouer le médecin traitant ? En tant qu’expert, il doit évaluer en toute
objectivité la capacité du patient a exercer une activité professionnelle. Or, les
meédecins de notre étude, considérent la prescription de I'arrét de travail subjective.
En position d’'ordonnateur des dépenses financées par la collectivité, le médecin doit
pondérer ses prescriptions. Mais les médecins généralistes sont des soignants avant
tout, ils prennent en compte le patient dans sa globalité, au sein de la relation
meédecin-patient et agissent dans son intérét comme le souligne plusieurs médecins
de notre étude qui utilisent I'arrét de travail comme moyen de protection vis-a-vis du
milieu de travail.

Par ailleurs, les troubles psychosociaux engendrent le plus souvent une incapacité
psychique de continuer ou de reprendre le travail, alors que la définition Iégale de
larrét de travail ne reconnait que lincapacité physique % Ainsi le médecin
prescripteur peut se trouver en porte a faux vis-a-vis de la « loi ».

Le médecin généraliste peut toutefois faire une demande de reconnaissance en
maladie professionnelle. Leur nombre a augmenté ces derniéres années. En 2012,
225 demandes de reconnaissance en maladie professionnelle ont été formulées en
France et 25% ont regu un avis favorable (41), ces chiffres paraissent néanmoins
peu élevés et traduisent probablement une difficulté de reconnaissance de ces
risques.

1.3 Les affections ostéo-articulaires ou troubles musculo-
squelettiques

Les affections ostéo-articulaires ou troubles musculo-squelettiques (TMS), se
manifestent par une géne et des douleurs d’intensité variables susceptibles de se
chroniciser et une capacité fonctionnelle réduite. Ce sont des maladies
multifactorielles a composantes professionnelles.

On retrouve deux grandes familles de risques de TMS (42) :

- les facteurs environnementaux d'une part qui comprennent des facteurs
biomécaniques (les gestes répétitifs, les positions et statiques inconfortables,
les vibrations, le chaud, le froid...) et les facteurs psychosociaux et
organisationnels (faible niveau de satisfaction vis-a-vis du travail, faible
niveau d’autonomie, faible soutien de la part des collegues),

- et des facteurs individuels d’autre part (antécédents, age).

En 2012, les TMS représentent 86,2% de I'ensemble des maladies professionnelles
reconnues (41). Cependant, le nombre de TMS reconnus en MP est largement
inférieur aux estimations du nombre potentiel de maladies d’origine professionnelle
(43, 44). Dans notre étude, seulement trois médecins ont évoqué [lorigine
professionnelle des TMS responsables d’arréts de longue durée. Les médecins
généralistes font-ils des déclarations en maladie professionnelle ? Notre étude ne
permet pas de répondre a cette question. Par contre il pourrait étre intéressant de
connaitre les pratiques des médecins généralistes dans ce domaine. Les médecins
généralistes recherchent-ils les facteurs environnementaux auxquels sont soumis
leurs patients lors d’'un premier épisode de TMS ? Les orientent-ils vers le médecin

S Article L321-1 du code de la Sécurité sociale.
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du travail ? Cela pourrait étre une piste de recherche afin de limiter I'évolution d’'un
TMS vers une maladie chronique.

2- Les difficultés

Les difficultés rencontrées par les médecins de notre étude sont liées a la
prescription de l'arrét de travail mais aussi aux caractéristiques des patients et aux
possibilités de reconversion professionnelle.

2.1 Difficultés inhérentes a la prescription de I’arrét de travail

La prescription d’'un arrét de travail est reconnue problématique dans plusieurs
études européennes (45, 46, 47, 48, 49, 50). Selon I'étude quantitative réalisée par
Lofgren auprés de 5455 médecins suédois, un tiers des médecins trouve qu’il y a au
moins un arrét de travail posant probleme par semaine (46). Nous avons donc
compare nos résultats avec ceux retrouvés dans la littérature.

211 L’évaluation de I’aptitude ou de I'incapacité au travail

L’évaluation de [P'aptitude au travail, est décrite comme une difficulté dans
plusieurs études (45, 46, 48, 49, 50). En cas d’état pathologique manifeste comme
par exemple en cas de fracture suite a un traumatisme, l'indication de l'arrét de
travail ne pose pas de probleme. Mais régulierement, le médecin est face a une
situation de prescription d’arrét de travail sans signe physique objectif. Une étude
americaine (51) a montré que dans ces situations les médecins éprouvent dans la
grande majorité des cas des réticences ainsi que le sentiment d’étre manipulé et une
suspicion vis-a-vis du patient. Cette difficulté est renforcée par I'absence d’outil
d’évaluation validé pour 'aptitude au travail (1). Cependant une étude norvégienne a
mis en évidence l'accord entre médecins et patients sur le degré d’inaptitude au
travail lors de prescriptions d’arrét de travail. Mais alors que I'appréciation du degré
d’inaptitude reléve d’éléments médicaux pour le médecin, il releve davantage des
exigences au poste de travail pour le patient (52).

L’évaluation de I'aptitude au travail passe par I’évaluation du poste de travail, des
conditions de travail et de la charge de travail, pour cela le médecin s’appuie sur
les dires du patient (563). De plus certains médecins estiment leurs compétences
insuffisantes pour ce type d’évaluation et regrettent un manque d’entrainement et
de formation (1, 47, 54).

Selon une étude anglaise (48), I'évaluation de I'incapacité au travail doit prendre en
compte différents facteurs extra-médicaux : le contexte social et professionnel
du patient, son profil psychologique. Par ailleurs I'ancienneté de la relation avec le
patient, I'absence de signes cliniques objectifs et les difficultés pour obtenir un avis
spécialisé compliquent I'appréciation de l'incapacité au travail. L'ensemble de ces
facteurs est considéré comme étant également des freins a la décision de reprise
du travail.

Dans une autre étude realisée en 1997 sur 197 sujets ayant fait I'objet d’arrét de
travail pour lombalgie et ayant été suivis pendant deux ans (55), la présence de
signes subijectifs tels que I'intensité de la douleur, I'évaluation par le sujet de sa faible
aptitude au travail et de son absence probable de reprise du travail, étaient en faveur
d’une reprise tardive voire de I'absence de reprise du travail.
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Les résultats de notre étude concordent avec ceux trouvés dans la littérature. Tout
ceci illustre parfaitement les nombreux critéres utilisés lors de la prescription de
larrét de travail. Ces critéres sont subjectifs et extra-médicaux rendant ainsi la
prescription de 'arrét de travail complexe.

21.2 Les autres difficultés

La gestion des conflits en cas de désaccord entre le médecin et le patient est
également décrite comme étant une difficulté dans de nombreuses études (46, 50,
56, 57). Ainsi dans ces études les médecins déclaraient préférer prescrire un arrét de
travail non justifié afin d’éviter une rupture relationnelle avec le patient. Par ailleurs
dans ces situations de conflit le poids décisionnel du patient serait plus élevé en
'absence de signe clinique obijectif, la relation médecin-patient jouerait un role
important en cas de prescription d’arrét de travail (56).

Dans notre étude, Les situations de conflit n'ont pas été évoquées spontanément,
elles sont peu fréquentes et conduisent le plus souvent a une rupture relationnelle
souhaitée par les médecins surtout lorsqu’ils pensent avoir été manipulés. Par contre
des situations de doute ont été rapportées, principalement en I'absence de signe
physique objectif, dans ces cas les médecins attendent I'aide du médecin-conseil.

La relation médecin-patient est au cceur de la prescription de l'arrét de travail. Il a
été mis en évidence dans de multiples études que les médecins sont tiraillés par une
dualité, d’un cété leur responsabilité économique, d’un autre coté leur fonction
de soins (1, 47, 56, 57, 58, 59). Il existe donc un conflit entre I'intérét du patient et
l'intérét collectif. Cette dualité occasionnerait un stress chez certains médecins (59).
Les médecins de notre étude sont également soucieux de préserver la relation
meédecin-patient, ils évoquent leurs missions de soins mais ne I'opposent pas a leur
responsabilité économique. En effet dans notre étude la responsabilité économique
incombe aux médecins-conseils.

Comme dans certaines études (56), le conflit d’intérét engendré par le statut
libéral a été évoqué. |l existe un risque de perdre le patient en cas de refus de
prescription ou d’insatisfaction pouvant conduire le médecin a prescrire un arrét de
travail. D’autres médecins ont souligné ne pas faire de clientélisme.

L’évaluation de la durée optimale d’arrét est une difficulté mise en évidence dans
plusieurs études (46, 50). Il n’existe pas de référentiel (1) si ce n'est des
indications de durées pour certaines pathologies publiées par la caisse nationale
d’assurance maladie (16). Dans notre étude les médecins n'ont pas évoqué cette
difficulté. lls précisent cependant qu’ils font des prescriptions courtes pour garder un
certain contréle sur leurs prescriptions. Méme si certains médecins trouvent
intéressant d’avoir un référentiel, ils considérent difficile de généraliser les durées de
prescription pour une pathologie. En effet la prescription de l'arrét de travail de
longue durée répond le plus souvent a une situation complexe et singuliere.

2.2 Difficultés liées aux caractéristiques des patients
Dans notre étude les médecins présentent des difficultés pour favoriser la reprise du

travail des patients de plus de cinquante ans, présentant des troubles ostéo-
articulaires, un travail physique et des conditions de travail pénibles. Ces
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caractéristiques sont celles des salariés déclarés inaptes a leur poste (30, 33), et des
patients en arrét de travail de longue durée. Toutes les études s’accordent sur le fait
que le vieillissement augmente la durée de I'arrét de travail (3, 60).

Se pose alors la question du maintien au travail des séniors. Les entreprises
présentent des difficultés pour proposer un reclassement a ces travailleurs. Pourtant
ces situations pourraient devenir de plus en plus fréquentes. En effet, on observe un
vieillissement de la population, un allongement des carrieres professionnelles lié au
recul de I'dge légal du départ a la retraite. Les contraintes professionnelles ont
augmenté ces vingt derniéres années (36) et ont des conséquences sur 'état de
santé des salariés (60). L’arrét de travail deviendrait-il une solution pour sortir
prématurément du marché du travail ?

Il semble pourtant que favoriser le maintien dans I'emploi des séniors soit un enjeu
majeur pour notre société et son économie. Ainsi en 2010, une loi a été adoptée
visant a favoriser le maintien dans I'emploi et le recrutement des salariés agés dans
les entreprises de plus de cinquante salariés. Elle a été remplacée le premier mars
2013 par la loi portant sur la création du contrat de générations+.

3- Pratiques des médecins généralistes : Comment
faciliter la reprise du travail?

Notre étude a mis en évidence différentes attitudes adoptées par les médecins
géneéralistes, or, il semblerait que plus que lattitude, I'expérience ou I'opinion du
prescripteur, les facteurs qui ont une influence sur la prescription de I'arrét de travail
sont plutét liés a la situation personnelle du patient et a la relation médecin-patient
(59). Certains médecins de notre étude souhaitent que la prescription de l'arrét de
travail de longue durée ne soit plus de leur ressort car ils ont le sentiment d’étre
moins compétents que les médecins du travail pour évaluer I'aptitude au travail.
Comme dans certaines études (61), les médecins considérent que la gestion de
l'inactivité professionnelle sur le long terme ne fait pas partie de leur réle. Mais
comment peut-on accepter cette proposition alors que dans bien des situations le
meédecin généraliste est I'interlocuteur privilégié des patients? Par exemple I'attitude
la plus fréquente des salariés stressés au travail est le recours au médecin
généraliste avant celui au médecin du travail (62), cette méme attitude est également
observée chez les salariés souffrant de TMS (63).

Ainsi pouvons-nous formuler quelques propositions afin de faciliter la prise en charge
des patients en arrét de longue durée.

Tout d’abord, la communication précoce entre les différents acteurs impliqués dans
la prévention de la désinsertion professionnelle apparait essentielle. Comme dans
une enquéte de l'institut nationale de prévention et d’éducation pour la santé (INPES)
(64), il apparait que la visite de pré-reprise semble étre un moyen connu et utilisé par
les médecins généralistes pour communiquer avec les médecins du travail. Il
convient toutefois d’interpréter ces résultats avec prudence car dans une enquéte de
2007 (65) prés d’un tiers des généralistes interrogés avait déclaré ne jamais avoir
entendu parlé de visite de pré-reprise. De plus, les médecins généralistes gardent
une opinion négative vis-a-vis de I'indépendance de tous les médecins du travail,
alors que celle-ci a été confortée par I'article L.4623-8 du code du travail de la loi du
11 juillet 2011. Ainsi, dans les situations de souffrance au travail, il peut exister
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parfois des réticences a solliciter le médecin du travail alors que celui-ci devrait-étre
le partenaire de choix.

Par ailleurs, les médecins attendent que les médecins du travail se prononcent sur
I'aptitude au poste de travail ce qui leur permet d’avoir confirmation du bien-fondé de
la prescription de I'arrét de travail, mais peu de médecins semblent engager les
démarches de reconversion professionnelle en cas d’inaptitude probable au
poste alors que I’élaboration précoce d’un nouveau projet professionnel
s’impose avant que les droits sociaux a I'arrét du patient ne soient épuisés et
restreignent ses possibilités. Ceci peut s’expliquer par une connaissance
inégale des dispositifs et structures visant a faciliter la reprise d’un travail
mais aussi par un acces difficile a ces dispositifs. En effet peu de médecins
orientent leur patient vers le service social de I'assurance maladie alors que ces
missions sont de prévenir la désinsertion professionnelle. Les actions de
remobilisation précoce en indemnités journaliéres apparaissent méconnues des
médecins. Pourtant d’aprés un médecin-conseil que nous avons rencontre, ce
dispositif a permis la reprise d’un travail chez 44% des participants. Les médecins
ne semblent pas faire la distinction entre les différentes unités du Patis Fraux et
regrettent des délais de prise en charge trés longs. Enfin les bénéfices apportés par
la RQTH semblent contrebalancés par l'image négative du handicap dans les
entreprises, les délais d’examen des dossiers sont considérés trop long retardant la
prise en charge des patient. Les médecins regrettent un manque de retour sur le
bénéfice réel de cette reconnaissance.

On peut supposer qu'une meilleure connaissance des démarches administratives
impliquées dans la prise en charge d’'un patient en arrét de longue durée mais aussi
des dispositifs favorisant la reprise du travail faciliterait I'élaboration précoce d’un
projet professionnel pour les patients. Par ailleurs les médecins généralistes étant les
premiers interlocuteurs des patients dans de nombreuses situations, il semble
évident qu’ils ont un rdle a jouer dans la prévention des risques professionnels. Tout
ceci passe donc par une meilleure formation des médecins généralistes sur la prise
en charge de l'arrét de travail mais aussi dans le domaine de la santé au travail.

Une meilleure communication avec le médecin-conseil permettrait peut-étre
également d’éviter une stabilisation des patients et donc la fin du versement des
indemnités journaliéres avant que les mesures de reconversion professionnelle
n’aient pu étre mises en place. Les médecins généralistes émettent des réticences a
contacter les médecins-conseils car ont le sentiment de faire de la délation. Mais le
meédecin-conseil peut également orienter les patients vers les dispositifs ou
structures permettant le maintien au travail. Ainsi, un contréle plus précoce des
arréts de travail permettrait de dépister plus rapidement les patients a risque de
difficulté pour la reprise du travail.
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Conclusion

La prescription de l'arrét de travail, acte fréquent en médecine générale, nécessite
de nombreuses compétences et connaissances. Le renforcement du contrdle
meédical et I'expérience professionnelle propre a chaque médecin les incitent a
modifier leurs pratiques afin d’anticiper les difficultés de reprise du travail. Mais de
nombreux facteurs s’imposent aux médecins et freinent cette reprise.

L’analyse des difficultés rencontrées par les médecins généralistes a permis
d’identifier deux situations :

D’un coté, les difficultés de maintien en emploi des personnes de plus de 50 ans,
travailleurs physiques, atteints de pathologies ostéo-articulaires, pour lesquels il
existe peu de possibilités de reclassement professionnel au sein des entreprises. Le
lien entre ces troubles et l'activité professionnelle a rarement été décrit par les
meédecins de notre étude alors qu’il est reconnu dans la littérature. Ainsi un repérage
plus précoce de ces travailleurs par les médecins traitants en collaboration avec les
médecins du travail, pourrait permettre d’anticiper la détérioration de leur état de
santé en mettant en place des adaptations de poste. Devant ce constat et le recul de
'age du départ a la retraite, |l apparait indispensable que nos gouvernements
développent des actions visant a favoriser le reclassement professionnel des
travailleurs vieillissants afin d’éviter que la prescription de l'arrét de travail ne
devienne un moyen pour sortir prématurément du marché du travail.

D’un autre cété, le contexte économique actuel favorise I'émergence de risques
psychosociaux et la détérioration des conditions de travail. Ces deux facteurs ont des
conséquences négatives sur la santé des travailleurs et sont a l'origine de troubles
anxio-dépressifs réactionnels. Les médecins généralistes utilisent I'arrét de travail
pour protéger leurs patients.

Ainsi, plus que le probléme médical, c’est la situation globale du patient, en
particuliers sa situation socio-professionnelle qui amene les médecins généralistes a
des questionnements sur la reprise du travail. L’arrét de travail permettant alors la
reconnaissance sociale de problémes non médicaux, le plus souvent insolubles. De
plus, de nombreux criteres décisionnels subjectifs interviennent lors de la
prescription et sont laissés a I'appréciation du médecin généraliste, qui lié par une
relation privilégiée avec son patient, éprouve des difficultés pour évaluer son aptitude
au travail.

Notre étude confirme donc limportance d’'une communication précoce entre les
différents acteurs impliqués dans la prise en charge de I'arrét de travail en particulier
avec le meédecin du travail qui apporte une analyse sur la situation au travail.
Cependant, elle révéle une méconnaissance de certains acteurs et une
connaissance inégale des dispositifs d’aide au maintien dans I'emploi. Ce constat
appelle a des mesures de formation professionnelle.
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ANNEXE 1 : Guide d’entretien

Actuellement interne en médecine générale, jeffectue ma thése sur la question des
difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour faciliter la reprise du travail
de leur patient en arrét de travail de longue durée. J'enquéte donc auprés de
meédecins généralistes exergant en secteur libéral en llle-et-Vilaine.

Tout d’abord je commence par vous posez quelques questions vous concernant:
Votre age ?

Votre année d’installation ?

Votre milieu d’exercice ? (Urbain, rural, semi-urbain)

Votre secteur d’exercice ?

Avez-vous une activité salariée ?

Exercez-vous seul ou en groupe ?

Quel est votre type de patientéle ? Quelles sont les catégories socio-professionnelles
de vos patients ?

Dans un premier temps, pouvez-vous me décrire quelques situations d’arrét de
travail se prolongeant pour lesquelles la reprise du travail a été difficile ?

Que signifie pour vous « arrét de travail de longue durée » ?
Puis les thémes et sous thémes suivants étaient abordés :

1 : La prescription de I'arrét de travail de longue durée.

Quelles sont les pathologies pourvoyeuses d’arrét de longue durée ?

Comment se déroulent les consultations de prescription d’arrét de travail ? Sont-elles
longues ou courtes ? Existe t-il des particularités lors de la prescription du certificat
initial ? lors d’'une prolongation ?

Quelles durées initiales d’arrét prescrivez-vous ? et lors des renouvellements ?
Quels facteurs peuvent-étre prédictifs de difficulté pour la reprise du travail ?

Quand abordez-vous la reprise du travail ?

Quelles aides vous apportent le référentiel de prescription sur les durées d’arréts de
travail édité par 'assurance maladie ?

2 : Les difficultés.

Quelles sont les pathologies qui peuvent engendrer des difficultés de reprise du
travail ? Pourquoi ?

Quelles sont les caractéristiques des patients entrainant des difficultés ?

Quelles difficultés rencontrez-vous ?

Quelle est votre attitude en cas de situations de doutes cliniques ?

Peut-on refuser la prolongation d'un arrét de travail ? Comment I'expliquer au
patient ?

Avez-vous déja eu des conflits ou désaccords avec certains patients ?

3 : Les partenaires du médecin généraliste.
Quelles relations entretenez-vous avec les autres partenaires impliqués ?
Quelles aides vous apportent-ils ?
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Si non cité : médecins du travail, médecins-conseils, spécialistes, assistantes
sociales du service social de I'assurance maladie, maison départementale des
personnes handicapées= filiere du handicap.

4 : les dispositifs d’aide au maintien dans I'emploi.

Que pensez-vous de la visite de pré-reprise ?

Que pensez-vous du temps partiel thérapeutique ?

Que pensez-vous de la filiére du handicap ?

Que pensez-vous des structures telles que le Patis Faux ?

5 : Modifications des pratiques, formations.
Avez-vous modifiez vos pratiques au fils du temps ?
Avez-vous cherché a vous former ?

La partie suivante a été supprimée apres quatre entretiens.

6 : législation autour des arréts de travail.

Notion d'invalidité et d’aptitude ? Quelles différences ?

Connaissez-vous la procédure d’expertise meédicale ?

Connaissez-vous la législation encadrant la prescription de I'arrét de travail ?
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