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Introduction

financé dans le cadre de l’appel à projets dotation exceptionnelle PST4 – PRST
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Editorial

En 2020, le Plan régional d’insertion des travailleurs handicapés (PRITH) et 
le Plan régional Santé Travail (PRST) Grand Est lançaient conjointement 
une enquête sur les trajectoires des licenciés pour inaptitude1. 

Parmi les principaux enseignements :
• La perception, pour les deux tiers des enquêtés, de ne pas avoir été

accompagnés en amont de l’inaptitude ayant conduit à leur
licenciement.2

• L’expression, à travers les verbatims de l’enquête, de marges de
progrès dans la prise en charge des situations (synergies entre
acteurs, gestion des temporalités, …)

Ces constats font écho aux analyses récurrentes des rapports de l'IGAS et 
de la HAS, qui décrivent une politique de prévention de la désinsertion 
professionnelle peu lisible, fragmentée, insuffisamment pilotée et encore 
peu outillée pour l'anticipation et l'évaluation. 

A la lumière de ces limites, l’Etat, l’Assurance Maladie, l’Agefiph, le FIPHFP 
et leurs partenaires ont souhaité faire évoluer leur cadre de réflexion et 
d’action  commun.
C’est ainsi qu’est né le collectif d’acteurs « Parcours et Synergie » 
à l’échelle de la région Grand Est, qui entend penser collectivement 
la prévention de la désinsertion professionnelle de demain, faire projet 
sur des besoins aujourd’hui non couverts, être plus opérationnel.

La présente étude, qui a bénéficié d’un financement de l’Anact au titre du 
Plan santé travail en 2024, et d’un cofinancement du PRITH au titre de 
l’assistance à maîtrise d’ouvrage, est l’un des projets portés par Parcours 
et synergie. 

Elle permet de porter un nouveau regard sur les parcours des personnes 
confrontées à un événement de santé au cours de leur vie professionnelle, 
du point de vue des intéressés.

Ce travail, conduit sur la base de 36 témoignages, apporte les éléments 
suivants :
• Différentes manières de représenter les parcours, générique ou plus

complexes, de les comprendre, tenant compte du vécu des intéressés
et des processus à l’œuvre

• Un retour d’expérience sur les freins à la prévention – en particulier
s’agissant du recours aux acteurs et services mobilisables

• Les enjeux et les points de friction à traiter pour plus de prévention
• Des éclairages, repères et outils pour la prise en compte des besoins

psychosociaux dans l’accompagnement des personnes concernées
• Des pistes d’actions concrètes, collectives ou plus spécifiques à tel ou

tel type d’acteur.

Parcours et Synergie remercie l’ensemble des personnes qui ont contribué 
à cette riche et passionnante production, et entend faire vivre ces travaux 
dans les mois à venir, notamment par…:

• L’exploitation de pistes d’actions issues des travaux

• L’expérimentation territoriale, impliquant les intéressés, d’une
meilleure prise en compte des besoins psychosociaux dans la gestion
des parcours de prévention (acculturation, formation, outillage)

• Des actions de formation et d’échanges de pratiques

• Des supports de communication ciblés

… et plus globalement par l’amélioration continue des coopérations entre 
acteurs de la prévention de la désinsertion professionnelle du Grand Est.

1. Enquête « LINA » Pôle emploi/ Practhis conduite en Grand Est mais aussi en Bretagne et Normandie pour 
confronter les enseignements de différents territoires sur 1 400 questionnaires recueillis. 
2. Ils sont la même proportion à déclarer l’avoir été une fois au chômage.
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Toute reproduction, représentation, imitation, adaptation, exploitation ou utilisation, de 
quelque nature que ce soit, totale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, sur quelque 
support que ce soit et à quelque finalité que ce soit, des éléments utilisés et/ou des éléments 
les composant, non expressément et préalablement autorisée par Parcours et Synergie, est 
interdite et constituerait une contrefaçon exposant son auteur à des condamnations pénales et 
civiles et notamment aux sanctions prévues par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la 
Propriété intellectuelle.

Objectifs de l’étude

Modéliser des parcours centrés
sur l’expérience des personnes qui les vivent
(et non pas du point de vue de chaque acteur 
impliqué), avec :

• le travailleur au centre du parcours (profil prioritaire),

• tout en prenant en compte le point de vue des
personnes qui accompagnent le travailleur, notamment
les employeurs des salariés et les professionnels de la
santé au travail et du maintien dans l'emploi, dans une
logique de symétrie des attentions.

Au regard de la complexité et de la diversité des parcours, une 
partie des données recueillies sera restituée en dehors des 
représentations sous forme de parcours, dans une partie 
analytique qui leur sera adjointe.

Avertissement

Les schémas du présent document ne traduisent pas toute la variété des 
parcours tels que l’on peut les connaître. Il est envisagé par ailleurs de les 
faire évoluer pour intégrer des informations complémentaires et des 
ajustements.

S’agissant des propos des personnes interrogées, ils sont à considérer 
pour ce qu’ils sont : des extraits dans un propos plus global, un point de 
vue à un moment donné. Ils font parfois référence à des cadres 
réglementaires qui ne sont pas repris ici. Ils n’engagent pas les personnes 
qui les ont formulés, ni leur institution, ni les membres de Parcours et 
Synergie.
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Traitant des problématiques de recours aux droits et d’expérience 
des  usagers, NFÉtudes a ainsi récemment conduit une démarche avec la 
Carsat Auvergne Rhône-Alpes sur la prévention de la désinsertion 
professionnelle, lui permettant d’acquérir une connaissance fine de 
l’écosystème et des  enjeux spécifiques de ces problématiques, auprès 
des usagers, mais aussi des professionnels (service médical, service social 
ou partenaires).

A la croisée du design et des sciences sociales

L’Atelier Universel x NFÉtudes : design x sciences 
comportementales 

L’atelier Universel et NFÉtudes collaborent depuis 2017 pour hybrider leurs 
expertises respectives et engager des démarches innovantes mobilisant des 
approches complémentaires. L’enjeu de ce croisement est de proposer une 
approche complète du sujet, tenant autant compte des usages,  écosystèmes 
et parcours, que des déterminants psychosociaux permettant de compren-
dre les facteurs cognitifs impliqués dans les processus de prise de décision. 

Ce croisement vise à explorer les interactions entre l’écosystème et les indi-
vidus qui le composent, pour comprendre : 

• les parcours de vie et la façon dont ils influencent les expériences de
l’accompagnement et le recours ;

• les sensibilités à la PDP des professionnels concernés, et leur capacité à
repérer les situations à risque ;

• les processus d’orientation et les biais de décision impliqués ;

• les enjeux des modes de communication et d’interaction, autant sur le
fond, la forme que les moments et canaux.

En outre, le groupement propose d’aller au-delà de la modélisation des 
parcours, en ajoutant une composante analytique et explicative de ces 
mêmes parcours, permettant de comprendre les dynamiques émotion-
nelles, cognitives et sociales en jeu chez l’ensemble des parties-prenantes.

Une étude portée par l’Atelier Universel et NFÉtudes

→ Deux agences se rassemblant autour d’une vision
commune du design de service et des sciences
comportementales, et d’une expérience dans le secteur
de la santé, du médico-social et du service public.

L’Atelier Universel

L’Atelier Universel est un studio de design global et de conseil en 
innovation. Depuis 10 ans, il accompagne nos donneurs d’ordre publics 
et privés avec deux objectifs :

• Dessiner des parcours et processus efficaces, pensés pour l’ensemble
des usagers et agents, et adaptés à la culture des organisations qui les
portent et à leurs budgets ;

• Aider les clients à se redéfinir et à se transformer en repensant leur
métier, leurs produits et leurs services de façon durable face aux enjeux
environnementaux, technologiques et sociétaux actuels.

Il intervient en AMO, MOE ou formation pour accompagner les collec-
tivités à différentes échelles (commune, département, région) mais 
égale-ment les ministères et administrations (MTE, MESRI, affaires 
maritimes, France Travail, ANCT, France Services, …).

NFÉtudes

NFÉtudes est une agence de conseil, d’accompagnement et d’expérimenta-
tion en sciences comportementales appliquées, croisant des 
compétences de haut niveau en recherche académique et une longue 
expérience des interventions de terrain.

NFÉtudes a développé une expertise reconnue dans les politiques  
publiques et a participé à la réalisation de plusieurs démarches dans le 
domaine de la santé et du médico-social. 
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Cadre et méthodologie

Une étude centrée sur les problématiques   
de santé qui impactent la vie professionnelle 
de la personne concernée.

Les problématiques de santé rencontrées par les personnes concernées 
par l’étude surviennent au cours de leur carrière et peuvent être :

• physiques, psychiques ou cognitives,

• temporaires ou chroniques,

• guérissables, «stabilisables» ou dégénératives,

• générées ou non par l’environnement de travail.

Cette étude ne se concentre pas sur l’accompagnement et l’aide à l’inser-
tion des personnes grandissant avec une problématique de santé qui a pu 
être identifiée tôt ; qu’elle soit motrice, cognitive ou physiologique…

Nous n’abordons pas non plus les cas à risque de désinsertion profession-
nelle sans lien avec des problématique de santé, par exemple ceux liés au 
contexte industriel et économique (tels que les licenciements  économiques 
ou la désindustrialisation de certains bassins de  population suite à l’expor-
tation des activités à l’étranger).

Une étude qui explore les enjeux de la prévention tertiaire. 

Les problématiques de santé étudiées ont pour point commun d’impacter 
fortement la vie professionnelle de la personne concernée, au point de 
questionner sa capacité à poursuivre sa carrière au même poste.

Nous avons fait le choix de nous concentrer principalement sur des cas 
 relevant de la prévention tertiaire ; ceux-ci étant réputés générer les 
accom-pagnements les plus complexes et mobiliser le plus grand 
nombre d’acteurs différents.
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Une étude qualitative basée sur 36 témoignages 

La majeure partie des personnes interrogées nous ont été orientées par 
cooptation. Les membres de Parcours et Synergie nous ont mis en relation 
avec des acteurs de la santé au travail volontaires, qui nous ont eux-mêmes 
mis en relation avec des personnes accompagnées et des employeurs. 

Des recherches complémentaires ont permis d’identifier des acteurs 
spécifiques que nous n’avions pas réussi à contacter dans la première phase 
d’entretien, notamment des profils de médecins spécialistes. 

20 témoignages de soignants, professionnels de la santé 
au travail ou employeurs : 

12 Acteurs de la Santé au Travail

Médecine du travail - régime général

• 2 Médecins du travail

• 1 Ergonome du travail

Cap Emploi 

• 1 Conseillère

• 1 Responsable de pôle

Assurance Maladie 

• 2 Médecins-conseil

• 2 Assistantes sociales

• 1 Responsable du service social

DREETS (Direction régionale de l'économie, de l'emploi, du travail et 
des solidarités).

• 1 Médecin Inspecteur Régional du Travail

Prestation d’appui spécifique Agefiph

• 1 Expert des troubles psychiques (Prestation d’appui spécifique)

5 Employeurs

• 1 Responsable santé et sécurité dans la grande distribution

• 1 Directrice d’hôtel

• 1 Conseillère Qualité de Vie au Travail dans un groupe bancaire

• 1 Référent handicap au sein d’une métropole

• 1 Responsable prévention et santé au travail dans une administration 
publique

3 Médecins de ville ou de l’hôpital

• 1 Médecin spécialisé en médecine  physique et réadaptation (pour les
cérébro-lésés)

• 1 Médecin généraliste

• 1 Médecin chef de pôle en neurologie
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16 témoignages de travailleurs concernés 

cf : Tableau récapitulatif des entretiens en page 
suivante 

Genre : 12 femmes et 4 hommes

Avancée dans la carrière : 

• 2 en début de carrière

• 12 en milieu de carrière

• 2 en fin de carrière

Régime / statut : 

• 1 travailleur agricole

• 2 fonctionnaires

• 14 salariés de droit privé

Problématiques de santé : 

• Risques psychosociaux : 2 burn-out

• Maladies graves : 3 cancers

• Maladies chroniques : 2 maladies chroniques bien répertoriées 
( rhumatismes + maladie rénale chronique), 2 maladies chroniques  
atypiques, 1 polypathologie

• Accidents graves : 2 accidents hors travail, 2 accidents du travail

• Troubles ostéoarticulaires : 2

Situation au moment de l’entretien : 

• 2 Sur un nouveau poste (après démission et reconversion)

• 5 Maintiens dans l’emploi avec adaptations

• 3 En cours de reconversion / transition professionnelle

• 1 Sans emploi après licenciement

• 4 En arrêt maladie

• 1 En congé suite à un arrêt soudain des indemnités journalières

A noter : 

Certaines personnes arrêtées pour une problématique de santé physique 
ont développé par la suite des troubles de l’humeur face aux difficultés de 
leur parcours, ou ont subi des risques psychosociaux avant d’être arrêtées 
pour une autre cause. 
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Prénom 
modifié

Genre Avancée 
de la carrière

Métier Régime / Statut Problématique de santé Situation au moment de l’entretien

1 Pénélope F Milieu de carrière Infirmière Salarié du privé Burn out / dépression En poste (après démission et reconversion)

2 Catherine F Milieu de carrière Chargée de vente Salarié du privé Rhumatisme Maintien dans l’emploi avec adaptation 
organisationnelle

3 Karine F Milieu de carrière Cheffe de projet Salarié du privé Maladie rénale chronique En poste, en cours de reconversion

4 Nathalie F Milieu de carrière Manager Salarié du privé Cancer En poste (maintien dans l’emploi à temps 
partiel + reconversion en cours)

5 Eliane F Fin de carrière Vendeuse Salarié du privé Cancer Sans emploi après licenciement

6 Lyne F Milieu de carrière Infirmière Fonctionnaire Maladie chronique atypique En poste (après démission et multiples 
emplois d’urgence)

7 Angélique F Milieu de carrière Comptable Fonctionnaire Accidentée de la route En poste (maintien dans l’emploi avec 
adaptations légères)

8 Loïc M Début de carrière Mécanicien Salarié du privé Accident hors travail avec am-
putation

En poste (maintien dans l’emploi avec 
adaptations légères)

9 Nicolas M Fin de carrière Ambulancier Salarié du privé Polypathologie dont épilepsie En arrêt maladie (vision floue  des 
trajectoires possibles)

10 Julie F Milieu de carrière Auxiliaire à domicile Salarié du privé Usure et accident du travail En arrêt maladie (processus de transition  
professionnelle en cours)

11 Candice F Milieu de carrière Directrice d’agence 
bancaire

Salarié du privé Burn out / dépression Arrêt maladie en cours + risque 
d’inaptitude + a monté un dossier  pour 
faire reconnaître le caractère pro de la 
maladie

12 Alexandra F Milieu de carrière Employé libre service Salarié du privé Troubles ostéo-articulaires En arrêt maladie + risque d’inaptitude au 
poste + reclassement en bureau dans la 
même entreprise envisagé

13 Wendy F Début de carrière Assistante de gestion Salarié du privé Troubles ostéo-articulaires En emploi

14 Antoine M Milieu de carrière Bûcheron Travailleur 
agricole

Accident et usure Maintien dans l’emploi avec  adaptations

15 Jocelyn M Milieu de carrière Conducteur d’engin 
dans le BTP

Salarié du privé Cancer avec perte de 
fonction visuelle à 50%

En arrêt maladie + risque d‘inaptitude + 
vision floue des trajectoires possible

16 Clothilde F Milieu de carrière Vendeuse Salarié du privé Maladie atypique  
auto-immune

En congé suite à un arrêt soudain des IJ + 
projet de transition pro en cours
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Les grands jalons du projet

Septembre

Questionnaire 

et entretiens préliminaires 

au sein de Parcours 

et Synergie

Cadrage de la mission Journée de travail 

Parcours et Synergie 

à Nancy

Premiers tests 

de cartographie 

du vécu des travailleurs 

rencontrés

Production du livrable 

d’analyse final

Séances de travail pour 

affiner les supports

Octobre Novembre Décembre Janvier Février Mars Avril

Salve 1/2 d’entretiens Salve 2/2 d’entretiens

Recherche des profils 

manquants à interroger
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Formats des résultats d’étude

Un livrable construit en 3 parties pour répondre 
à plusieurs objectifs : 

→ Partie 1 : Analyse à 360°

→ Partie 2 : Plongée dans
les témoignages recueillis

→ Partie 3 : Pistes d’actions

Analyser les enjeux et identifier les points 
de rupture dans les processus pour réfléchir 
en transversalité.

Se décentrer de l’approche 
 socio-administrative pour appréhender 
l ’expérience vécue par les personnes 
 accompagnées. Déconstruire des préjugés. 

Passer à l’action et porter des chantiers 
innovants. 
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Au fil du livrable, des éléments d’éclairage sur les dimensions 
psychosociales. 

L’apport des sciences psychosociales permet de mieux comprendre les 
mécanismes qui influencent les comportements, les décisions et les per-
ceptions des individus face à des situations complexes ou incertaines, com-
me celles rencontrées dans les parcours de prévention de la désinsertion 
professionnelle (PDP). 

En s’appuyant sur l’analyse des biais cognitifs — comme le biais d’an-
crage (tendance à se projeter à partir d’expériences passées), l’aversion à 
la perte (une perte a un impact émotionnel plus fort qu’un gain équiva-
lent), ou encore la pression temporelle et le sentiment de contrôle — cette 
approche permet de mieux cerner ce qui, dans l’environnement ou le vécu 
de la personne, peut freiner ou au contraire favoriser l’engagement dans les 
démarches.

Éclairage psychosocial à retrouver dans ces 
encarts tout au long du document

La rubrique de l’expert
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PARTIE 1

Analyse des 
enjeux à 360°

ANALYSE DES ENJEUX A 360°    |  17financé dans le cadre de l’appel à projets dotation exceptionnelle PST4 – PRST
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→ Quelques chiffres sur le risque de désinsertion
professionnelle

Chapitre 1 :
Parcours à risque de désinsertion professionnelle

Les risques psycho-sociaux et les problématiques 
ostéo- articulaires, premières causes d’arrêts longs.

D’après le baromètre WTW sur 2023, les deux premières causes d’arrêts 
longs (plus de 30 jours) sont les risques psychosociaux (32%), ex-aequo avec 
les problématiques ostéoarticulaires.

La santé, secteur d’activité professionnelle le plus touché par 
les arrêts maladie. 

C’est dans le secteur de la santé que le nombre de salariés arrêtés est le 
plus élevé (53 %). Le commerce et l’industrie sont les secteurs dans lesquels 
l’absentéisme a le plus progressé depuis 2020.

Source : La Revue de la Fondation IFRAP - n°250

Source : Baromètre de l’absentéisme WTW sur 2023, wtwco.com
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Les arrêts longs ne sont pas les seuls arrêts à risque 
de désinsertion professionnelle.

D’après le baromètre Malakoff Humanis de l’absentéisme sur 2024, les 
« arrêts moyens» (entre 3 et 30 jours) représentent 62% des arrêts.

Des arrêts de moins de 30 jours ne déclenchent pas les mêmes dispositifs 
de signalement et d’accompagnement de la part des services publics et des 
entreprises.

Dans les arrêts courts et moyens, les troubles musculo-squelettiques 
(TMS) et risques psycho-sociaux (RPS) arrivent en deuxième position. Ces 
 problématiques de santé peuvent être récurrentes et particulièrement 
complexes à accompagner lorsque les personnes concernées alternent des 
périodes d’arrêt courtes ou moyennes et des périodes de travail.

Les arrêts courts et répétés peuvent  devenir une source de tension entre 
le travailleur et son entreprise, voire de rupture de contrat.

Des facteurs de vulnérabilité à prendre en compte.

Le baromètre Malakoff Humanis sur l’absentéisme de 2024 présente 
4  facteurs de vulnérabilité : 

• l’atteinte d’une maladie chronique ou maladie grave,

• des difficultés financières,

• une situation d’aidant familial,

• une situation de famille compliquée.

Les salariés interrogés ayant au moins une situation de fragilité sont plus 
nombreux à déclarer s’être arrêtés au moins une fois dans l’année (54% vs 
42% en moyenne).  

Source : Baromètre Malakoff Humanis de l’absentéisme sur 2024 Source : Baromètre Malakoff Humanis de l’absentéisme sur 2024
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Le parcours global 
du processus administratif 
au vécu  
des travailleurs concernés, 
une tentative d’approche 
générique
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Nos échanges préliminaires avec les professionnels interrogés de la PDP 
ont fait émerger une narration des parcours des usagers sous forme de 
processus administratif laissant peu de place au vécu, et mettant en 
scène la complexité du-dit processus comme de l’enjeu à faire 
comprendre son fonctionnement.

→ Professionnels de la PDP :
une vision du parcours de l’usager centrée sur un
processus administratif complexe.

Un processus rythmé par trois médecins clés.

En effet, un des premiers enjeux abordés spontanément par les profession-
nels de la PDP interrogés a été l’articulation du processus d’accompagne-
ment autour de trois figures médicales clés, et de la difficulté à 
comprendre leurs rôles et responsabilités derrière une appellation en 
partie similaire :

→ le médecin généraliste

• qui réagit face à l’arrivée d’une problématique de santé.

• Si celle-ci est déjà grave, il établit un arrêt maladie qu’il renouvellera si
besoin au cours du plan de soin.

le médecin conseil, qui :

évalue la pertinence de l’arrêt au regard du plan de soin en cours (y-a-
t-il des actions en cours ? produisent-elles toujours des résultats ?)

identifie ou non une progression possible de l’état de la personne

se prononce sur la capacité de la personne à exercer un travail quel 
qu’il soit s’il considère que l’état de santé de la personne le permet.

→ le médecin du travail qui :

• se prononce sur l’aptitude du travailleur à reprendre son poste après
l’arrêt de travail (maintien dans l’emploi)

• peut recommander des aménagements de poste pour faciliter le retour
de la personne

• peut accompagner une réflexion sur une reprise à un autre poste que
celui occupé précédemment (maintien en emploi).



Médecin de ville 
ou hospitalier

Médecin Conseil 
Assurance Maladie

Médecin du travail

Employeur

Aptitude

Système d’alerte de 
l’Assurance Maladie à partir 
des arrêts de travail par 
exemple de plus de 30 jours

Consolidation : Acte médical qui dit que l’état de santé n’évoluera pas 
dans un sens ou dans un autre, en jugeant sur la base statistique si l’arrêt 
est motivé ou non.

Après déclaration d’incapacité/invalidité, on n’est plus en arrêt de travail 
(changement de régime).

Pose l’arrêt de travail : 
…je préserve votre santé— Se prononce sur la capacité 

de travail 

Se prononce sur l’aptitude 
ou non à être maintenu 
à son poste de travail

Est surpris ou soulagé par l’arrêt de 
travail selon s’il est soudain ou pressenti.
Doit composer avec une personne 
de moins dans les effectifs.

Reconfigure la répartition 
de travail de l’équipe (éventuel 
recrutement temporaire) avec une vision 
incertaine de la durée d’arrêt à couvrir 

Reconnaissance de RQTH1 par 
la MDPH2 dans certains cas

Donne accès à des aides 
pour favoriser le maintien 
dans l’emploi

6% de bénéficiaires 
de l’obligation d’emploi 
des travailleurs handicapés

Aptitude avec 
reserves

Inaptitude

Stabilisation ou capacité à un travail

Consolidation ou guérison

Reprise avec 
adaptation du poste

Reprise 

Reclassement

Licenciement

Invalidité
Catégorie 1, 2 ou 3
En dessous de 1/3 de gain, on 
bénéficie d’une indemnisation 
graduée

Incapacité
Evaluée selon un barême
Niveau de gain corrélé aux séquelles
On mesure un préjudice

Problématiques de santé 
non professionnelles

Problématiques de santé 
professionnelles

Arrêt de 
travail

Contrat de travail suspendu
durant l’arrêt 

Contrat de travail actif

Problématiques 
de santé 

Employeur

A parfois peu de temps 
pour réagir et prendre 
une décision.

Employeur

Le parcours générique raconté par les professionnels de la PDP
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Un processus en trois phases.

En suivant cette logique, on a donc un processus théorique qui se découpe 
en trois phases :

1- L’arrivée de la problématique de santé dans la vie
du travailleur

• Le contrat de travail passe d’actif à suspendu si le médecin établit un
arrêt maladie.

2- La tentative de traitement ou de consolidation
de la problématique de santé

• Si le salarié est en arrêt son contrat de travail est suspendu.

• L’organisation des prestations sociales et les démarches administratives 
ne sont pas les mêmes selon que la problématique de santé est d’origine 
professionnelle ou non.

• Le travailleur peut bénéficier d’un accompagnement social de l' 
Assurance Maladie en cas d’arrêt maladie long.

• Lorsque l’état de santé ne s’améliore ou ne se dégrade plus rapidement, 
le médecin conseil se prononce sur la capacité de la personne à  travailler 
(dans un métier quel qu’il soit)

• Une reconnaissance en tant que travailleur handicapé peut être 
demandée si la personne subit une perte durable de capacités 
physiques ou cognitives. La Reconnaissance de la Qualité
de Travailleur Handicapé (RQTH) peut donner accès à des 
accompagnements spécifiques via Cap Emploi notamment.

3- Le changement des modalités de travail

• Soit le contrat de travail redevient actif dans le cas d’une reprise
au poste occupé,

• soit il est modifié dans le cas d’un reclassement,

• soit on lui met fin dans le cas d’une démission ou d’un licenciement.

• Dans le cas d’un licenciement, la personne sort théoriquement du

champ de la PDP puisque le risque de désinsertion professionnelle est 
maintenant avéré.

Une représentation qui ne rend pas justice 
à la réalité des parcours

Cette représentation des “parcours” des usagers entre en confrontation 
avec les récits des usagers à plusieurs égards. Elle dessine en effet :

→ une représentation du temps faussée

→ elle place la démarche administrative
au cœur des préoccupations

→ elle donne l’illusion d’un suivi chronologique, clair et
articulé,

→ en dehors de la complexité née des rôles des différents
types de médecins, elle présente peu d’étapes.

Bien que tous les professionnels interrogés soient très clairs sur la très grande 
variété de vécus et des problèmes rencontrés par les usagers, comme sur la 
difficulté à accompagner les usagers avec tant d’acteurs différents, on ne 
peut s’empêcher d’imaginer un lien entre cette représentation et un certain 
nombre de réflexes et préjugés entendus au court des entretiens.



→ La représentation
d’un  «parcours» clair
et articulé qui se heurte aux
récits des usagers

Sur le plan administratif, les 
usagers interrogés racontent plus 
une succession de démarches 
qu’un «parcours» clair et articulé.

Et les différentes démarches administratives ne 
leur paraissent  coordonnées que lorsqu’elles 
sont pilotées par un assistant social de 
l'Assurance Maladieou un conseiller Cap 
Emploi.

et des dispositifs d’accompagnement 
méconnus ou difficiles à obtenir

avec notamment :
• des usagers qui déclarent ne jamais être en-

trés en contact avec certains acteurs clés,

• des usagers qui déclarent avoir dû chercher 
seuls les informations sur les dispositifs,

• un accès à l’accompagnement loin d’être 
simple et automatique, et qui nécessite no-
tamment d’avoir les bons contacts et réalisé 
les bonnes démarches préalables,

• des accompagnements qui n’arrivent pas 
toujours au moment prévu,

• des accompagnements qui sont présentés 
comme dus à l’intervention d’un tiers et non 
comme le fonctionnement «normal» du pro-
cessus.

Quelques verbatims d’exemples :

Pour Nicolas, l’arrivée d’une assistante sociale 
dans son parcours était un soulagement.

«C’est l’assistante sociale qui a pris contact 
avec moi. J’étais très content : ça fait du bien 
d’avoir un suivi. Elle m’a aidé pour certaines 
démarches, pris rendez-vous avec Cap Emploi, 
fait le dossier MDPH [...]» 

Nicolas, suspendu suite à des crises d’épilepsie

Malgré cela, les autres acteurs rencontrés le ren-
voient plus à ses limites qu’à des trajectoires 
possibles.

« L’assistante sociale a envoyé un mail au 
médecin conseil pour voir ce que je peux 
faire, parce qu’entre temps j’ai vu Cap Emploi 
qui m’ont dit : vu tout ce que j’ai et mon âge 
[54 ans], pour retrouver du travail ça va être 
compliqué.» 

Nicolas

Jocelyn suit en 2013 un parcours d’oncologie 
pour une tumeur derrière l’œil, sans accompag-
nement social ou psychologique.

«J’ai fait ma RQTH en 2023 grâce à l’infirmière 
d’orientation. Comme elle l’a dit ça aurait du 
être fait il y a treize ans mais personne m’a 
aidé pour tout ça, elle a dit que j’aurais dû 
aussi avoir un suivi psychologique proposé 
pour mon anxiété.»

Jocelyn, travailleur handicapé à la suite des lésions 
d’un cancer de l’oeil.

Il bénéficie d’une infirmière de coordination 
pour l’aider dans son parcours, selon lui grâce à 
la cooptation de son médecin du travail, proche 
de la famille.

«Le médecin du travail, il connaissait mon père. 
Il m’a envoyé vers une infirmière d’orientation. 
Elle vous donne des orientations, elle vous 
dit qui appeler, elle cherche une place dans 
une autre entreprise, elle connaît bien les 
entreprises du coin.» 

Jocelyn

En dix ans de parcours cancer avec récidive 
et séquelles irréversibles, il ne se souvient pas 
d’avoir eu des échanges directs avec une per-
sonne de l’Assurance Maladie.
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des dispositifs 
insuffisamment clairs 
et connus
malgré le fait qu’ils soient documentés

un manque de coordination
ou communication avec les usagers et entre 
acteurs

un manque d’automatisme
dans le lancement des dispositifs

« L’Assurance maladie… vous parlez de 
qui ? [Précisions multiples de l’enquêteur] - 
Non, tout se fait par ordi, j’ai jamais eu de 
coup de téléphone. Après moi j’envoie 
tout : mes arrêts, les ordonnances etc.»

Jocelyn

Il ne s’agit pas seulement d’identifier le bon 
interlocuteur, mais aussi d’avoir effectué les 
bonnes démarches préalables.

« Est-ce que j’ai été aidé par une conseillère 
Cap Emploi ? Non. L’infirmière m’a donné un 
numéro, je sais plus ce que c’était. La dame a 
dit : c’est pas chez nous, faut aller chez [une 
structure handicap]. J’ai essayé d’appeler 
mais on m’a dit qu’il manque la fiche de 
signalement.»

Lyne a découvert la RQTH en cherchant par elle-
même des informations sur sa pathologie et des 
aides pour faire face à sa précarité croissante.

«La RQTH je l’ai fait durant l’arrêt de travail 
en congé longue maladie, pareil je l’ai trouvée 
par moi-même sur internet. J’ai téléchargé le 
document et je suis allée voir une assistante 
sociale de l’hôpital [lieu de travail et lieu de 
soin]. Elle m’a aidée à le compléter un peu et 
l’assistante sociale de mon CCAS aussi.» 

Lyne

En arrêt long dans une entreprise peu favorable 
à l’accompagner, elle n’a découvert les aides 
rendues possibles par la RQTH et l’accompagne-
ment Cap Emploi que trois ans après. 

«Dans la formation d’accueil de [mon emploi 
actuel] ils disaient : n’hésitez pas à le dire si 
vous avez la RQTH, on fera tout pour vous 
aider [...]. C’est eux qui ont contacté une 
conseillère Cap Emploi pour adapter mon 
poste.»

Des convergences 
dans les récits



→ Le parcours vu des usagers
Les travailleurs concernés mettent en avant un tout autre récit: il s’agit d’une tranche de vie complexe, qui bouscule l’organisation du quotidien et les repères 
de la personne et de son entourage (professionnel comme personnel). Nous allons organiser dans cette partie les points de convergence dans les récits écoutés.
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La santé passe au 
premier plan

Notre perception de l’état 
d’esprit des personnes 
rencontrées sur la base de 
leurs témoignages 
rétrospectifs

Une obligation de réagir 
pour parer à l’urgence

1 2 3 4 5
Un arrêt qui s’allonge  et une 
nouvelle routine qui s’installe

La préfiguration du 
futur professionnel

Une suite professionnelle qui se 
construit pas à pas

Travail

Santé

ou

Récupération ou 
accompagnement 

au long court

Reprise du travail (avec 
aménagements dans 
certains cas) plus ou 

moins adapté

Actif dans le monde 
professionnel

Prise en charge 
initiale

Renouvellement des arrêts par le 
médecin traitant ou spécialiste

Actions de veille Cap Emploi 
si risque de fragilité

Guérison ou 
consolidation de 

l’état
Diminution de la place de 

la santé mais 
préservation de séquelles Dégradation soudaine

Dégradation progressive

Fatigué Isolé Inquiet, déboussolé Optimiste

Optimiste mais fragile

Administration de 
la santé au travail

Accompagnement et 
contrôle administratif 

par l’Assurance Maladie
Démarches administratives 

de premier ordre

Découragé et déçu

ou

D’un point de vue des travailleurs concernés,
une tranche de vie complexe qui bouscule l’organisation du quotidien 
et les repères de la personne et de son entourage professionnel comme personnel.

Manque de vision 
sur l’avenir 

professionnel

Interactions avec la 
médecine du travail 

et/ou Cap Emploi

Bouleversé, inquiet

Les problèmes de santé Les problèmes de santé 
arrivent au premier planarrivent au premier plan



Phase 1 : Quand la problématique de santé entre en conflit 
avec l’exercice professionnel
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→ Au début des parcours :
l’arrivée de la problématique de santé au premier plan.

L’entrée dans le parcours

Le début de parcours correspond au moment où la problématique de 
santé va entrer en conflit avec la poursuite de l’exercice professionnel du 
travailleur. 

Une rupture de normalité pas nécessairement brutale

Si l’émergence de ces problèmes de santé provoque dans tous les cas à 
l’échelle de la vie professionnelle une rupture de normalité avec l’existant, 
celle-ci n’est pas nécessairement brutale.

On distingue deux grands cas : 

• Catégorie 1 : La montée en puissance progressive, où le travailleur fait
face à une fragilité croissante (maladies chroniques, troubles 
psychiques, usure…).

• Catégorie 2 : La déflagration soudaine. La problématique de santé bou-
leverse du jour au lendemain la vie de la personne concernée et de son
entourage : accident (au travail ou dans leur vie personnelle), décou-
verte d’une maladie grave au détour d’un examen ou très peu de temps
après l’apparition d’un symptôme. C’est le cas notamment de certains
cancers.

La santé passe au 
premier plan

Notre perception de l’état 
d’esprit des personnes 
rencontrées sur la base de 
leurs témoignages 
rétrospectifs

Une obligation de réagir 
pour parer à l’urgence

1 2 3 4 5
Un arrêt qui s’allonge  et une 
nouvelle routine qui s’installe

La préfiguration du 
futur professionnel

Une suite professionnelle qui se 
construit pas à pas

Travail

Santé

ou

Récupération ou 
accompagnement 

au long court

Reprise du travail (avec 
amenagements dans 
certains cas) plus ou 

moins adapté

Actif dans le monde 
professionnel

Prise en charge 
initale

Renouvellement des arrêts par le 
médecin traitant ou spécialiste

Actions de veille Cap Emploi 
si risque de fragilité

Guérison ou 
consolidation de 

l’état
Diminution de la place de 
la santé mais préservation 

de sequelles Dégradation soudaine

Dégradation progressive

Fatigué Isolé Inquiet, déboussolé Optimiste

Optimiste mais fagile

Administration de 
la santé au travail

Accompagnement et 
controle administratif par 

l’Assurance Maladie
Démarches administratives 

de premier ordre

Découragé et déçu

ou

D’un point de vue des travailleurs concernés,
une tranche de vie complexe qui bouscule l’organisation du quotidien 
et les repères de la personne et de son entourage professionnel comme personnel.

Manque de vision 
sur l’avenir 

professionnel

Interactions avec la 
médecine du travail 

et/ou Cap Emploi

Bouleversé, inquiet



l’existence des troubles. Cette phase est d’autant allongée par la difficulté 
d’accès au soin. 

S’engage pour certains une (longue) phase d’errance médicale.

L’importance des dynamiques avec l’entourage
Les dynamiques avec l’entourage sont variables.

Soit : 

• le travailleur conscientise son mal-être et reçoit de l’écoute et du 
soutien de son entourage

• l’usager conscientise son mal-être mais se heurte à l’incompréhension 
voire au dénigrement de son entourage

«La problématique de santé mentale c’est que ça ne se voit pas [...]  même 
ma Maman, elle m’a dit il y a presque un an de ça...Comment va le malade 
imaginaire ? »

Candice

• l’entourage a plus conscience du mal-être du travailleur que la personne
elle-même et tente des approches sans succès.

Il est possible que l’entourage personnel et l’entourage professionnel aient 
des approches opposées.

Une situation qui se dégrade progressivement avec les collègues et 
l’employeur.
À cette phase, la rupture de normalité n’est pas actée du point de vue de 
l’individu, et malgré ses symptomes, il reste très concentré sur son travail et 
savie quotidienne.

Avec la multiplication des arrêts ou absences et la potentielle “perte de pro-
ductivité” due à l’état du travailleur, se met régulièrement en place une dy-
namique négative dans la sphère professionnelle.

L’employeur manque de visibilité sur la présence du salarié, peut douter du 
bien fondé des arrêts.

→ Catégorie 1  : Montée en puissance progressive…

Une rupture de normalité pas nécessairement brutale
La problématique de santé s’aggrave peu à peu, jusqu’au moment où le tra-
vailleur ne peut plus ne pas s’en occuper. 

Il faut noter que d’autres facteurs de troubles peuvent s’y ajouter et compli-
quer d’autant la vie de la personne : 

• d’autres problématiques de santé,

• des situations particulièrement stressantes au travail (ex : surcharge, re-
lations néfastes avec des collègues)...

• ou dans la vie personnelle (ex : décès, divorce).

Au départ, personne ne prend la mesure de la problématique de san-
té
Dans cette première phase, les travailleurs concernés ne prennent pas en-
core la mesure de la problématique de santé. De premiers arrêts courts peu-
vent être nécessaires, mais sont attribués à des problèmes bénins (blessure 
légère, maladie saisonnière, fatigue passagère…)

Au-delà de la multiplication potentielle des arrêts, à la recherche du 
«bon» médecin
Le travailleur se lance dans une phase de recherche de diagnostic, qui est 
souvent itérative, et ajoute à l’éprouvement déjà vécu par une personne 
fragilisée. 

Que ce soit pour les maladies rares, les troubles psychiques, et certains  ris-
ques psychosociaux, les récits sont souvent les mêmes, et se résolvent par la 
rencontre du “bon” médecin, qui va reconnaître l’origine des symptômes ou 
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RDV
généraliste

Examens
et analyse

Examens
et analyse

Suivi des symptômes, recherche de leur origine et errance diagnostic Mise en place du traitement (ou recherche)

Manque de visibilité et de projection
(besoin de recruter ?)

Possible apparition 
de tensions

Agacement progressif des collègues 
(qui compensent)

RDV spécialiste
ou structure spécialisée

Orientation 
vers le ‡ bon spécialiste … 

ou un centre spécialisé

Début du traitement
ou proposition 

d’un suivi médical adapté
Ajustement

Prescription
arrêt

Reprise

Amélioration
temporaire Rechute

Reprise Prescription
arrêt Reprise Prescription

arrêt Reprise

Administratif

Santé

Sphère
professionnelle

Usager

Installation progressive de la problématique de santé Prise en charge initiale

1er arrêt de travail
IJ (après carence)

Apparition 
de 1er symptômes

Difficultées financières
dues aux multiples arrêts

Diagnostic
final

Vécu parfois sous-estimé par le corps médical : 
‡ Tout va bien vous pouvez reprendre …

Mise en place du traitement (ou recherche)

Soutien ou incompréhension des proches Accompagnement par les aidants

Difficultés à réaliser ses tâches professionnelles

Situation d’incertitude
et projections limitées

éclairage psychosocial

éclairage psychosocial

éclairage psychosocial

Baisse de l’estime de soi

Sentiment de défiance

1.1. Installation progressive de la problématique de santé
Maladies chroniques, troubles psychiques et cognitifs, usure…

Arrêt
court

Arrêt
court

Arrêt
court

Arrêt
court



Pour cette catégorie, l’émotion qui semble dominer les rapports 
entre individus est le doute (sphère de la santé, sphère 
professionnelle, sphère individuelle).

→ Catégorie 2  : une déflagration soudaine

Une rupture de normalité très brutale
L’individu et ses proches sont souvent dans un état de sidération et d’ango-
isse. Le diagnostic étant rapidement posé, la question de sa réalité n’est pas 
remise en cause.

Néanmoins, un second avis médical est souvent recherché.

Une baisse de l’estime de soi et un sentiment 
de méfiance

Quelle que soit la pathologie, mais d’autant plus pour certaines (e.g., 
pathologies psychiques), les usagers sont confrontés à une forte mé-
fiance de la part des autres. Qu’il s’agisse de l’employeur, susceptible 
de questionner l’arrêt (voire la pathologie) ou des médecins suscepti-
bles de sous-estimer le vécu des usagers, beaucoup d’entre eux font 
face à des remises en cause constantes de leur situation. 

Ce «réflexe» de questionnement de la pathologie participe plus large-
ment à créer un sentiment de méfiance vis-à-vis des acteurs institu-
tionnels et à impacter l’estime de soi des usagers, qui voient leur iden-
tité personnelle et professionnelle remise en cause par les autres. 

Il convient ici :

• d’aider les usagers à (re)trouver de la légitimité dans l’explication
de leur parcours,

• et à permettre aux acteurs de faire preuve d’empathie pour ac-
cueillir et accepter le vécu et l’expérience des usagers.

La rubrique de l’expert
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Traitement initial et/ou opération(s)

Administratif

Santé

Sphère
professionnelle

Usager

Déflagration soudaine 
de la problématique de santé Prise en charge initale

Survenue (ou diagnostic)
de la problématique
de santé

Sidération et peur des proches Soutien des proches

éclairage psychosocial

situation d’incertitude 
et projections limitées

1.2. Apparition soudaine de la problématique de santé
Accidents graves, décompensations, cancer ou maladies peu symptomatiques avant le diagnostic.

Examens
et analyse

Examens
et analyse

Début du traitement
et ou planification de l’opération

Possible opération
(parfois ambulatoire)

Annonce à l’employeur
et aux collègues

1ère réflexion interne
sur la structuration 

de l’équipe

RDV spécialiste
ou hospitalisation

RDV 
autre spécialiste

Prescription
arrêt long

1er arrêt de travail
IJ (après carence)

Arrêt
court

Arrêt
court

Arrêt
court Arrêt

Potentiel recherche d’un 2nd avis médical
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Phase 2 : Quelque part entre les phases 1 & 3,  
la suspension de la vie professionnelle

→ Une zone tampon : absence d’invariants dans les parcours.

Un début de phase difficile à placer sur un parcours, positionné 
entre :

• la prise en charge initiale, 

• le diagnostic,

•	 et le début de traitement ou de l’arrêt long.

Absence d’anticipation

Les témoignages recueillis racontent des situations différentes, mais on note 
toujours que la prise en charge initiale se fait en réaction aux blocages créés 
par la problématique de santé et pas en anticipation. 

C’est l’étape (floue) où la problématique de santé ne peut plus ne pas être 
traitée, et que l’usager doit trouver des solutions médicales pour régler son 
problème

La rupture avec la normalité passée est constatée : “on ne peut plus con-
tinuer comme avant” (vu de l’usager/ou du médecin traitant). Il n’y a souvent  
pas encore de traitement effectif, pas de plan établi et une succession de 
rendez-vous médicaux.

Du point de vue l’usager, c’est le moment où la vie professionnelle 
passe en arrière-plan.

Côté administratif 
On voit un renouvellement successif de l’arrêt initial sur des 
temporalités courtes ou moyennes (une semaine, 15 jour, un mois 
maximum), sauf pour les accidents ou les maladies bien identifiées et avec 
référentiels comme les cancers.
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• Un arrêt de travail d’une semaine pour un 
travailleur qui s’effondre moralement et ne 
peut plus se rendre au travail,

• Un séjour court en établissement de santé 
psychiatrique pour une personne dont l’état 
psychique peut la mettre en danger,

• Une hospitalisation d’urgence en ambula-
toire ou une courte hospitalisation com-
plète pour effectuer des examens face à 
des symptômes (douleurs, fièvres …) dont la 
cause n’est pas définie.

Accidents et cancers

Une prise en charge initiale normée et 
coordonnée…

Avec des parcours de soins initiaux bien ficelés,  
les étapes se succèdent sans que l’usager n’ait 
à les organiser.

… mais dans laquelle l’usager peut avoir à 
se battre pour être co-pilote

C’est lorsque l’usager ne souhaite pas “se laisser 
porter” qu’il va rencontrer des difficultés. 

Plusieurs témoignages abordent la difficulté de 
requérir et d’obtenir un contre-avis médical rap-
idement, leur recherche d’un expert de la pa-
thologie rencontrée, et les négociations avec 
les équipes médicales pour éventuellement 
changer de lieu ou de service de soin. 

Dans la sphère professionnelle :

L’entourage professionnel, mis au courant, peut 
aussi faire face à une période de sidération. L’an-
nonce doit être digérée avant qu’une réflexion 
sur la structuration de l’équipe ou la poursuite 
des missions soit mise en place.

La question de comment annoncer sa maladie 
ou justifier son arrêt long traverse de 
nombreuses personnes interrogées.

Trouble psychiques et risques 
psychosociaux, maladies chroniques 
atypiques, troubles physiques ou 
cognitifs non identifiés

Une prise en charge d’urgence sans suite 
précise
Les vécus qui nous ont été partagés sont mar-
qués par une prise en charge d’urgence lorsque 
la problématique de santé entre en collision 
avec le quotidien de la personne et l’empêche 
de poursuivre ses activités :

Suite à la prise en charge d’urgence, un par-
cours encore flou qui se construit au fil des 
rendez-vous, sans projection. 
Les arrêts vont être renouvelés en réaction à 
l’absence d’amélioration des symptômes.

Une amélioration temporaire de l’état du travail-
leur peut le conduire à retourner à son poste de 
travail un certain temps avant qu’une rechute 
n’opère. 

L’entourage professionnel manque autant d’élé-
ments pour comprendre la problématique de 
santé et pour se projeter que le travailleur lui-
même. 

Même si l’environnement de travail n’était 
pas néfaste à la base pour le travailleur, cette 
situation de flou peut faire naître des tensions.

→ Côté prise en charge médicale, des réalités différentes.
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→ Une nouvelle routine s’installe.

Dans la troisième phase du parcours, le plan de soin se stabilise et une 
nouvelle forme de routine s’installe pour la personne concernée.

Des semaines rythmées par des rendez-vous médicaux 
plus ou moins récurrents. 

•	 Dans le cas d’un accident grave, des opérations multiples peuvent être
nécessaires, puis des séances de rééducation. 

• Dans le cas d’un cancer, la fin du traitement va marquer une rupture
puisqu’il va laisser place à des semaines dédiées au repos où les ren-
dez-vous médicaux s’espacent. 

• Dans le cas des troubles psychiques, soit le travailleur a pu mettre en
place un accompagnement psychologique régulier, soit le temps s’écoule 
sans accompagnement entre deux rendez-vous avec le médecin général-
iste pour renouveler l’arrêt initial. 

• Dans le cas d’une maladie chronique, les rendez-vous avec des 
spécialistes marquent des jalons dans le temps, mais sont souvent 
espacés de plusieurs mois du fait des délais d’accès à un rendez-vous.

Des ajustements nécessaires en termes d’aménagement 
du domicile, d’organisation et d’économie familiale

La problématique de santé rebat les cartes dans le quotidien de la personne 
concernée. Des aménagements peuvent être nécessaires au domicile pour 
l’adapter aux contraintes motrices du travailleur. 

La répartition des tâches du foyer est également impactée, et les proches 
aidants prennent le relais sur un certain nombre de tâches. Les personnes 
vivant habituellement seules vont habiter temporairement chez un proche, 
sollicitent une aide à domicile, ou s’acquittent comme elles peuvent des 
tâches primordiales à leur survie. 

Phase 3 : Phase de stabilisation voire de guérison
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Des inégalités fortes devant l’impact financier
L’impact de la problématique de santé sur les finances du travailleur dépend 
de plusieurs facteurs : 

• la reconnaissance de la problématique de santé en tant qu’affection
longue durée, qui permet une prise en charge de tous les coûts liés à la
prise en soin par l’Assurance Maladie

• le maintien ou non du salaire par l’employeur

• l’existence d’une complémentaire santé qui pallie la diminution de reve-
nus entraînée par l’arrêt de travail

• le «filet de sécurité» dont dispose la personne ou son foyer.

Si la personne ne bénéficie d’aucun des facteurs ci-dessous, la fragilité 
financière peut s’ajouter à la fragilité sanitaire. C’est d’autant plus le cas si 
d’autres bouleversements arrivent au même moment comme un divorce, 
ou la perte de l’emploi du conjoint.

→ Un quotidien entre contrôle et accompagnement

Les contrôles et convocations de l’Assurance Maladie
Les arrêts longs sont contrôlés par l’Assurance Maladie, à travers des disposi-
tifs :

• réguliers (appel par un conseiller service de l’assurance maladie),

• circonstanciés (convocation suite  à une absence de réponses aux 
sollicitations),

• ou arrêts signalés par l’algorithme.

Une place plus ou moins importantes des contrôles et convocations
Ces contrôles vont être vécus de manière plutôt positive par les usagers s’ils 
permettent d’engager un dialogue sur leur parcours et de  les orienter vers 
des aides ou des personnes ressources. A l’inverse, ils vont être vécus plutôt 
négativement si le bénéficiaire se sent mis en doute dans son mal-être, 
peu écouté, ou si la suite de son parcours professionnel est abordé alors 
que pour lui c'est encore prématuré.

« Je répondais aux appels, j’envoyais les papiers et on me disait « va 
falloir penser reconversion pro ». Au bout d’un moment je leur ai dit : 
arrêtez de me faire chier tous les mois avec la reconversion pro, les 
opérations sont même pas finies, laissez moi vivre ! »  

Loïc

Un début d’accompagnement social et administratif pour certains 

Un accompagnement social et administratif débute pour certains 
travailleurs, qui sont orientés vers des assistants sociaux de l' 
Assurance Maladie. Cet accompagnement social semble apprécié une 
fois qu’il a débuté. 

On note cependant une ignorance de l’existence de ces services par 
une part importante des usagers (étude AURA par NF Études) ou des a-
priori sur le rôle des assistants sociaux et les cibles auxquels ils s’adressent.



  PREVENTION DE LA DESINSERTION PROFESSIONNELLE  |  36  

→ Une distance qui se crée avec l’emploi

Une distance qui se crée avec l’emploi

Malgré le passage de la sphère professionnelle au second plan, les témoi-
gnages ont rapporté l’ensemble du spectre au niveau de la permanence 
des rapports au cours de leur arrêt entre interrogés et leur entourage 
professionnel.

• Certains ont conservé des échanges amicaux avec certains collègues,
quand d’autres ont totalement coupé les ponts.

• Certains employeurs étaient injoignables et ne répondaient pas ou avec
délai aux demandes des travailleurs.

• Une personne rencontrée a conservé son téléphone professionnel al-
lumé tout au long de son arrêt pour garder des nouvelles des patients
qu’elle accompagnait.

Le temps et l’incertitude jouent sur les liens avec l’entreprise.

Néanmoins, globalement, le temps et l’incertitude jouent sur les liens avec 
l’entreprise. 

• Les équipes en entreprises réorganisent le service ou recrutent une per-
sonne pour remplacer le travailleur en arrêt.

• L’employeur manque de visibilité sur la réalité et la date potentielle de
retour.

Des deux côtés, une nouvelle normalité se construit. 

Un isolement progressif, et le sentiment d’être «seul contre tous» 

Les difficultés cumulées par le travailleur, combinées à l’isolement d’un arrêt 
long, peuvent amener la personne à se sentir seule et à penser que tout le 
monde est contre elle : 

• l’entourage professionnel qui n’a pas conscience de la gravité de son
état, remet en cause le fondement de la problématique de santé ou ne

met pas en œuvre les démarches administratives liées à la prévoyance,

• l’entourage personnel qui parfois minimise les problématiques de santé,

• l’assurance maladie qui effectue des contrôles et a instauré des règles
de sorties du domicile,

• les professionnels de santé qui ne sont pas en mesure d’établir un
diagnostic, qui abordent les chances de guérison de manière pessi-
mistes ou qui attribuent les symptômes à des manifestations psychoso-
matiques.

• la médecine du travail qui semble prendre des mesures par complai-
sance vis-à-vis de l’employeur ou qui ne s’élève pas contre le non-
respect des préconisations qu’elle a établies.

Des troubles liés aux traitements peuvent entraîner d’autres 
complications de santé et freiner le retour à l’emploi. 

Des témoignages de professionnels de santé ou de patients rencontrés 
abordent les enjeux des effets secondaires des traitements qui ne sont pas 
toujours pris en compte. 

Par exemple, la prise en charge des cancers est centrée sur l’oncologie, mais 
les parcours d’accompagnement post-traitements concernant les troubles 
cognitifs qui en résultent sont encore peu structurés. 
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La rubrique de l’expert

La survenue de la pathologie plonge les usagers dans une situation 
d’incertitude profonde, non seulement dans le présent, mais aussi 
dans l’avenir. Cette incertitude, et la difficulté à appréhender les 
conséquences de la pathologie, vont avoir tendance à centrer  l’usager 
sur le présent, et à limiter sa capacité de projection dans le temps.

Cette difficulté à se projeter vient se confronter à l’expérience des 
parcours, dans lesquels il est attendu de leur part d’anticiper et de se 
projeter sur la finalité du retour vers l’emploi alors même que la situa-
tion de « précarité » dans laquelle ils se trouvent rend cette  projection 
impossible, ou très difficile. 

Par ailleurs, ces enjeux de temporalité sont marqués par un décalage 
fort avec la temporalité des institutions. Là où les usagers ont besoin 
de temps, l’institution a souvent  besoin d’aller vite, et inversement. 

Ce conflit dans les temporalités crée des  situations difficiles pour 
chaque acteur, et peut être à l ’origine de conflits ou 
d’incompréhensions, venant impacter  directement l’expérience 
des parcours et le sentiment d’être écouté et pris en compte côté 
usagers, élément cen-tral d’une  expérience  positive et du recours à 
l’offre de service.
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→ Une suite choisie ou subie?

Si la problématique de santé n’est pas guérie et va impacter durablement la 
carrière du travailleur, plusieurs scénarios sont possibles : 

• un retour au poste avec des aménagements techniques (ex : matériel
adapté)  ou organisationnels  (horaires ou missions adaptés),

• un retour dans l’entreprise (ou administration, association) à un autre
poste, 

• une reconversion professionnelle,

• une déclaration d’invalidité ou d’incapacité totale ou partielle,

• un licenciement pour inaptitude.

Selon les cas, la préfiguration de la suite du parcours professionnel est plutôt 
choisie ou plutôt subie.

→ Les éléments de variance dans les parcours

Choisir ou non d’aborder la suite du parcours professionnel 
Certains travailleurs sont à l’initiative des discussions concernant leur futur 
professionnel avec les acteurs de la santé ou de l’administration publique 
qui les accompagnent, quand d’autres sont contraints par leur médecin 
généraliste, le médecin conseil ou un assistant social d’y réfléchir dans une 
temporalité qui n’est pas la leur. 

Phase 4 : La préfiguration de la suite  
     du parcours professionnel
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Maîtriser ou non la temporalité du retour vers l’emploi 

Certains travailleurs maîtrisent la temporalité de leur retour vers l’emploi : 

• soit parce qu’ils sont en mesure de l’anticiper et de le co-constuire avec
les professionnels de la santé au travail,

• soit parce qu’ils construisent une nouvelle trajectoire professionnelle en
autonomie (candidature à d’autres postes, recherche autonome de for-
mation et de pistes de reconversion…).

Pour d’autres, le retour à l’emploi est brutal, s’il est par exemple contraint 
par des enjeux financiers. Un arrêt non anticipé des indemnités journalières, 
ou une pension d’invalidité très faible par rapport aux charges du travailleur, 
peuvent le contraindre à reprendre le travail sans qu’il n’y soit vraiment prêt.

La question de la temporalité subie ou non est aussi un enjeu côté employeur 
et professionnels de la santé au travail. 
• La réintégration d’un  salarié   longtemps absent, avec des capacités

de travail qui ont changé, est un défi pour l’employeur.
• De même, une adaptation de poste nécessite  plusieurs semaines voire

des mois pour qu’un ergonome étudie le poste de travail, établisse des
préconisations et que l’entreprise commande les  éléments nécessaires.
Avec parfois en parallèle des démarches administratives liées à la recon-
naissance en tant que travailleur handicapé (RQTH), mais aussi l’attente
de financements spécifiques pour les adaptations de poste.1

Choisir ou subir les futures perspectives professionnelles 

Les perspectives qui semblent accessibles au travailleur influencent la 
manière dont il appréhende la reprise. Un travailleur victime d’un accident 
grave, qui a des chances de pouvoir retourner au poste qu’il aime, sera plus 
optimiste qu’un travailleur dont l’état de santé l’oblige à faire le deuil de sa 
carrière. 

Certes, l’état de santé du travailleur a un impact important sur les perspec-
tives qui s’offrent à lui, mais d’autres paramètres sont aussi à prendre en 
compte. 

Des paramètres intrinsèques à la personne : 

• son niveau d’étude,

• la spécificité de ses compétences,

• ou son âge.

Nous approfondirons ces éléments dans une partie dédiée (cf Les cibles de la 
PDP). 

Des paramètres liées à son environnement de travail et de vie : 

• disponibilité d’offres d’emploi,

• motivation/contrainte de l’employeur à trouver une solution de main-
tien en emploi pour son salarié,

• dynamisme du secteur géographique.

L’enjeu des démarches de pré-reprises : accepter les démarches 
et les anticiper. 

La question de la reprise de l’emploi pose souvent la question de la 
 reconnaissance en tant que travailleur handicapé (RQTH).

Cette démarche, qui vise à protéger le salarié et permettre à son employeur 
d’accéder à des aides pour financer des adaptations de poste, nécessite du 
temps (environ 4 mois) pour être traitée par l’administration. 

D’autres démarches liées à la reprise de l’emploi nécessitent d’être 
 anticipées : l’évaluation du poste de travail par un ergonome, la commande 
de matériel, ou encore la préparation d’une transition professionnelle. 

Pour les professionnels de la santé au travail, il est plus facile 
d’accompagner vers une reconversion une personne qui dispose encore 
d’un contrat de travail, qu’une personne sans emploi. 

Quelle que soit l’issue du parcours, l’anticipation est clé. 

1. En réalité, les aides de l'Agefiph sont mobilisables dès le dépôt d'une demande de RQTH, sans attendre la décision.
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Un sentiment de rupture et un ancrage 
dans les expériences passées

La multiplicité des acteurs rencontrés au cours de l’ac-
compagnement, et le manque de communication / 
suivi entre les institutions, conduisent l’usager à faire 
l’expérience d’un parcours haché, dont la continuité 
et la progression sont difficilement palpables. 

Par ailleurs, ces éléments participent à une forme de 
remémoration constante du vécu passé / parcours 
réalisé (parfois même jusqu’à l’accident), pouvant cen-
trer l’usager sur des expériences négatives. 

Cet ancrage dans le passé constitue un frein majeur 
à la projection dans le maintien dans l’emploi ou une 
réorientation, dans la mesure où la conception du fu-
tur reste limité, voire souvent impossible (concevoir 
« demain » dans une situation d’incertitude et un re-
gard tourné vers le passé relève d’un défi majeur). 

Aussi, il apparaît crucial d’aider les usagers à se décen-
trer de ces expériences passées, et à reconstruire 
progressivement la capacité à se projeter dans le 
temps de façon positive et sereine, pour que le projet 
de retour (ou maintien) à l’emploi soit envisageable.

Un sentiment de capacités insuffisant et des ressources psychosociales 
touchées

L’arrêt de travail bouleverse le quotidien des usagers et vient potentiellement remettre 
en cause un ensemble de pans de la vie (ressources financières, contacts sociaux, ac-
tivités, etc.) qui constituent les ressources disponibles pour faire face aux situations. 

En ce sens, la situation vécue crée un déséquilibre majeur entre les ressources requises 
et les ressources disponibles (faible projection dans le temps alors même que c’est 
ce qui attendu ; difficulté à s’organiser alors qu’il faut assurer plusieurs rendez-vous ; 
perte de liens sociaux alors qu’il faut interagir avec les autres ; etc.). 

Ce déséquilibre peut être à l’origine d’un désengagement, et vient questionner plus 
largement le sentiment de capacité à faire et à faire face. 

Autrement dit, les usagers se retrouvent dans une situation dans laquelle il leur semble 
difficile (voire impossible) de réaliser les démarches attendues, et qui adoptent même 
parfois une posture d’impuissance acquise, soit le sentiment que la démarche va 
échouer / qu’ils ne seront pas capables de la réaliser, avant même d’essayer. Il convient 
alors ici de reconstruire progressivement les capacités perçues et les ressources psy-
chosociales, en aidant les usagers à identifier les réussites, en fixant des objectifs pro-
gressifs ou encore en valorisant les efforts réalisés et en reconnaissant la progression 
dans les parcours.

La rubrique de l’expert La rubrique de l’expert



La santé passe au 
premier plan

Notre perception de l’état 
d’esprit des personnes 
rencontrées sur la base de 
leurs témoignages 
rétrospectifs

Une obligation de réagir 
pour parer à l’urgence

1 2 3 4 5
Un arrêt qui s’allonge  et une 
nouvelle routine qui s’installe

La préfiguration du 
futur professionnel

Une suite professionnelle qui se 
construit pas à pas

Travail

Santé

ou

Récupération ou 
accompagnement 

au long court

Reprise du travail (avec 
amenagements dans 
certains cas) plus ou 

moins adapté

Actif dans le monde 
professionnel

Prise en charge 
initale

Renouvellement des arrêts par le 
médecin traitant ou spécialiste

Actions de veille Cap Emploi 
si risque de fragilité

Guérison ou 
consolidation de 

l’état
Diminution de la place de 
la santé mais préservation 

de sequelles Dégratation soudaine

Dégradation progressive

Fatigué Isolé Inquiet, déboussolé Optimiste

Optimiste mais fagile

Administration de 
la santé au travail

Accompagnement et 
controle administratif par 

l’Assurance Maladie
Démarches administratives 

de premier ordre

Découragé et déçu

ou

D’un point de vue des travailleurs concernés,
une tranche de vie complexe qui bouscule l’organisation du quotidien 
et les repères de la personne et de son entourage professionnel comme personnel.

Manque de vision 
sur l’avenir 

professionnel

Interactions avec la 
médecine du travail 

et/ou Cap Emploi

Bouleversé, inquiet

La santé passe au 
premier plan

Notre perception de l’état 
d’esprit des personnes 
rencontrées sur la base de 
leurs témoignages 
rétrospectifs

Une obligation de réagir 
pour parer à l’urgence

1 2 3 4 5
Un arrêt qui s’allonge  et une 
nouvelle routine qui s’installe

La préfiguration du 
futur professionnel

Une suite professionnelle qui se 
construit pas à pas

Travail

Santé

ou

Récupération ou 
accompagnement 

au long court

Reprise du travail (avec  
aménagements dans 

certains cas) plus ou moins 
adapté

Actif dans le monde 
professionnel

Prise en charge 
initale

Renouvellement des arrêts par le 
médecin traitant ou spécialiste

Actions de veille Cap Emploi 
si risque de fragilité

Guérison ou 
consolidation de 

l’état
Diminution de la place de 
la santé mais préservation 

de séquellesDégratation soudaine

Dégradation progressive

Fatigué Isolé Inquiet, déboussolé Optimiste

Optimiste mais fragile

Administration de 
la santé au travail

Accompagnement et 
controle administratif par 

l’Assurance Maladie
Démarches administratives 

de premier ordre

Découragé et déçu

ou

D’un point de vue des travailleurs concernés,
une tranche de vie complexe qui bouscule l’organisation du quotidien 
et les repères de la personne et de son entourage professionnel comme personnel.

Manque de vision 
sur l’avenir 

professionnel

Interactions avec la 
médecine du travail 

et/ou Cap Emploi

Bouleversé, inquiet

→ un difficile retour à l’emploi et recherche d’un nouvel
équilibre

Souvent, l’entourage professionnel doit s’ajuster à la fatigabilité et aux ca-
pacités du travailleur :

• la charge initiale est parfois surestimée,

• adaptation du poste qui ne prend en compte qu’un des pans de la prob-
lématique de santé (ex: prise en compte des limites physiques mais ou-
bli des limites cognitives),

• prise de conscience du travailleur qu’il ne souhaite plus ou ne peut plus
continuer d’évoluer dans cet environnement de travail, ce qui va initier
un nouveau changement professionnel, avec ou sans accompagnement.

→ des fragilités qui ne disparaissent pas avec la reprise et qui
peuvent nuire à la réinsertion

A ce titre, pour les maladies chroniques et les pathologies psychiques, la 
question de l’observance du traitement dans le temps est cruciale. 

Plusieurs facteurs peuvent amener à l’inobservance du traitement :

• des effets secondaires physiologiques (prise de poids, hypersudation …)
ou cognitifs (difficulté de concentration),

• une difficulté à intégrer le traitement dans le quotidien professionnel 
(ex: déplacements, repas d’affaires …),

•	 l’impression d’être “guéri” quand la pathologie est stabilisée.

Phase 5 : Une suite professionnelle qui se construit pas à pas  
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Administratif

Santé

Sphère
professionnelle

Usager

Préfiguration de la suite professionnelle Retour à l’emploi (et persistance de fragilités)

Repos et soin Vigilance à la prise du traitement sur du long terme

Difficultés à comprendre ou accepter la nouvelle � normalité �

Adaptation complexe :
les difficultés transitoires persistent…

éclairage psychosocial
éclairage psychosocial

Acceptation progressive 
de ses nouvelles limites

3. Suite professionnelle et retour à l’emploi

Arrêt Arrêt

Séquelles et effets secondaires et génants (prise de poids, hypersudation…)
Remémoration du vécu passé 
freinant la projection

éclairage psychosocial

Employeur informé 
du retour de son salarié

Réintégration du salarié 
longtemps absent

Ajustement 
de l’équipe

Commande du matériel 
nécessaire ou mise en place 

des adaptations organisationnelles

Difficultés de compréhension 
des nouvelles capacités

de travail

Suivi
spécialiste

Discussions sur les
scénarios professionnels
envisageables avec l’AS

Potentiel
dossier de

RQTH

Si invalidité : 
statuée par 

le médecin-conseil 
de la CPAM

Visite 
de pré-reprise 

avec le médecin 
du travail

Étude 
de poste

Notification 
de l’(in)aptitude
possiblement 
avec réserves

Proposition d’aménagements
de poste techniques

(ex : matériel adapté) 
ou organisationnels

OU

Suivi
médecin traitant

État médical
� stabilisé �

Séquelles non identifiées ou prises en compte
par le médecin du travail

Non renouvellement de l’arrêt

Fin des indemnités journalières
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→ Les enjeux identifiés

Avant-propos

Le parti-pris de l’étude était d’étudier les processus d’accompagnement des 
travailleurs en repartant de leur expérience et de leur vécu.

Pour identifier les professionnels à interroger, nous avons adopté une 
 approche concentrique en partant de l’usager. Nous avons donc 
recueilli plus de données sur les acteurs les plus proches de l’usager 
que sur les  acteurs que les usagers rencontrent peu dans leur parcours.

Cette première pondération faite, des contraintes pratiques, notamment 
la disponibilité des personnes sollicitées, ont influencé la composition de 
l’échantillon interrogé.

Cette étude qualitative ne présente donc pas une vision exhaustive des 
 enjeux rencontrés par les acteurs de la PDP. Elle met en lumière des défis 
dont nous déduirons par la suite des opportunités d’action (cf partie Pistes 
d’actions potentielles).

Les enjeux identifiés 



L’enjeu de la disponibilité des professionnels de santé : une 
problématique partagée par tous.

La pression sur l’offre de santé à l’échelle nationale est encore plus forte 
dans certains départements majoritairement ruraux ou montagneux.

Quand la consultation d’un spécialiste, un examen, ou des séances de 
rééducation conditionnent la progression du parcours de l’usager, les délais 
de rendez-vous de plusieurs mois créent des temps de latence. 

Cette latence est coûteuse tant sur le plan économique que sur la santé du 
travailleur.

Densité de médecins généralistes / 10.000 h Densité de professionnels de la rééducation / 10.000 h
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D’eux même De leur entreprise (ou employeur) Des professionnels de santé (à la ville ou 
l’hôpital)

Du service de santé et de prévention au travail

Baisse de l’estime de soi suite aux conséquences de la 

maladie sur leurs capacités physiques ou cognitives.

Difficulté à se réengager dans un projet après une 

situation vécue comme un «échec».

Ex : tentative de retour dans l’emploi difficile, 

démarche administrative longue finalement in-

fructueuse.

Difficulté d’observance des traitements face aux 

effets secondaires qui impactent l’image de soi (prise 

de poids) et la performance au travail (difficulté 

cognitives).

Certains travailleurs rencontrés ont fait part d’une 

posture négative de l’employeur vis-à-vis de leur 

situation :

• Invisibilisation des difficultés vécues, remise 

en cause de la véracité des problématiques de 

santé rencontrées.

• Manque d’alignement avec la médecine du 

travail, allant parfois jusqu’au non-respect des 

recommandations de la médecine du travail 

concernant le retour à l’emploi.  Ex: non respect 

des  préconisations en termes d’horaires, de 

port de charges lourdes etc …

Difficulté pour le travailleur comme pour son man-

ager à estimer la nature et charge de travail que le 

travailleur peut reprendre à l’issue d’un arrêt long

Difficulté ou absence de communication entre les 

différents médecins  

(médecin généraliste, psychiatre etc…).

Pas de contact spontané du médecin du travail à 

l’usager durant son arrêt pour anticiper la suite.

Manque de confiance vis à vis du médecin du travail, 

perçu comme étant «du côté de l’employeur»

Enjeux des travailleurs 
faisant face à une problématique de santé, vis-à-vis …

RÉCAPITULATIF
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De l’Assurance Maladie De la Carsat De Cap Emploi De la MDPH Transverses

Règles d’autorisations de sorties 

incomprises. Sentiment d’être «coincé» à 

domicile.

Perception d’un suivi parfois plus centré 

sur le contrôle que sur l’accompagne-

ment.

Dimension aléatoire des convocations qui 

suscite de l’incompréhension.

Lexique qui prête à confusion (ex : fin de 

l’arrêt maladie vs fin des IJ).

Différence entre invalidité et inaptitude 

pas claire pour les usagers. 

Décisions d’arrêt des IJ par le médecin 

conseil, sans avertissement préalable. 

Décision qui provoque des accélérations 

parfois délétères dans les parcours.

Méconnaissance des services proposés.

Méfiance vis à vis du terme d’assistante 

sociale : la personne ne se perçoit pas 

comme un «cas social».

Méconnaissance des services proposés. Manque de retour vis-à-vis des  

démarches en cours.

Peu d’explication sur les raisons motivant 

les décisions d’attribution de RQTH.

Manque de visibilité et de compréhension 

de l’écosystème de la santé au travail.

Perception morcelée des acteurs. 

La découverte des acteurs de la santé au 

travail se fait «au fil de l’eau».

Eléments de langage et pratiques 

hétérogènes d’une structure à une autre 

: certains se concentrent sur la santé, 

d’autres sur le retour à l’emploi.

Difficulté à se projeter audelà des 

démarches administratives en cours. 

Accompagnement social inexistant ou 

multiple. Certains usagers ne rencontrent 

jamais d’assistante sociale quand d’autres 

en ont plusieurs.
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Enjeux des travailleurs faisant face à une problématique 
de santé, vis-à-vis …  
(ce qu’on a entendu/verbatims)

D’eux même 

• Baisse de l’estime de soi suite aux conséquences de la maladie sur leurs
capacités physiques ou cognitives.

• Difficulté à se réengager dans un projet après une situation vécue
comme un «échec». Exemple : tentative de retour dans l’emploi difficile,
démarche administrative longue finalement infructueuse …

« Je ne peux pas dire que je ne suis pas convaincue, mais je suis perdue 
et réticente. J’ai peur qu’on me dise, faites ça et que je ne puisse pas » 

Eliane, deux fois touchée par le cancer.

• Difficulté d’observance des traitements face aux effets secondaires
qui impactent l’image de soi  (prise de poids) et la performance au
travail (difficulté cognitives).

De leur entreprise  (ou employeur)

Certains travailleurs rencontrés ont fait part d’une posture négative de 
l’employeur vis-à-vis de leur situation :

• Invisibilisation des difficultés vécues, remise en cause de la véracité des
problématiques de santé rencontrées.

« J’ai commencé à faire des cures. Je me suis faite convoquée par la 
direction, le lendemain de ma cure. On m’a dit, «on pensait que vous 
faisiez semblant, que vous étiez en vacances»… dire ça à une femme qui a 
deux cancers ! » 

Eliane

• Employeurs peu disposés à ce que la personne retourne dans l’équipe

• Manque d’alignement  avec la médecine du travail, allant parfois jusqu’au
non-respect des recommandations de la médecine du travail concer-
nant le retour à l’emploi.

Ex: non respect des préconisations en termes d’horaires, de port de charges 
lourdes etc …

• Difficulté pour le travailleur comme pour son manager à estimer la
charge de travail que le travailleur peut reprendre à l’issue d’un arrêt
long.

Des professionnels de santé (à la ville ou l’hôpital)

• Difficulté ou absence de communication entre les différents médecins
(médecin généraliste, psychiatre etc…).

« La psychiatre me fait les ordonnances de renouvellement de traitements, 
elle a fait un mot pour les sorties libres… mais le médecin traitant l’a mal 
pris, et a dit : «elle a qu’à faire les arrêts maladie elle-même»… Mais parlez-
vous !! » 

Candice - salariée en arrêt suite à un burn-out

• Difficulté d’accès aux soins par manque de disponibilités.

« Oncologue, je n’en ai plus. J’ai vu ça avec le gynéco. J’ai été soignée sur 
(...). On m’a conseillé de le faire plus proche de chez nous. Ça, c’est le 
casse-tête de toute femme qui ont des problèmes de santé, je n’arrive 
pas à trouver de médecin » 

Eliane, réside en banlieue d’une métropole

Du service de santé et de prévention au travail

• Pas de contact spontané du médecin du travail à l’usager durant son
arrêt pour anticiper la suite.

• Manque de confiance vis à vis du médecin du travail, perçu comme
étant «du côté de l’employeur»
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De l’Assurance Maladie

• Règles d’autorisations de sorties incomprises. Sentiment d’être  «coin-
cé» à domicile.

«Pour une dépression on peut sortir quand on veut mais pas quand on 
est en fauteuil roulant avec des tas d’examens pour prouver la véracité du 
problème !» 

Angélique - salariée accidentée de la route

• Perception d’un suivi parfois plus centré sur le contrôle que sur l’accom-
pagnement.

• Dimension aléatoire des convocations qui suscite de l’incompréhension.

• Lexique qui prête à confusion. Exemple : fin de l’arrêt maladie vs fin des
indemnités journalières.

• Différence entre invalidité et inaptitude pas claire pour les usagers.

• Décisions d’arrêt des indemnités journalières par le médecin conseil,
sans avertissement préalable. Cela provoque des accélérations parfois
délétères dans les parcours.

« Le 13 janvier, le médecin conseil a annoncé qu’il mettait fin à mes droits… 
Brut, pas d’alerte en amont ou quoi que ce soit, alors que j’ai été contrôlée 
tous les ans à la sécu, [...] mais pas une seule fois on m’a conseillée de faire 
une visite de pré-reprise au travail… […] tout s’est précipité, c’est stressant.» 

Clotilde - salariée touchée par maladie auto-immune

De la Carsat

• Méconnaissance des services proposés pour une bonne partie des
usagers.

• Méfiance vis à vis du terme d’assistante sociale : la personne ne se perçoit
pas comme un «cas social»

De Cap Emploi

• Méconnaissance des services proposés pour une bonne partie des
usagers

De la MDPH

• Manque de retour vis-à-vis des démarches en cours.

• Peu d’explication sur les raisons motivant les décisions d’attribution ou
de refus de la RQTH.

Transverse

• Manque de visibilité et de compréhension de l’écosystème de la santé
au travail.

• Perception morcelée des acteurs. La découverte des acteurs de la santé
au travail se fait «au fil de l’eau».

• Eléments de langage et pratiques hétérogènes d’une structure à une
autre : certains se concentrent sur la santé, d’autres sur le retour à
l’emploi.

• Difficulté à se projeter au-delà des démarches administratives en cours.

• Accompagnement social inexistant ou multiple. Certains usagers ne
rencontrent jamais d’assistante sociale quand d’autres en ont plusieurs
(via leur CCAS, leur employeur, la Carsat). La multiplicité des assistants
sociaux peut compliquer le suivi.
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Le sentiment d’organismes centrés davantage sur 
le contrôle que l’accompagnement

Le récit des parcours met en visibilité une forte importance donnée 
aux éventuels contrôles de présence à domicile, et plus largement au 
sentiment qu’il faut « rendre des comptes », notamment au médecin 
conseil ou à la médecine du travail. 

Cette perception du rôle des acteurs dans les situations de risque de 
désinsertion professionnelle tend à centrer les représentations non 
pas sur l’accompagnement mais sur le contrôle. 

Ce rapport aux acteurs peut ainsi être à l’origine d’une diversité de 
conséquences négatives sur les parcours : 

- méfiance (voire opposition),

- sentiment de perte d’autonomie / contrôle,

- faibles bénéfices perçus de l’accompagnement, etc.

Il convient donc d’aider les usagers à mieux saisir le rôle des organisa-
tions pouvant les accompagner, et à homogénéiser les pratiques et la 
sémantique, pour éviter des modes de représentations trop diversifiés 
et des pratiques qui produisent ce phénomène..

Un sentiment de perte de contrôle

La fin des indemnités journalières (IJ) décidée par un médecin conseil, 
ou plus largement liée à la durée des IJ, tend à renforcer la perception 
d’un parcours subi. Autrement dit, ce type d’évènement participe à 
donner un sentiment de perte de contrôle / choix sur les parcours, 
et peut à la fois dégrader l’expérience de l’accompagnement, mais 
aussi créer des comportements de désengagement des parcours (et 
une posture de méfiance vis-à-vis des institutions) qui produit de fait 
du non-recours aux offres de services disponibles. 

Au-delà de la fin des IJ, il est important de prendre en considération 
plus largement les injonctions faites aux usagers, qui créent ce senti-
ment de perte de contrôle, en témoigne par exemple les « convoca-
tions » reçues. Ce sentiment de perte de contrôle progressif conduit 
aussi des usagers non pas à ne pas avoir recours à l’accompagnement, 
mais à en faire une expérience négative, sans réelle adhésion et en-
gagement dans les parcours, créant des situations favorables à la fois 
à un abandon en cas de difficultés, et un maintien en poste (ou une 
réorientation) plus difficile. Il convient alors d’offrir dans les parcours 
des marges d’appropriation et d’autonomie, permettant de rendre le 
(sentiment de) contrôle aux usagers.

Un exemple ? Avec le service social de la Carsat Auvergne Rhône-Alpes, 
nous avons construit un courrier de confirmation de rendez-vous 
visant à aider les usagers à se projeter et anticiper les parcours, et à 
faire exister la diversité des bénéfices / aides possibles offertes par le 
service.

Les acteurs intervenant dans le cadre de la PDP sont nombreux, 
chacun ayant son rôle à un moment spécifique du parcours ou de 
façon continue. Cette nébuleuse d’acteurs est difficile à saisir pour 
les usagers, qui n’ont finalement qu’une perception morcelée des 
acteurs intervenant lors de leur parcours. Ce manque de « paysage 
mental » global et commun tend à rendre difficile l’identification des 
bons interlocuteurs au bon moment, pouvant réduire les démarches 
pro-actives côté usagers. Par ailleurs, la difficulté à saisir pleinement 
les acteurs, et leur rôle, réduit l’espace de choix perçu (« quelles sont 
mes options / possibilités ? ») et peut participer à limiter le sentiment 
d’éligibilité à une offre de service dans la mesure où celle-ci n’est pas 
située par rapport aux restes, et le rôle du porteur peu compris par les 
usagers.

La multitude d’acteurs et les ruptures dans les parcours limitent le 
sentiment de progression des usagers vers le retour (ou maintien) à 
l’emploi. Ainsi, bon nombre d’usagers font référence à des démarches 
« invisibles », dont ils ne peuvent pas connaître l’état d’avancement 
et qui peut construire un sentiment de stagnation, voire décourager 
à poursuivre les accompagnements ou démarches. Cette faible 

La rubrique de l’expert
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transparence sur l’avancement des démarches côté professionnels 
réduit ainsi la capacité des usagers à se projeter dans les parcours 
(« vers où je vais ? ») et limite la capacité à anticiper les démarches 
à venir. Ces deux aspects représentent un rouage essentiel des par-
cours, dans la mesure où ils participent directement à rendre les us-
agers acteurs de leur parcours, et aident à développer une intention 
d’agir résiliente et durable.

Les pratiques et éléments de langage diffèrent d’une 
structure à une autre, et d’un professionnel à un autre.

Cette variété impacte directement les parcours usagers sur plusieurs 
aspects, dont notamment la compréhension de l’offre de service (et le 
développement du sentiment d’éligibilité), l’appréhension des enjeux 
de la PDP, ou encore les accompagnements proposés par chacun. 

Par ailleurs, ces différences produisent des ruptures dans les parcours, 
en mettant les usagers dans des situations parfois « conflictuelles », 
dans la mesure où la rencontre avec un acteur (ou une offre de service) 
ne répond pas aux attentes faute d’une présentation juste et réaliste 
de son rôle / objectif par un autre. Si cela se produit entre structure 
(souvent par un manque de dialogue inter-acteur), ce phénomène 
peut aussi se retrouver au sein d’une même structure (e.g., un infirmier 
avec un médecin conseil ; une CSAM du service social avec un as-
sistant social). Enfin, ce constat pose la question de la sémantique 
utilisée par les acteurs pour nommer les choses, alors même que cette 
sémantique construit une représentation pouvant être adaptée ou 
inadaptée (e.g., inaptitude, désinsertion professionnelle, etc.) à un 
engagement dans les parcours.

Synthèse des points de friction 
issus des récits

Travailleurs
• baisse de l’estime de soi

• difficulté après un échec

• impact de l’observance/non observance des traitements

Employeurs
• des règles et obligations perçues comme injustes et arbitraires

• la multiplication de contrôles et injonctions

Médical
• des problèmes de communication, partage de responsabilité,  et li-

mites de périmètres d’interventions

Le contrôle au cœur des perceptions
• des règles et obligations perçues comme injustes et arbitraires

• la multiplication de contrôles et injonctions

Difficultés à connaître et comprendre l’écosystème
• un grand nombre d’acteurs

• des ruptures régulières dans les parcours

• des dispositifs qui doivent être recherchés et des rôles mal expliqués

• un lexique complexe et confus

Un manque de transparence dans les démarches
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Du travailleur concerné De leur entreprise Du service de santé et de 
prévention au travail

De l’Assurance Maladie De Cap Emploi De la MDPH

Définir le niveau d’interaction 

pertinent avec le travailleur durant 

l’arrêt de travail.

Anticiper la reprise potentielle de 

l’emploi du travailleur.

Appréhender les capacités réelles 

de la personne lors de son retour 

dans l’emploi.

Ménager la personne à son retour 

sans surcharger les autres.

Réintégrer une personne dans une 

équipe qui s’est réorganisée entre 

temps.

Piloter un plan de charge et 

mettre en place une stratégie 

quand l’état de santé du travailleur 

fluctue.

Faire coïncider les préconisations 

de la médecine du travail et la 

réalité du métier.

 Réintégrer un salarié dont les 

indemnités journalières ont été 

brusquement arrêtées sans avoir 

anticipé le retour du travailleur.

Manque de clarté sur ce qui peut 

être financé  par l’Agefiph ou le 

Fiphfp.

Temps de validation de 4 mois de 

la RQTH qui ralentit l’investisse-

ment dans des adaptations de 

postes pouvant être financées 

par l ’Agefiph ou le Fiphfp1.

Enjeux des employeurs, vis-à-vis …

RÉCAPITULATIF

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’enjeux spécifiques des employeurs vis-à-vis des 

parties-prenantes suivantes : 

• des professionnels de santé (à la ville ou l’hôpital)

• de la Carsat

1. A noter qu'il s'agit d'une représentation des employeurs : il n'est pas nécessaire d'attendre la décision MDPH pour mobiliser les aides AGEFIPH.
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• Ménager la personne à son retour sans surcharger les autres.

L’entourage du travailleur fait généralement preuve de sollicitude et 
d’empathie pendant un temps. Mais rattraper des oublis, finaliser des 
missions non abouties ou se voir attribuer des missions supplémentaires 
peuvent faire évoluer négativement les dynamiques interpersonnelles.

«Bien sûr les collègues prennent en charge une partie mais ils ne peuvent 
pas prendre tout en charge.» 

Mylène, référente RH dans un grand groupe. 

De leur entreprise 

• Piloter un plan de charge et mettre en place une stratégie quand l’état
de santé du travailleur fluctue.

Certaines problématiques de santé peuvent se manifester par des crises 
ponctuelles ou des symptômes dont l’importance fluctue : trouble bipolaire, 
maladie inflammatoire, trouble ostéo-articulaire, etc. 

• Réintégrer une personne dans une équipe qui s’est réorganisée entre
temps.

Du service de santé et de prévention au travail

• Faire coïncider les préconisations de la médecine du travail et la réalité
du métier.

«On a des médecins du travail qui conseillent une reprise des conseillers 
clientèle en télétravail, mais notre métier, c’est le guichet, c’est l’humain. Si 
on autorise le télétravail, autant prendre des équipes au Portugal et devenir 
une banque en ligne !» 

Mylène, référente RH dans un grand groupe. 

Enjeux des employeurs, vis-à-vis … 
(ce qu’on a entendu/verbatims)

Du travailleur concerné

• Définir le niveau d’interaction pertinent avec le travailleur durant l’arrêt
de travail.

Les règles concernant les échanges avec les salariés durant l’arrêt ne sem-
blent pas claires pour tous les employeurs.

Certains pensent qu’ils ont l’interdiction de solliciter un travailleur pendant 
son arrêt et ne prennent donc pas de nouvelles. Ils n’ont aucune visibilité sur 
le parcours du travailleur et ses étapes à venir, avant que celui-ci n’entame 
des démarches de pré-reprise avec la médecine du travail.

• Anticiper la reprise potentielle de l’emploi du travailleur.

Un aménagement de poste, qu’il soit organisationnel ou technique, nécessite 
une anticipation par l’employeur pour réorganiser l’équipe et pour adapter 
le poste avec la commande du matériel nécessaire.

• Appréhender les capacités réelles de la personne lors de son retour
dans l’emploi.

Le travailleur comme l’employeur peuvent être amenés à surestimer la 
charge de travail que le travailleur peut reprendre à son retour.

Plusieurs facteurs peuvent impacter la performance du travailleur  :

- les séquelles de l’état de santé,

- les effets secondaires des traitements,

- l’évolution des pratiques et des outils professionnels durant l’arrêt si celui-ci
a duré plusieurs années,

- la perte d’habitude du rythme de travail.
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De l’Assurance Maladie

• Réintégrer un salarié dont les indemnités journalières ont été
brusquement arrêtées sans avoir anticipé le retour du travailleur.

«Des fois on a aussi des cas de reprise trop précoce, souvent quand les 
salariés pensaient que leur arrêt serait renouvelé mais l’Assurance maladie 
y met un terme. Dans ces cas là on peut envisager une absence autorisée 
payée pour bien préparer la reprise. Pour que le salarié ne reprenne pas 
dans de mauvaises conditions.» 

Mylène, référente RH dans un grand groupe. 

De Cap Emploi

• Manque de clarté sur ce qui peut être financé  par l’Agefiph ou le Fiphfp.

«Les aménagements, j’étais un peu déçu, on a parlé de choses avec la 
conseillère Cap Emploi, on a fait les devis et on les on a transmis à la 
conseillère Cap Emploi, et quand j’ai vu qu’il y avait que la moitié de 
chaque outil financé j’ai dit c’est pas la peine. On a acheté du petit 
matériel de notre côté qui nous a coûté mais pas trop.» 

Loïc, salarié de retour à l’emploi après 3 ans 
d’arrêt suite à un accident hors travail. 
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Du travailleur concerné D’eux-mêmes et des autres 
professionnels de santé (à la 
ville ou l’hôpital)

Du service de santé et de 
prévention au travail

De l’Assurance Maladie De la Carsat

Difficulté à remobiliser des 

personnes faisant face à des 

risques psychosociaux

Les entretiens menés n’ont pas fait 

ressortir d’enjeux spécifiques vis-à-

vis de ces parties-prenantes.

Sentiment que la médecine du tra-

vail ne partage pas le même code 

du secret médical.

Réticence des psychiatres et 

psychologues à partager des 

compte-rendus médicaux avec la 

médecine du travail.

Réticence des médecins 

généralistes à communiquer 

directement avec la médecine du 

travail. 

Difficultés de compréhension des 

terminologies administratives liées 

à la santé au travail.

Pression ressentie vis-à-vis de la 

CPAM concernant la durée des ar-

rêts et les autorisations de sortie.

Incompréhension de la logique 

des convocations par le médecins 

conseils.

Réticence des psychiatres et 

psychologues à partager des 

compte-rendus médicaux avec 

l’Assurance Maladie.

Pas de retours direct concernant 

les démarches liées à la santé au 

travail effectuées par leur patient.

Enjeux des professionnels de santé de ville et de l’hôpital , vis-à-vis …

RÉCAPITULATIF

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’enjeux spécifiques entre les professionnels de santé en ville 

et à l’hôpital et les parties-prenantes suivantes : 

• de l’entreprise / Employeur concerné

• d’eux-mêmes et des autres professionnels de santé (à la ville ou l’hôpital)

• de Cap Emploi

• de la MDPH
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En détails → Enjeux professionnels de santé de ville 
et de l’hôpital vis-à-vis … 
(ce qu’on a entendu/verbatims)

Du travailleur concerné

• Difficulté à remobiliser des personnes faisant face à des risques
psychosociaux.

«Moi je ne peux pas les forcer à reprendre : ils angoissent à l’échéance, leur 
symptômes reviennent : eczema, insomnie, crises d’angoisses...» 

Médecin généraliste

«On ne peut pas faire grand chose. C’’est à eux de trouver le courage de 
rebondir et d’aller chercher du travail ailleurs.» 

Medecin généraliste

Du service de santé et prévention au travail

Sentiment que la médecine du travail ne partage pas le même code du 
secret médical ;

• Réticence des psychiatres et psychologues à partager des compte-rendus
médicaux avec la médecine du travail.

• Réticence des médecins généralistes à communiquer directement avec
la médecine du travail.

De l’Assurance Maladie

• Difficultés de compréhension des terminologies administratives liées à
la santé au travail.

«Pour nous qui sommes très forts avec les termes de santé, les courriers 

de l’assurance maladie des fois … des fois on reçoit un courrier et même 
nous on ne comprend pas, par exemple ils nous disent qu’ils vont arrêter 
les indemnités journalières, mais on ne comprend pas si ça aboutit à une 
inaptitude ou pas …» 

 Médecin généraliste

«Des fois les gens reçoivent un courrier et nous l’amènent à la consultation 
et même nous on ne comprend pas, on se pose la question.» 

Médecin généraliste

• Pression ressentie vis-à-vis de la CPAM concernant la durée des arrêts et
les autorisations de sortie.

Cette pression ressentie peut inciter à des postures ou des décisions qui 
ne vont pas dans le sens du bien-être du patient (non-renouvellement d’un 
arrêt long sans avertissement, non autorisations de sorties sur les heures de 
présence obligatoire à domicile …).

• Incompréhension de la logique des convocations et de décision des
médecins conseils.

«Franchement ya des patients [...] on peut dire qu’il y a des arrêts abusifs 
mais on ne peut rien faire. On ne peut pas dire à quelqu’un qui dit qu’il a 
mal : vous avez pas mal. On voudrait que la sécu intervienne. Mais pour 
d’autre au contraire l’arrêt est complètement justifié et pourtant   [les 
médecins conseils] ils l’arrêtent» 

Médecin généraliste

«Je pense qu’il n’ya pas d’algorithme parfait et comme presque tout est 
subjectif sur l’état des patients, il donnent le coup de bâton quand ils ont 
la pression de leurs supérieurs.» 

Médecin généraliste
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«[...] J’ai une patiente qui a terriblement mal au dos, je l’ai même  croisée 
à l’extérieur donc je peux pas dire qu’elle simule. Mais elle a vu le médecin 
conseil qui a dit qu’elle a rien. D’ailleurs elle est en contestation. Et quand 
je vois que le médecin conseil a été très sévère au bout de quelques 
semaines d’arrêt seulement pour elle, alors qu’il y a des patients qui sont 
en arrêt depuis plus d’un an, on se demande comment ils choisissent les 
dossiers !»

• Réticence des psychiatres et psychologues à partager des compte-rendus
médicaux avec l’Assurance Maladie.

De la Carsat

• Pas de retours directs concernant les démarches liées à la santé au travail
effectuées par leur patient.

«[ce monsieur]  il avait du mal à trouver ailleurs, donc il a été en arrêt 
pendant 3 ans et ça s’est transformé en invalidité [...] je ne sais pas 
exactement comment. Je l’arrêtais, je l’arrêtais… il a dû voir la secu mais je 
ne sais pas, en tout cas il a été voir la médecine du travail et le mois d’après 
il était en invalidité.»
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Du travailleur concerné De l’entreprise/ employeur du 
travailleur)

Des professionnels de santé (à 
la ville ou l’hôpital)

De leur service de santé et de 
prévention au travail

De l’Assurance Maladie De la MDPH

Manque d’anticipation des 

démarches liées au retour vers 

l’emploi

Pas de remontées des ar-

rêts courts et répétés : les 

problématiques naissantes ne sont 

pas prises en charges avant de 

devenir graves.

Manque de lien avec les profes-

sionnels de santé de ville (mé-

decins généralistes, psychologues, 

psychiatres).

Réticence des professionnels de 

santé de ville et de l’hôpital à 

partager leurs compte-rendus avec 

la médecine du travail.

Manque de lien avec les centres 

de rééducation pour préfigurer les 

perspectives de retour à l’emploi. 

Nombre croissant de travailleurs 

à accompagner.

Manque de formation et d’appui 

en gestion administrative, pilotage 

de projet et management d’équi-

pe.

Manque d’outil pour animer la 

PDP auprès de leur patientèle, 

notamment pour faire de la PDP 

primaire (prévention des risques) 

et secondaire (détection précoce 

des symptômes). 

Mode de travail contraint par 

la tarification à la consultation, 

qui pourrait évoluer grâce aux 

rémunérations forfaitaires.

Retours vers l’emploi précipités 

par une décision d’arrêt des 

indemnités journalières.

Temps de  validation de 4 mois de 

la RQTH qui ralentit l’investisse-

ment dans des adaptations de 

postes pouvant être financées par 

l ’Agefiph ou le Fiphfp1.

Enjeux des services de santé et prévention au travail (SSPT), 
et notamment des médecins du travail , vis-à-vis …

RÉCAPITULATIF

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’enjeux spécifiques entre les SSPT  

et les parties-prenantes suivantes : 

• de la Carsat

• de Cap Emploi

1. A noter qu'il s'agit d'une représentation des employeurs : il n'est pas nécessaire d'attendre la décision MDPH pour mobiliser les aides AGEFIPH.



ANALYSE DES ENJEUX A 360° |  59

En détail → Enjeux des services de santé et prévention 
au travail vis-à-vis … 
(ce qu’on a entendu/verbatims) 

Du travailleur concerné

• Manque d’anticipation des démarches liées au retour vers l’emploi.

«On devrait demander l’avis du médecin du travail au bout de 6 mois 
d’arrêt. La partie thérapeutique du travail on le perd un peu et moi je suis 
désolé de voir partout «PDP, PDP, PDP» alors que dans mon bureau j’ai 
quasi que des personnes que je mets inaptes (40 en neuf mois), parce qu’ils 
arrivent au dernier moment, qu’on a pas envisagé la RQTH, qu’ils ont pas 
vu de conseiller en evolution professionnelle, etc.» 

Médecin du travail

• Des travailleurs qui estiment que c’est à l’entreprise de trouver des
solutions s’ils la considèrent fautive de leur problématique de santé, ou
qui sont méfiants face aux postes alternatifs qu’on leur propose.

«J’ai un salarié que j’ai pu faire rentrer rapidement dans le dispositif PDP 
mais qui n’ a pas voulu faire le travail de reconversion car il ne voulait pas, 
il estimait que c’était à l’entreprise de trouver une solution. Je pense qu’il y 
avait de la peur de perdre son emploi derrière.» 

Médecin du travail

De l’entreprise / employeur du travailleur concerné

• Pas de remontées des arrêts courts et répétés : les problématiques
naissantes se sont pas prises en charges avant de devenir graves.

«Depuis 2016, nous ne voyons plus les arrêts de moins de 60 jours. Donc 
on a plein d’arrêts qui nous passent à coté. J’étais ce matin dans une 
entreprise où  l’employeur voulait me voir  pour parler d’une personne qui 
est arrêtée très régulièrement une semaine ou deux depuis plus d’un an. Là 

c’est l’employeur qui s’inquiète et qui sollicite. Le législateur a supprimé les 
visites pour absences répétées.»  

Médecin du travail

• Des employeurs qui ne font pas d’effort pour réintégrer le salarié ou
font pression pour que le travailleur soit déclaré inapte afin de pouvoir
le licencier.

«Si l’employeur n’en a rien a faire et attend de faire un licenciement pour 
faute, on est bloqués.» 

Médecin du travail 

«On est appelés par des employeurs, pour des cas d’arrêt prolongés longs, 
qui appellent en disant en sous-marin : si vous pouviez me le mettre inapte, 
ce serait bien.» 

Médecin du travail

«Concernant les rendez-vous de liaison, on voit bien qu’ils n’ont pas 
compris et que c’est un moyen de faire pression pour essayer de se 
débarrasser du salarié. On insiste pour qu’un membre de la 
médecine du travail soit là.»

 Médecin du travail

Des professionnels de santé (à la ville ou l’hôpital)

• Manque de lien avec les professionnels de santé de ville (médecins
généralistes, psychologues, psychiatres).

«Pour que ça aille vite, il faut que les généralistes nous orientent leurs 
patients plus tôt, parce que le retour à l’emploi ça s’anticipe. J’arrive pas à 
toucher les généralistes : ils sont débordés ou pas interessés, je ne sais pas… 
J’ai testé plein de choses pour rentrer en contact avec eux, même au sein 
de mon ancienne MSP.» 

Médecin du travail
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«Plus globalement il y a un problème avec les prescripteurs d’arrêt. J’avais 
une personne qui est revenue le lundi après une opération cardiaque, le 
cardiologue lui a dit qu’il pouvait reprendre sans se poser la question de ce 
qu’il faisait. En l’occurrence c’est un technicien qui bouge beaucoup, porte 
des choses, etc.»

Médecin du travail 

• Réticence des professionnels de santé de ville et de l’hôpital à partager
leurs compte-rendus avec la médecine du travail.

• Manque de lien avec les centres de rééducation pour préfigurer les
perspectives de retour à l’emploi.

«Les centres de rééducation sont saturés donc on ne va pas pouvoir 
changer les choses pour ceux qui n’y ont pas accès. Mais déjà si on arrivait 
à mieux orienter les patients vers la médecine du travail depuis les centres 
de rééduc’, on gagnerait beaucoup de temps !» 

Médecin du travail

De leur service de santé et de prévention au travail

Nombre croissant de travailleurs à accompagner.

Suite au départ de leurs confrères, certains médecins du travail voient leur 
patientèle doubler ou tripler.

« A l’asso on a de la chance, on est dans la norme, on suit 5000 salariés, 
c’est variable pour les entreprises - mais ça durera peut être pas vu qu’il y a 
des médecins vieillissants. [Ailleurs]  ils sont des difficultés de recrutement, 
ils sont à 14000 salariés par médecin, alors que la moyenne est plutôt à 
6000 à 8000 salariés.» 

Médecin du travail

• Manque de formation et d’appui en gestion administrative, pilotage de
projet et management d’équipe.

«Dans notre formation médicale on n’est pas formé à monter des projets. 
Il y en a qui sont des très bons médecins mais qui n’ont pas d’idées de 
comment construire un projet, utiliser Powerpoint etc.» 

Médecin du travail
«Je suis formée en ce moment. Ceux qui sont fraîchement médecins du 
travail ont une formation pour devenir médecins collaborateurs : on a 2 
jours sur handicap et travail et sur la PDP. Grâce à ça, ça va être quelque 
chose de plus naturel.» 

Médecin du travail

• Manque d’outils pour animer la PDP auprès de leur patientèle,
notamment pour faire de la PDP primaire (prévention des risques) et
secondaire (détection précoce des symptômes).

«On est censés les informer sur leurs risques, sur les protections, la 
surveillance médicale par rapport leurs risques, les EPI [équipements de 
protection individuelle]...Et on se rend compte qu’on peut s’améliorer.»

Médecin du travail 

«Une des belles avancée de la santé au travail ça va être de ne plus se 
focaliser juste sur les visites, il faut aller sur l’information. Au CHU [...] 
par exemple, ils viennent avec leurs fiches personnalisée de risques et la 
surveillance en regard.  Mais dans tous les services c’est pas fait.» 

Médecin du travail

• Mode de travail contraint par la tarification à la consultation, qui pourrait
évoluer grâce aux rémunérations forfaitaires.

« A partir de 2025 les employeurs vont payer au forfait et pas à la 
consultation, donc ça laissera peut-être plus de temps à nos confrères pour 
faire des projets. «
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De l’Assurance Maladie

• Retours vers l’emploi précipités par une décision d’arrêt des indemnités
journalières.

«Préparer le retour au travail ça prend du temps et il y a vraiment un enjeu 
sur la temporalité parce que la sécurité sociale est en déficit et que les 
indemnités journalières n’arrêtent pas d’augmenter.» 

Médecin du travail

«On a encore de temps le temps le médecin conseil qui nous appelle mais 
on peut plus trop lui demander de prolonger un arrêt. Avec l’Assurance 
Maladie on parle de capacité à travailler et pas de soin.» 

Médecin du travail
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Du travailleur concerné Des professionnels de santé 
(à la ville ou l’hôpital)

De l’Assurance Maladie

Pas de feuilles de route types pour orienter les travailleurs

Convocations aléatoires souvent trop tardives pour initier 

un accompagnement.

Manque de méthode pour remobiliser des personnes en 

phases de sidération ou de découragement.

Perception trop optimiste des pensions d’invalidité par 

certains usagers.

Manque d’accès aux compte-rendus concernant 

des professionnels de la santé mentale (psychiatre, 

psychologue).

Remontées de dossier aléatoires, parfois trop tardives selon les 

médecins conseils pour préparer un retour vers l’emploi dans de 

bonnes conditions. 

Enjeux de l’Assurance Maladie, et notamment des médecins conseils, vis-à-vis …

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’enjeux spécifiques entre l’Assurance Maladie  

et les parties-prenantes suivantes : 

• de l’entreprise / employeur du travailleur

• des services de santé et de prévention au travail 

• de la Carsat

• de Cap Emploi

• de la MDPH

RÉCAPITULATIF
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En détail → Enjeux de l’Assurance Maladie, et notamment 
des médecins conseils, vis-à-vis … 
(ce qu’on a entendu/verbatims)

Du travailleur concerné

• Pas de feuilles de route types pour orienter les travailleurs.

«Le deuxième défi c’est l’harmonisation des pratiques : qu’il y ait un 
parcours un peu plus tracé, presque une feuille de route, mais bon ça c’est 
un peu idéaliste car chaque situation médicale est différente» 

Médecin conseil

S’ils le jugent nécessaire, les médecins conseils peuvent orienter les 
bénéficiaires vers une assistante sociale de la Carsat, qui pourra les 
accompagner pour construire la suite de leur parcours.

A leur échelle, certains manquent d’outils pour présenter les différents 
scénarios possibles au travailleur en arrêt, et pour les aider à se repérer dans 
l’écosystème.

«Les deux grands défis ce serait de responsabiliser les bénéficiaires et de 
simplifier les parcours : on a des couches à droite à gauche, on ne sait pas 
qui, quoi, comment.» 

Médecin conseil

«Un des grands défis c’est l’information du grand public sur les dispositifs 
existants [...] Je leur dis souvent : allez voir le site ameli.fr. Je le trouve assez 
ludique.» 

Medecin conseil

«Je leur fais même les petits post-its avec les différents dispositifs pour ne 
pas qu’ils confondent RQTH et invalidité. » 

Médecin conseil

«On a des petits flyers : arrêt de travail , anticiper le retour du salarié avec 
l’essai encadré, la même chose pour le CRTE et préparer le retour avec la 
visite de pré-reprise.» 

Médecin conseil

• Manque de méthode pour remobiliser des personnes en phases de sidé-
ration ou de découragement.

«Si j’estime la grande souffrance [psychologique] sincère, je sais que l’arrêt 
ne peut pas régler cette problématique, mais je suis face à des gens très 
difficiles à remobiliser : ils sont dans l’incapacité d’avancer, de chercher du 
travail.»

Médecin conseil

« Mon rôle va s’arrêter à faire un signalement à l’assistante sociale, 
car notre rôle est de justifier un arrêt de travail. »

Médecin conseil

• Perception trop optimiste des pensions d’invalidité par certains usagers.

« Pour certains, l’invalidité c’est le jackpot, ils se laissent aller et pensent 
que ça va être le salaire. Après, c’est la douche froide.» 

Médecin conseil

• Manque d’anticipation des travailleurs pour réfléchir aux perspectives
de retour à l’emploi.

«Souvent c’est à la fin de l’arrêt maladie qu’on pense le travail et donc ça 
double l’arrêt.»

Médecin conseil
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Du fonctionnement de l’Assurance Maladie

• Remontées de dossier aléatoires, parfois trop tardives selon les médecins
conseils pour préparer un retour vers l’emploi dans de bonnes condi-
tions.

«Il suffirait qu’on décide de contacter les assurés de façon précoce.
[...]L’assuré que je vois à 2 ans d’arrêt, je ne savais pas qu’il était en arrêt 
à 30 jours !»

Médecin conseil

Les médecins conseils se sentent démunis lorsqu’ils sont face à une personne 
qui :

• est en arrêt depuis deux ans ou plus,

• a une situation qui ne progresse pas (positivement ou négativement)
depuis un an ou plus,

• et qui n’a réfléchi aux différentes perspectives possibles pour la suite de
son parcours.

«Là encore je fais des généralités, mais plus les gens s’enkystent dans un 
arrêt, plus la reprise est difficile.» 

Médecin conseil

D’un côté, la logique de préservation des ressources publiques les incitent 
à stopper les indemnités journalières si l’etat de santé n’évolue plus. De 
l’autre, les médecins conseils ont conscience qu’une rupture brutale des 
indemnités journalières peut compromettre les conditions du retour à 
l’emploi, et donc provoquer une désinsertion professionnelle durable, qui 
aurait aussi un coût important en termes de prestations d’aides sociales.

«On voit les assurés qui sont en arrêt de travail depuis un certain temps, 
notre travail c’est de dire : est-ce que l’arrêt de travail est justifié ou non 
au regard du plan de soin. Le but est quand même une régularisation des 
dépenses, une régulation du système, mais en essayant de mettre en place 
un accompagnement.» 

Médecin conseil

«En tant que médecin conseil, j’ai toujours dans ma tête que si on laisse 
perdurer, il y a peu de chance qu’ils reviennent au poste.» 

Médecin conseil

«Moi je suis censée intervenir par rapport à un parcours de soin de santé. 
Sur les arrêts liés à la souffrance au travail, on peut prendre en charge 
pendant un certain temps mais on doit statuer au bout d’un moment.»

Médecin conseil
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Des services de santé et de prévention au 
travail

De l’Assurance Maladie De la Carsat

Vision différente de l’inaptitude entre AS et 

médecin du travail

Manque d’échange directs avec les médecins du 

travail

Accélération brusque des parcours des per-

sonnes suivies quand les indemnités journalières 

ont été brusquement arrêtées.

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’en-

jeux spécifiques vis-à-vis de ces parties-prenantes.

Enjeux des Carsat, et notamment des assistantes sociales (AS) au sein des Carsat, vis-à-vis …

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’enjeux spécifiques entre la CARSAT  

et les parties-prenantes suivantes : 

• du travailleur concerné

• de l’entreprise / Employeur concerné

• des professionnels de santé (à la ville ou l’hôpital)

• de Cap Emploi

• de la MDPH

RÉCAPITULATIF
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Du travailleur concerné De l’entreprise / employeur du travailleur Des professionnels de santé (à la ville ou 
l’hôpital)

De l’Assurance Maladie

Craintes (mais non majoritaires) que la RQTH 

change la perception des autres et notamment des  

employeurs 

Délai d’acceptation de la situation de  travailleur 

handicapé qui prend du temps

Les travailleurs  accompagnés et les médecins du 

travail n’ont pas conscience qu’il est préférable 

d’organiser la transition professionnelle vers une 

autre entreprise avec un contrat de travail en cours 

qu’après un licenciement ou une démission

Méconnaissance de Cap Emploi par le grand public

Orientation des travailleurs vers Cap Emploi dépen-

dant fortement du médecin du travail

Difficulté d’accès aux personnes décisionnaires pour 

les adaptations de poste

Manque de lien avec les médecins généralistes qui 

pourraient pourtant aborder la question de la RQTH 

plus tôt.

Des experts nécessaires pour certaines adaptations 

de poste dont les disponibilités sont rares.

Temps long des adaptations de poste  

qui entre en conflit avec les temporalités de l’arrêt.

Enjeux des conseillères Cap Emploi vis-à-vis …

Les entretiens menés n’ont pas fait ressortir d’enjeux spécifiques entre Cap Emploi  

et les parties-prenantes suivantes : 

• du service de santé et de prévention au travail

• de la Carsat

• de Cap Emploi

• de la MDPH

RÉCAPITULATIF
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En détail → Enjeux des conseillères Cap Emploi vis-à-vis … 
(ce qu’on a entendu/verbatims)

Des travailleurs concernés

• Craintes (mais non majoritaires) que la RQTH change la perception des
autres et notamment des employeurs en entreprise.

«Parfois il faut sensibiliser le salarié à certaines démarches, notamment la 
RQTH. Les craintes c’est principalement : qu’est ce que ça va m’apporter 
concrètement ? Est ce que l’aide sera juste pour l’employeur ? Et moi j’aurai 
quoi en retour ? Est-ce que ça va me porter préjudice dans mon parcours 
professionnel ? Ou encore : je vais perdre mon emploi car mon employeur 
veut pas de travailleur handicapé» 

Conseillère Cap Emploi

• Délai d’acceptation de la situation de travailleur handicapé qui prend
du temps.

• Des travailleurs accompagnés et médecins du travail n’ont pas
conscience qu’il est préférable d’organiser la transition professionnelle
vers une autre entreprise avec un contrat de travail en cours qu’après un
licenciement ou une démission.

• Méconnaissance de Cap Emploi par le grand public.

• Orientation des travailleurs vers Cap Emploi dépendant fortement du
médecin du travail.

Des employeurs

• Difficulté d’accès aux personnes décisionnaires pour les adaptations de
poste.

« Il y a des entreprises où c’est simple, d’autres où la personne qu’on 
rencontre n’est pas le décisionnaire. On a des entreprises qui disent : Ok, 
on va faire quelque chose et derrière ce n’est pas la réalité.»

Conseillère Cap Emploi

Des professionnels de santé (à la ville ou l’hôpital)

• Manque de lien avec les médecins généralistes qui pourraient pourtant
aborder la question de la RQTH plus tôt.

«Moi je peux pas me permettre de prendre contact avec le CMP [centre 
medico psychologique] ou le médecin traitant, ça doit être de médecin à 
médecin.» 

Conseillère Cap Emploi

• Des experts nécessaires pour certaines adaptations de poste dont les
disponibilités sont rares.

«Si on a besoin d’une expertise plus spécifique on va pouvoir solliciter un 
expert (en troubles visuels, moteurs, psychiques, cognitifs, etc.). Donc je 
vais missionner l’expert pour qu’il ait un regard spécifique sur le profil du 
travailleur : est-ce qu’il est suivi par un CMP etc … Mais ça reste rare, on ne 
peut pas les solliciter tout le temps car ce sont des prestataires qui ont 
peu de disponibilités.»

Conseillère Cap Emploi

De l’Assurance Maladie

• Temps long des adaptations de poste qui rentre en conflit avec les
temporalités de l’arrêt.

« En tout le parcours d’adaptation de poste peut faire plus de 6 voire 8 
mois mais certaines vont tres vite, parce que les personnes sont moteures, 
l’employeur met vite en place les mesures, l’Agefiph a donné son accord 
pour l’aménagement technique du poste… Il y a les délais de livraison à 
prendre en compte aussi pour le matériel.» 

Conseillère Cap Emploi
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→ Les croyances

Les enjeux présentés en partie précédente suscitent des 
difficultés opérationnelles pour les différentes parties 
prenantes et des allongements de l’arrêt du travailleur.

Au-delà de ces enjeux, nous avons aussi identifié des 
croyances qui peuvent nuire à la bonne compréhension 
de la situation de l’usager, ou aux interactions entre les 
acteurs de la santé au travail.

Les croyances 
et leviers 
d’amélioration
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Source : Assurance Maladie, Service social de la Carsat Rhône-Alpes

[Stéréotypes et attribution causale] Limiter l’activation des préjugés et 
comprendre les attributions causales.

Les usagers sont confrontés à une situation particulière, venant impacter directement 
leur identité personnelle et professionnelle, et plus largement le rapport aux autres. La 
situation de (risque de) désinsertion professionnelle engage une représentation de soi 
et des autres, qui crée une expérience sensible et émotionnelle de la situation. 

Or, il apparaît clairement dans les récits que les usagers font face à des préjugés de 
toute part (proches, institutions, employeurs, etc.) qui renforce cette image négative 
de soi et qui participe à dégrader l’expérience globale du parcours et l’adhésion à des 
perspectives positives. Il convient ainsi d’offrir les outils nécessaires aux acteurs pour 
transformer leur posture et éviter l’activation des préjugés (issus aussi de raccourcis 
cognitifs, et donc pas nécessairement volontaires) dans la relation aux usagers.

Par ailleurs, les postures des professionnels et/ou de l’entourage ont un impact direct 
sur l’attribution causale, soit la raison donnée à la situation vécue par l’usager. Cette 
attribution peut être interne (« c’est ma faute si je suis dans cette situation ») ou ex-
terne (« c’est à cause de la situation ») et a des conséquences directes sur le recours et 
l’engagement dans les parcours. Dans une attribution interne, l’enjeu est de (re)donner 
confiance en soi, en rassurant sur les compétences notamment.  Dans une attribution 
externe, l’enjeu est de permettre la (re)mise en question pour adopter une posture 
plus adaptée aux changements. Dans tous les cas, comprendre et prendre en compte 
les processus d’attribution représente un axe majeur pour les professionnels de l’ac-
compagnement, afin de pouvoir s’adapter aux situations vécues, et éviter les effets 
contre-productifs.

Un exemple ? Avec le service social de la Carsat Auvergne Rhône-Alpes nous avons 
développé un nouveau courrier de mise à disposition de l’accompagnement PDP. Il vise 
à faire exister la diversité des personnes ayant recours à cette offre, et souligne aussi 
l’importance du recours par le nombre d’accompagnement réalisé.

La rubrique de l’expert
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Croyances chez les travailleurs

• Tout le monde est contre moi.

«Pendant la pandémie, toutes les personnes fragiles étaient mises en congé 
sauf moi car j’étais blacklistée.»

 Lyne, infirmière.

• C’est à l’entreprise qui a causé mon accident ou ma maladie de me
trouver des solutions.

«On a un travailleur qui ne voulait pas entendre parler de reconversion 
parce qu’il estimait que c’était à l’entreprise de lui trouver une solution.» 

Médecin du travail

• La médecine du travail est là pour servir les intérêts du patron.

« On a une dame qui [...] a mal suite à un arrachement nerveux d’un bras. 
Elle est venue me voir mais  elle a hésité un moment parce que son mari lui 
avait dit : attention, si tu vas voir le médecin du travail c’est terminé. Vous 
vous rendez compte ? Alors qu’elle travaillait pourtant dans une mutuelle 
!»

Médecin du travail

• Les assistantes sociales, c’est pour les cas sociaux désespérés.

«Lors d’un contrôle de la sécu, j’ai été mise en contact avec la Carsat qui 
m’a demandée si je voulais être suivie par une assistante sociale. Moi j’étais 
un peu réticente, je pense comme la plupart des gens :  je disais que si je 
vois une assistante sociale, c’est que je suis un cassos, un cas désespéré. 
Mais on n’a pas toutes les infos sur ce que peut apporter l’assistante sociale 
; je l’ai découvert. Cette dame m’a vraiment apporté un accompagnement 
et des solutions, des tas de choses que je ne connaissais pas.»

Candice

Chez les médecins généralistes

• Si il y a du harcèlement au travail ça ne sert à rien de les orienter vers la
médecine du travail.

«C’est des profils où j’ai moins de lien avec la médecine du travail parce 
que j’ai tellement d’arrêt dans ce sens là (harcèlement, burn-out) que je me 
dis que même si ils passent par la médecine du travail, la solution c’est qu’il 
faut qu’ils partent de leur boulot.» 

Médecin généraliste

• Je peux poser le diagnostic de l’inaptitude.

«On a des employeurs qui nous adressent des gens car le médecin 
généraliste a fait un certificat d’inaptitude alors que c’est pas à eux de le 
faire, ou qui ont déjà posé le diagnostic et qui ont dit à leur patient qu’il 
faut l’inaptitude. Ensuite le salarié ne comprend pas pourquoi on le met 
pas en inapte, des fois ils sont pas très contents. On a des médecins qui 
nous disent : mais pourquoi vous l’avez pas mis inaptes ? Je vous l’ai envoyé 
pour ça.»

Médecin du travail
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• Les gens sont attentistes.

«Il y a un problème de responsabilisation de la population. Ils sont trop 
attentistes et assistés. Alors là encore je fais des généralisations, attention 
je ne dis pas que tout le monde est comme ça, mais on ne va pas sur la 
bonne pente. On les sur-accompagne. Il ne faut pas oublier que c’est eux 
les principaux acteurs.» 

Médecin conseil

• Les problèmes sont plus difficiles à cerner.

« J’ai commencé il y 7 ans et demi et j’ai vu le changement. Au début j’avais 
beaucoup de gens en deuxième partie de carrière avec des difficultés, des 
TMS, qui étaient bien compréhensibles. Là on arrive à de plus en plus de 
jeunes et de pathologies psy déclarées ou réelles»

Médecin conseil

Chez les professionnels

• Si la personne ne vient pas, c’est qu’elle n’est pas motivée.

«J’ai pris rendez-vous avec la médecine du travail en décembre : j’ai fait la 
démarche d’y aller en amont de la reprise. J’ai cru que je n’arriverais jamais 
à y aller ; j’ai fait une attaque de panique au volant. Je pleurais dans la salle 
d’attente. Tout est toujours difficile sitôt qu’on revient sur les lieux.» 

Candice, victime de troubles psycho-sociaux

« J’ai toujours cet exemple : si vous voyez une personne en fauteuil devant 
la boulangerie, est-ce que vous allez la voir, en lui disant : bouge tes fesses 
c’est une petite marche à monter ? Personne n’osera ! On ne fait que ça 
dans le cadre du handicap psy, on ne le voit pas… Quand on colle le rendez-
vous à 9h du mat’ à quelqu’un qui fait des insomnies, il y a de fortes 
chances que la personne n’arrive pas à se lever.» 

Prestataire expert en troubles psychiques.

«J’ai dormi 16 heures par jour pendant 6 mois avant de pouvoir faire 
quelque chose.» 

Clotilde, victime d’un burn-out.

«Je commence par prescrire une semaine, puis quinze jours, puis un mois … 
[...] Au bout de quinze jours on voit bien qu’ils ne peuvent pas reprendre :e 
les symptômes sont flagrants dès que la reprise approche.»

Médecin généraliste.

Chez les médecins conseils
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→ Les bonnes surprises / facteurs qui ont été aidants
pour les travailleurs rencontrés.

Les proches, une aide précieuse dans la plupart des cas 
rencontrés.

Les proches jouent un rôle clé dans l’accompagnement et la prise en charge 
de la personne impactée par une problématique de santé. 

• Pour aménager a minima la maison pour le retour à domicile (descendre
un lit au rez-de-chaussée, prévoir du matériel pour la douche). A noter
cependant : la CPAM peut coordonner le retour à domicile si besoin.

« Le service de la sécurité sociale m’avait contactée pour s’occuper de 
mon retour à domicile. Si je ne l’avais pas fait moi-même, c’est eux qui se 
seraient arrangés pour contacter la pharmacie etc. Ils demandent l’avis 
au patient mais nous on savait quelle pharmacie et quelles infirmières on 
voulait. On a des amis qui sont venus  nous aider à descendre le lit dans le 
selon.» 

Angélique, accidentée de la route.

• Pour prendre le relais dans les tâches du quotidien.

«Mon conjoint est très présent, c’est lui qui fait toutes les tâches 
quotidiennes à la maison, tout ce qui est ménage et lessive et tout ça [...]. 
Tout ce qui est tâche ménagère, c’est très difficile pour moi, donc il prend 
le relais. Heureusement qu’il était là en phase aiguë, j’étais en incapacité 
même de cuisiner. Au niveau de la cuisine maintenant, j’arrive à faire mais il 
m’aide sur le portage lourd, comme porter des casseroles.»

 Lyne infirmière touchée par une maladie inflammatoire chronique

• Pour assurer les trajets du quotidien

«J’étais en fauteuil roulant [...] il me sortait tous les soirs pour m’aérer sur la 
période des beaux jours. On faisait la promenade du soir dans le village. » 

Angélique

• Pour aider dans les formalités administratives, notamment dans les
phases d’hospitalisation.

«C’est ma sœur qui a appelé mon patron, les assurances, qui a tenu tout 
le monde au courant. Je ne pouvais pas appeler, j’avais les deux bras 
saucissonnés plus la tête : un légume dans un lit en soins intensifs. » 

Loïc

« C’est ma sœur qui s’est occupé de l’administratif. Moi j’y connais rien, 
j’étais largué. Elle, elle connaît la MDPH, elle a du vécu là-dessus, parce 
qu’elle a un handicap aussi. Elle était pas perdue.» 

Loïc 

• Pour porter financièrement le foyer le temps de l’arrêt voire pour
permettre au travailleur concerné d’envisager une démission.

«Au niveau finances c’était de plus en plus compliqué. J’avais de moins en 
moins et mon conjoint me disait : t’en fais pas, on va se serrer la ceinture. 
Il prenait beaucoup sur lui.» 

Lyne
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Favoriser et faciliter le recours aux aidants

En lien avec les préjugés et stéréotypes auxquels peuvent faire face les 
usagers dans le parcours (voir partie précédente), il apparaît crucial 
d’aider à recourir aux aidants tant ils peuvent jouer un rôle central 
dans le recours aux offres d’accompagnement et plus largement dans 
le retour / maintien en emploi. En effet, les situations vécues peuvent 
conduire les usagers à ressentir de la honte (notamment dans les cas 
de burn-out par exemple) à en parler à leur proche, et/ou à se sentir 
peu légitimes à demander de l’aide. Plus largement, le recours aux 
aidants est sous-tendu par une forme d’acceptation de sa situation, 
et ne doit pas être assimilé à une forme « d’assistanat ». Il convient 
alors de rassurer sur la diversité des aides possibles (proches mais aussi 
acteurs institutionnels) et de faire exister la diversité des situations / 
profils de personnes pouvant recourir aux aidants, pour développer 
une image positive des autres et faciliter la prise de parole.

Un exemple ? Avec la Carsat Alsace-Moselle, nous avons développé un 
outil pour améliorer le recours à la pension de réversion, dans lequel 
une partie entière est dédiée à favoriser le recours aux aidants, en 
rendant « normal » ce comportement, en donnant un sentiment de 
facilité et de choix, et en rassurant sur le regard des autres.

La rubrique de l’expert

Source : Carsat Alsace-Moselle
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L’entreprise qui pallie des ruptures de parcours potentielles

• L’absence autorisée payée pour éviter les retours à l’emploi mal prépa-
rés suite à un non renouvellement de l’arrêt maladie.

Ex : Une entreprise qui transforme l’autorisation d’absence (durant l’attente 
de reclassement) en congés payés pour qu’il n’y ait pas de perte de salaire.

« La dame des RH a été très gentille. Elle a posé mes congés comme si 
c’était juste à la fin de mon arrêt, alors que je ne savais pas et que je n’avais 
rien posé. » 

Clotilde

« On a aussi des cas de reprise trop précoce, souvent quand les salariés 
pensaient que leur arrêt serait renouvelé mais que l’Assurance maladie y 
met un terme. Dans ces cas là, on peut envisager une absence autorisée 
payée pour bien préparer la reprise, pour que le salarié ne reprenne pas 
dans de mauvaises conditions. »

Mylene, référente RH dans un groupe

• Une aide dans la complétion et les recours pour la RQTH.

«La personne repart chez elle avec tout ce qu’il faut, et surtout : le contact 
de nos assistantes sociales ! Elles sont une aide très précieuse : elle aident à 
dénouer ce dossier MDPH qui fait peur. Elles accompagnent le salarié dans 
la complétude de leur dossier. On a aussi un service téléphonique mais 
c’est vrai que les assistantes sont vraiment précieuses.» 

Mylène, référente RH dans un groupe

• Le lancement du processus d’adaptation de poste dès l’accusé de
réception de la MDPH.

« A partir du moment où il a son accusé de réception de la MPPH, on 
commence les démarches d’adaptation de poste. C’est très rare qu’ils ne 
l’aient pas et en général c’est qu’ils ont rempli le dossier tout seul et fait 
des erreurs.» 

Mylène, référente RH

• La pension d’invalidité bien complétée par les assurances dans certains
secteurs où l’usure est importante.

« On a des assurés où c’est bien couvert l’invalidité. Des conventions 
d’entreprises avec des assurances qui complètent jusqu’à hauteur de 90% 
du salaire, par exemple dans le BTP. Dans le BTP, ils sont bien au courant de 
leurs droits. » 

Medecin conseil

• Des entreprises qui s’engagent pour mettre en place des rendez-vous
d’accompagnement pluridisciplinaires pour les salariés (kinésithéra-
peutes, cardiologues, prestataires de coaching …).

L’accompagnement social de la CARSAT et/ou de Cap Emploi

Une fois passée les réticences initiales à être accompagné par un assistant 
social, ces professionnels de la Carsat sont identifiés comme un soutien par 
les personnes accompagnées.

Si le métier de conseiller Cap Emploi suscite moins d’a-priori, il est aussi 
moins connu. Passée la méconnaissance de ces acteurs, les personnes qui 
ont pu bénéficier d’un accompagnement ont trouvé cela positif. 

A noter : cette étude présente un biais étant donné que plusieurs bénéfici-
aires nous ont été orientés par des assistants sociaux. Cependant, d’autres 
études menées différemment dans d’autres Carsat confirment cette percep-
tion positive des usagers qui ont bénéficié d’un accompagnement.

Ces professionnels permettent : 

• d’éviter le non-recours et de donner les informations selon l’avancement
du parcours des personnes,

• d’anticiper la reprise,

«Pour le rendez-vous de pré-reprise, j’ai pris les devants sur les conseils 
de mon assistante sociale.» 

Eliane
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• et de poser les questions à un interlocuteur plus «simple d’accès».

« Par rapport à la sécurité sociale, au médecin du travail, … je lui pose des 
questions. » 

Alexandra

Les formations ou groupes de remobilisation

Les formations, les groupes de paroles entre patients ou encore les accom-
pagnements pour travailler l’estime de soi, sont apparus dans plusieurs 
témoignages. 

Les personnes concernées soulignent la valeur de ces expériences pour 
les sortir de l’isolement ressenti en arrêt maladie et pour leur redonner 
confiance en elles. 

« Je suis rassurée via les formations que j’ai faites : je suis encore bonne 
à faire quelque chose. » 

Clotilde

«Je suis tombée sur un accompagnement mené par une infirmière qui aide 
les infirmières qui ont fait un burn-out à rebondir. Ça a été une révélation.» 

Nathalie



 PRÉVENTION DE LA DÉSINSERTION PROFESSIONNELLE  |  76  

En conclusion de ce premier chapitre, plusieurs grands facteurs de succès de la prévention 
de la désinsertion professionnelle tertiaire apparaissent aux travers des enjeux et leviers 
rencontrés. 

Côté usagers
→ Un parcours de soin accessible et structuré : une offre

de soin adéquate, prise en charge, accessible avec les
possibilité de mobilité de la personne et dans des délais
raisonnables.

→ Une écoute sans jugement des difficultés ressenties par
la personne. De la part de son entourage personnel et
professionnel, de ses soignants et des acteurs socio-
administratifs qui l’accompagnent.

→ Un accompagnement personnalisé dans les démarches
sanitaires et administratives.

→ Une offre d’accompagnement à la remobilisation en phase
de récupération / réadaptation. Pour renouer du lien
social, reprendre confiance en soi, apprendre à vivre avec
des capacités diminuées, faire un bilan de compétences,
ou découvrir des horizons professionnels méconnus.

→ Des explications claires sur les différentes trajectoires
professionnelles possibles, et sur les délais d’anticipation
à prévoir pour les mettre en œuvre.

→ Des retours sur les démarches administratives effectuées,
quelle qu’en soit l’issue.

→ Le droit de changer d’avis ou de stratégie de retour
au travail avant ou après la reprise.

Côté employeur
→ Des bonnes pratiques simples pour avoir le bon niveau

d’interaction avec la personne en arrêt.

→ Un délai d’anticipation pour préparer le retour
de la personne arrêtée.

→ Une vision claire des aides mobilisables pour des
adaptations de poste.

→ Les clés de compréhension et les outils pour conserver
une bonne dynamique d’équipe tout en prenant
en compte les besoins d’une personne aux capacités
instables ou diminuées.
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Côté professionnels du soin ou de la santé 
au travail
→ Un code déontologique partagé concernant le secret

médical entre les différents médecins qui interagissent
avec le patient, pour un partage plus fluide des
informations nécessaires à l’accompagnement de la
personne.

→ Un lexique clair et partagé, qui a le même sens pour tous,
afin de ne pas induire de confusion.

→ Des échanges directs entre acteurs, pour ne pas que
la transmission d’information repose sur le travailleur
concerné.

→ Des feuilles de routes types sur lesquelles s’appuyer
pour orienter les travailleurs accompagnés selon leur
problématique de santé. Aujourd’hui, il y a plus de
choses développées pour certains cancers que pour
l’accompagnement du burn-out par exemple.

→ Une bonne anticipation du retour à l’emploi, pour que
chaque professionnel concerné soit informé dans des
délais suffisants pour effectuer les démarches liées au
retour vers l’emploi.
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1. Quelles spécificités dans l’accompagnement selon
les régimes de travail ?

Profils à risque de désinsertion professionnelle
Chapitre 2 :

→ Un échantillon de répondants principalement composé de
salariés du droit privé.

Au regard de la surreprésentation des salariés de droit privé dans no-
tre échantillon, il est difficile d’identifier finement les différences et les 
similarités dans l’accompagnement des travailleurs de différents régimes. 

Nous avons rassemblé ici les quelques éléments recueillis auprès de profes-
sionnels de la santé au travail interrogés.

Pour Cap Emploi, les modalités d’accompagnement 
se ressemblent mais les fonds de financement diffèrent. 

«Que ce soit un travailleur indépendant, une PME, ou une grande 
entreprise, je les mets tous dans une même boîte : ils ont tous le droit à des 
mobilisations d’aide en termes d’adaptation de poste. Et les travailleurs de 
la fonction publique territoriale c’est le Fiphfp»  

Conseillère Cap Emploi

Dans le secteur public, l’âge moyen des salariés est plus élevé : la thématique 
du maintien en emploi est d’autant plus importante. (D’après le rapport 
DGAFP 2023, l’âge moyen des agents publics s’élève à 44 ans vs 41 ans dans 
le secteur privé).

« On voit notre organisation ici à nous en interne, elle est de plus en plus 
orientée vers cette thématique du maintien dans l’emploi. Les collectivités 
territoriales ont une population d’agents vieillissante. » 

Référent handicap (employeur public).
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Une grande différence  d’accompagnement 
entre fonctionnaires et contractuels de la fonction publique. 

Les agents contractuels ont un contrat de travail défini par des «fonctions». 
S’ils sont déclarés inaptes à celles-ci, le contrat peut prendre fin (ce qui s’ap-
parente aux règles du secteur privé).

Les fonctionnaires, à l’inverse, sont titulaires d’un cadre «statutaire». Leur 
contrat n’est pas basé sur des fonctions mais sur un grade.

En cas d’inaptitude, l’employeur public est tenu de proposer soit : 

• un accompagnement vers une retraite pour invalidité,

• une Période de Préparation au Reclassement (PPR),

• un reclassement professionnel.

Les spécificités du travailleur indépendant

Un bénéficiaire qui présume qu’il n’a le droit à rien…

« Le discours dominant c’est : de toute façon j’ai le droit à rien vu que je 
suis indépendant. » 

Conseillère Cap Emploi

… et qui ne sollicite de l’aide qu’en dernier recours.

«Le problème du travailleur indépendant, c’est qu’il va aller au bout 
du bout de ses limites avant qu’on soit sollicité, l’etat sera très précaire. »

Conseillère Cap Emploi

Un patient qui ne consulte qu’en dernier recours ou qui ne suit pas les 
recommandations d’arrêt. 

« C’est ça pour moi la limite par rapport à un travailleur salarié : 
le travailleur indépendant se dit : il faut que je travaille, il faut que je 
travaille. »  

Conseillère Cap Emploi

Un travailleur qui n’a pas de lien avec les acteurs de la santé au travail , 
pas de médecin du travail.

«C’est un travail de longue haleine, on n’a pas de médecin du travail sur 
lequel s’appuyer. On va pouvoir mobiliser nos experts mais ça remplace 
pas un médecin du travail» 

Conseillère Cap Emploi 

«Notre mission dans ces cas là c’est surtout de faire du lien de A à Z  : ils  
ne connaissent aucun partenaire, il faut orienter vers les pros qui peuvent 
les aider.» 

Conseillère Cap Emploi 

Une identité sociale très liée à l’identité professionnelle : le deuil du métier 
est particulièrement difficile. 

«Le deuil de la carrière professionnelle en cours (si il faut envisager un arrêt 
d’activité ou une reconversion par exemple) est particulièrement difficile.
Il y a beaucoup d’inquiétudes sur : est-ce que je vais devoir fermer mon 
entreprise ?  En tant qu’indépendant on est la source de nos revenus, donc 
on n’est plus tout dans le même contexte d’intervention que les salariés.»

Conseillère Cap Emploi.

(...)
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2. Freins spécifiques selon le profil des travailleurs

→ Les freins périphériques

En parallèle des enjeux systémiques que nous avons identifiés dans la partie 
précédente (enjeux), nous identifions des freins spécifiques à la situation 
socio-économique du travailleur impacté. 

Nous les appelons des «freins périphériques» : ils ne relèvent pas de 
problèmes spécifiques au processus de la PDP, mais ils entravent la personne 
dans son quotidien et dans ses démarches. 

« Certains départements sont plus industrialisés que d’autres… Avec les 
gestes répétitifs, les TMS se développent chez des personnes qui ont la 
cinquantaine, et qui n’ont pas forcément un niveau de qualification qui 
leur permettrait de se projeter sur d’autres fonctions… Et on ajoute des 
problèmes de mobilité avec des territoires ruraux, des personnes qui ont 
toujours travaillé au même poste, dans la même structure…» 

Service social de la CARSAT

Freins liés à l’entourage du travailleur : 

• L’absence de proches aidants.

«Que ce soit pour réaliser des tâches du quotidien (faire à manger, faire les 
courses) ou accompagner dans les démarches administratives, les proches 
peuvent être très aidants. A l’inverse une personne seule risque de ne pas 
être en mesure de s’occuper de tout. Le non recours à une aide à domicile 
peut entraîner des problèmes de dénutrition par manque de force pour 
aller faire les courses par exemple.»  

Service social de la CARSAT

• Un entourage source d’insécurité physique ou émotionnelle.

Dans les contexte où l’entourage est source d’insécurité, la personne se 
concentre sur les enjeux du présent. Elle n’a pas les ressources et la sérénité 
mentale pour se projeter. 

• Des enfants à charge et peu de solutions de garde.

«On a beaucoup de familles monoparentales. On voit beaucoup de 
mamans seules avec cinq enfants : on sait tout de suite que ça va être 
compliqué.» 

Médecin conseil

Freins liés à sa situation géographique : 

• Lieux de résidences très ruraux.

«J’envoie les gens au centre de [grande ville]. C’est 40 minutes / 1 heure 
avec des gens qui sont des ouvriers avec des petits salaires etc… ils vont 
nous dire qu’il y a de l’essence, que c’est un  coût… Le faire une fois par 
semaine pour eux c’est pas possible.»

• Peu de solutions de mobilité.

« On voit des freins sur les femmes isolées, sur la mobilité, la garde 
d’enfants etc … surtout dans les populations rurales.» 

Médecin du  travail

Freins liés à sa situation financière : 

• Un conjoint sans emploi qui fait reposer la charge du foyer sur le travailleur
restant.

«La composition familiale ajoute des difficultés, par exemple si le conjoint 
est sans emploi, le foyer peut vite être en grande précarité.» 

Médecin conseil
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• Une absence de complémentaire santé ou de prévoyance profession-
nelle.

« Si vous n’avez pas de prévoyance, plus l’arrêt dure, plus la situation 
devient compliquée. » 

Médecin conseil

• Des moyens limités pour recourir aux offres de soin et  d’accompagne-
ment non remboursées.

« Que le psy ne soit pas remboursé c’est un frein. Pour certains avec une 
psychothérapie, il pourraient se réinsérer, mais payer 30€ à chaque fois 
c’est dur pour certains. » 

Médecin généraliste

Freins liés aux compétences ou à l’âge de la personne : 

• Une difficulté de réorientation en fin de carrière.

D’un côté, les employeurs sont plus frileux à recruter une personne en fin 
de carrière. De l’autre, les travailleurs se sentent moins légitimes et motivés 
à reprendre des formations. 

« Par contre j’ai eu aussi un monsieur en fin de carrière, [...] Comme il 
s’approchait de la retraite mais qu’il y était pas encore, genre 54 ans, il 
avait du mal à trouver ailleurs, donc il a été en arrêt pendant 3 ans et ça 
s’est transformé en invalidité. » 

Médecin généraliste

« Dans presque 4 ans je suis en retraite. Je me demande est-ce que ça vaut 
le coup de faire une formation pour trois ans ? Déjà, il faut trouver quelque 
chose dans lequel aller : la mécanique ou la menuiserie … ? Est-ce que ça 

va pas coûter trop cher ? Et puis du coup je prends la place d’un petit 
jeune en apprentissage…. Mais bon il va falloir que je m’occupe, même 
bénévolement. » 

Nicolas, suspendu suite à des crises d’épilepsie.

• Faible niveau de diplôme.

«Quand vous n’avez fait qu’aide à domicile et que vous n’avez pas de 
diplôme, on sait forcément qu’il y aura pas de reclassement»

Médecin conseil

• Obsolescence ou faible demande des compétences.

Avec l’automatisation d’un nombre croissant de tâches, certains métiers 
auparavant très répandus sont amenés à se raréfier voire disparaître. Des  
travailleurs en fin de carrière font face à des possibilité de reclassement 
limitées. 

• Capacité d’adaptation limitée.

Certaines personnes ont plus de difficultés à s’adapter à de nouveaux 
environnements ou de nouvelles missions. Avec l’âge notamment, l’appren-
tissage de nouveaux outils métiers est moins facile. 
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Questionner la notion de «fin de parcours»
Chapitre 3 :

L’organigramme présenté en début de livrable 
(et remis sur cette page), a pour but d’offrir une 
vision simplifiée du processus à l’oeuvre pour en 
simplifier sa compréhension globale. 

Dans les faits, les scénarios de (non)retour à 
l’emploi sont plus nombreux et soulèvent cha-
cuns des enjeux différents. 

Nous en avons identifié plusieurs à travers les 
témoignages recueillis, que nous détaillerons en 
pages suivantes. 

Médecin de ville 
ou hospitalier

Médecin Conseil 
Assurance Maladie

Médecin du travail

Employeur

Aptitude

Système d’alerte de l’Assurance 
Maladie à partir des arrêts de 
travail de plus de 30 jours

Grand parcours générique PDP

Consolidation : Acte médical qui dit que l’état de santé n’évoluera pas 
dans un sens ou dans un autre, en jugeant sur la base statistique si l’arrêt 
est motivé ou non.

Après déclaration d’incapacité/invalidité, on n’est plus en arrêt de travail 
(changement de régime).

Pose l’arrêt de travail : 
…je préserve votre santé—

Se prononce sur la 
capacité à avoir un 
emploi tel qu’il soit

Se prononce sur l’aptitude 
ou non à être maintenu 
à son poste de travail

Est surpris ou soulagé par l’arrêt de 
travail selon s’il est soudain ou pressenti.
Doit composer avec une personne 
de moins dans les effectifs.

Reconfigure la répartition 
de travail de l’équipe (éventuel 
recrutement temporaire) avec une vision 
incertaine de la durée d’arrêt à couvrir 

Reconnaissance de RQTH1 par 
la MDPH2 dans certains cas

Donne accès à des aides 
pour favoriser le maintien 
dans l’emploi

6% de bénéficiaires 
de l’obligation d’emploi 
des travailleurs handicapés

Aptitude avec 
reserves

Inaptitude

Consolidation ou guérison

Consolidation ou guérison

Reprise avec 
adaptation du poste

Reprise 

Reclassement

Licenciement

Invalidité
Catégorie 1, 2 ou 3
En dessous de 2/3 de gain, on 
bénéficie d’une indemnisation 
graduée

Incapacité
Evaluée selon un barême
Niveau de gain corrélé aux séquelles
On mesure un préjudice

Problématiques de santé 
non professionnelles

Problématiques de santé 
professionnelles

Arrêt de 
travail

Contrat de travail suspendu
durant l’arrêt 

Contrat de travail actif

Problématiques 
de santé 

Employeur

A parfois peu de temps 
pour réagir et prendre 
une décision.

Employeur

1. Enjeux des différents scénarios de (non-)retour à l’emploi



Le travailleur est-il 
encore capable 
d’exercer un métier 
quel qu’il soit ?

Le médecin 
conseil se 
prononce

Le médecin 
du travail se 
prononce

Le travailleur 
concerné se 
prononce

Le travailleur est-il 
toujours apte à 
d’exercer son poste ?

Le travailleur est-il 
disposé à revenir à son 
poste ?

Reprise avec l’espoir de se réintégrer durablement 
dans son poste (= maintien dans l’emploi)

Reprise à contre-cœur avec des aménagements 
organisationnels et techniques + recherche 
d’aménagements ou d’une issue (candidature ailleurs)

Reprise à contre-coeur avec des aménagements 
organisationnels et techniques + recherche d’une 
issue (candidature ailleurs)

Démission ou négociation 
d’une rupture conventionnelle

Démission ou négociation 
d’une rupture conventionnelle

Reprise avec recommandation d’adaptation de 
poste par le médecin du travail

Le travailleur est-il 
disposé à revenir à son 
poste ?

Y a-t-il un autre poste 
disponible que le 
travailleur serait apte à 
faire dans l’entreprise ?

Avis d’inaptitude et licenciement sauf si 
fonctionnaire (retraite ou reclassement)

Accompagnement à la transition professionnelle 
(contrat de travail suspendu mais pas résilié) Essai encadré puis reclassement

Invalidité ou 
incapacité totale 
ou partielle

oui

oui

oui

non

non

partiellement
partiellement

non

ou

non

non

oui

partiellement

partiellement

Logigramme PDP

2

2

3

4

1
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1- Les enjeux liés à l’invalidité

• Une pension souvent peu élevée, qui ne permet pas de bonnes condi-
tions de subsistance.

«Une invalidité de 1ère catégorie, donc quand le gain [perte de capacité 
de travail et donc de revenu]  est supérieur à 66% , la rente est à 30% 
du salaire des 10 meilleures années avec un minimum à 328€. 
La 2eme catégorie, totale et définitive, c’est 50% du revenu annuel des 10 
meilleures années. Donc quand on a travaillé au SMIC toute sa vie, je vous 
laisse imaginer ! » 

Médecin conseil

«Certains assurés sont obligés de retravailler.» 
Médecin conseil

«Pour certains ils pensent que l’invalidité ça va être leur salaire [...] vous 
avez beau leur dire comment c’est calculé, ils ne réalisent pas avant de 
l’avoir et là c’est la douche froide. Ils n’y croient pas.» 

Médecin conseil

2- Les enjeux liés aux démissions

• Les démissions silencieuses sont particulièrement représentées dans
le cas des troubles psychiques (troubles du spectre autistique, troubles
de l’humeur …).

• C’est parfois la seule «issue de secours» identifiée par le salarié en
détresse, dans un contexte de risques psycho-sociaux, ou lorsque
l’employeur ne respecte pas les recommandations d’adaptation de
poste.

«J’ai repris le travail en août mais j’ai pas tenu longtemps et j’ai fini par 
démissionner car ils n’ont pas tenu compte des restrictions, du handicap. 
En plein covid ils m’ont mis en [unité de médecine gériatrique aiguë], le 
service le plus lourd, malgré plusieurs certificats. Au lieu de me reclasser 

dans un poste administratif, ils m’ont mis dans le service le plus lourd.» 

Lyne, infirmière avec une maladie chronique.

« Pour la souffrance au travail avec les RPS, c’est de la PDP, mais on 
est plutôt sur de la reconversion… quand il y a un milieu toxique 
ou difficile, il faut aller sur un autre emploi, mais c’est difficile. 
Car souvent, les personnes sont dans une volonté de se reconstruire 
avec un accompagnement psy… et dans ce cas, c’est difficile d’aborder 
la RQTH. » 

Service social CARSAT

3- Les enjeux liés au reclassement

• Nécessite une dynamique transverse en interne pour identifier les
possibilités de reclassement.

 «On échange avec tous les grands managers et la DRH toutes les semaines 
lors de la réunion des cas spécifiques et donc on va réfléchir à ces cas 
spécifiques en regardant dans le CV de la personne. Par exemple, si elle 
a été comptable avant, on regarde si on pourrait la mettre au service 
compta.»

Référence QVT au service RH d’un groupe bancaire

• De moins en moins d’emplois traditionnellement ciblés pour les
reclassements avec l’autonomisation des tâches.

« Malheureusement, ça n’existe plus les metiers petites mains
en back-office à la banque.» 

Référente QVT au service RH d’un groupe bancaire

Le reclassement peut nécessiter une montée en compétences (les postes 
demandent aujourd’hui plus de polyvalence, la maîtrise de certains logi-
ciels…). Une évolution qui peut être difficile pour des profils en milieu/fin de 
carrière ou avec un faible niveau de qualification.

1

2

3
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« Et pour ne rien vous cacher, c’est effectivement souvent des 
problématiques de compétences rencontrées par les agents. Quand vous 
avez un agent qui a fait sa carrière pendant 30 ans sur le terrain, par 
exemple un agent de voirie qui a quitté l’école très tôt, et qui est entré 
dans les effectifs très jeune. Quand à 50 ans ou 55 ans, vous devez le 
reclasser, c’est compliqué, donc on est là aussi pour ça, pour leur donner 
l’accès à des formations spécifiques pour monter en compétences. » 

Référent handicap (employeur public).

• Un enjeu de coût et d’accès à la formation, s’il est nécessaire d’envisager
une montée en compétences pré-reclassement.

« Un agent parcs et jardins est déclaré inapte à la suite de problématiques 
dorsales. Il souhaite être agent de bibliothèque et a besoin d’une 
formation d’un an sur un diplôme d’accès au grade de bibliothecaire. 
C’est quelque chose que le CNFPT ne propose pas et que nous, on va 
financer en interne. » 

Référent handicap (employeur public).

• Difficultés à trouver des postes vacants pour le reclassement, même au
sein de grande structures publiques. Ex :  80-90% des postes sont cat. C
et non « sédentaires » au sein d’une métropole.

« Nous aussi, on rencontre des difficultés pour reclasser les agents. On n’a 
pas quantité de stocks de postes vacants. » 

Employeur public

«C’est de moins en moins facile de reclasser car les postes fléchés pour les 
reclassements type agent d’accueil sont de plus en plus sous-traités. Il y a 
beaucoup d’entreprises qui disent : on se recentre sur notre métier et on 
sous traite l’accueil...»

Médecin du travail

« La plupart du temps, les postes qui sont vacants, et qui pourraient 

être proposés au reclassement, ce sont soit des postes sédentaires, 
donc administratifs, [...] soit des postes de gardiennage. En sachant 
qu’aujourd’hui, on leur demande d’être polyvalents, de maîtriser des 
logiciels informatiques. Il va falloir aussi qu’ils aillent se déplacer à pied 
et en voiture sur des sites … » 

Employeur public

• Enjeu territorial pour le reclassement.

 «Et puis ya la zone géographique qui pose problème. Parce-qu’on couvre 
tout le Grand Est, mais la personne est pas forcément prête à déménager à 
l’autre bout de la région.
Pourtant on a des accompagnements à la mobilité très très avantageux 
(prise en charge des frais de déménagements, soutien financier du conjoint 
etc..) » 

Référente QVT au service RH d’un groupe bancaire

• Des ratios coûts / bénéfices (adaptation de postes, reclassement,..) non
connus ou plutôt négatifs.

«Aujourd’hui sur les dix dernières années, c’est vrai que j’ai quasiment pas 
de cas de gens qui ont réellement été reclassés avec satisfaction. » 

Médecin du travail

«Les reclassements, c’est beaucoup d’investissement pour nous et pour 
l’entreprise pour des retours sur investissements assez faibles. J’en ai 
plusieurs où la personne n’est restée que quelques mois au poste après des 
mois de démarches avec l’entreprise pour organiser le reclassement.» 

Médecin du travail

«J’ai eu un cas de reclassement [...] au bout de quelques mois, il s’arrête et 
dit à la RH que l’équipe n’est pas gentille avec lui. Et l’équipe dit : bah non 
c’est lui qui s’isole. En l’occurrence, l’aide-soignant prenait un poste plus 
léger et fondamentalement moins rémunérateur (finis, les primes de nuit et 
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les dimanches) donc il avait une perte de revenus. 
Est-ce que plutôt que de démissionner il a  essayé de trouver un moyen 
de se faire licencier avec prime de licenciement ? Je ne sais pas.» 

Médecin du travail 

4- Les enjeux liés aux adaptations de poste organisationnelles

• Une solution qui peut améliorer la QVT à moindre effort quand il s’agit
de petits ajustements.

«On va avoir des pathologies qui nécessitent de tout petits ajustements, 
ça c’est juste un arrangement avec le directeur d’agence. Par exemple pour 
un diabète où le salarié doit faire des pauses fréquentes et s’alimenter, il le 
gère comme ça en local, on en entend presque pas parler.» 

Référente RH dans un groupe bancaire

• Des ajustements organisationnels plus faciles sur les postes à grande
amplitude horaire et sans interlocuteur unique pour le client.

 «On ne va pas se mentir, le temps partiel thérapeutique est pas vraiment 
adapté à nos métiers de commerciaux qui font du suivi de clientèle. [...] 
On ne peut pas dire au client : ne sollicitez pas votre interlocuteur tels et 
tels jours, il est en mi-temps thérapeutique» 

Référente RH dans un groupe bancaire

«On a une personne avec des problèmes de vision de nuit donc 
ces horaires sont annualisés avec plus d’heures l’été et moins d’heures 
l’hiver, comme ça elle conduit toujours de jour pour aller et rentrer 
du boulot. C’est possible au centre téléphonique grâce à des horaires 
élargis, mais pas possible en agence : on n’ouvre jamais jusqu’à 19h.» 

Référente RH dans un groupe bancaire

• Des adaptations qui demandent un bon dialogue managérial.

«Un collaborateur qui travaille la moitié de la semaine est vite submergé 
quand il revient. Bien sûr, les collègues prennent en charge une partie, mais 
ils ne peuvent pas prendre tout en charge.»

Référente RH dans un groupe bancaire

« Notre politique c’est de toujours accepter le temps partiel 
thérapeutique. Par contre sur l’organisation du TPT, le manager a son mot à 
dire. On ne remet pas en cause le pourcentage choisi par le médecin, mais 
sur l’organisation, le manager a son mot à dire. Par exemple, s’il faut que la 
personne  travaille 1 jour sur deux, le manager va choisir quels sont les jours 
de travail.»

Référente RH dans un groupe bancaire

« On a de plus en plus de TPT et comme par hasard, il ne veulent pas 
travailler le samedi alors que c’est pas le jour où il y a des soins. Donc là 
on laisse le manager décider et fixer les règles pour garder le lien social et 
l’organisation de l’agence. » 

Référente RH dans un groupe bancaire

 «Si on ne fait que recruter ou reclasser des personnes porteuses de 
handicap dans les services et que, en amont, et pendant l’accueil, il n’y a 
pas d’accompagnement fort de la DRH et du référent handicap, on a 
toutes les chances de courir à l’échec. » 

Référent handicap (employeur public).

• Des aménagements organisationnels qui entrent en conflit avec les
pratiques et la réalité terrain de l’entreprise.

«Les médecins du travail n’ont pas conscience de la réalité terrain. Ils 
demandent du télétravail pour des chargés de clientèle qui travaillent en 
agence. Mais si on commence à dire oui, autant qu’on prenne des équipes 
au Portugal et qu’on fasse de la banque en ligne ! Notre ADN c’est la 
relation en face à face ! »

Référente RH dans un groupe bancaire

4
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4 bis- Les enjeux liés aux adaptations de poste techniques 

• Quand les troubles musculosquelettiques sont déjà bien installés, ça ne
suffit pas, il faut envisager le reclassement. D’où l’enjeu d’identifier les
premiers signes au plus vite.

« Malheureusement, on agit souvent en compensation et non pas 
en prévention. Je ne dis même pas en réparation, parce que quand le mal 
est fait, on ne répare pas, mais en tout cas, on compense. 
Donc moi, j’interviens beaucoup en compensation. » 

Référent handicap (employeur public).

• Des effets d’échelle sur les adaptations de postes de bureau, qui facili-
tent la réplication de modèles. Et à l’inverse, des adaptations coûteuses
et sur-mesure pour les métiers industriel ou artisanaux.

« On fait du service, des métiers de bureaux : s’il y a usure, les adaptations 
sont toujours un peu les mêmes (un fauteuil ergonomique, une souris 
verticale ….). On a des références d’équipements qu’on peut commander 
dès que la personne a son accusé de réception de la MDPH, sans attendre 
qu’elle reçoive la validation de RQTH.» 

Référent handicap (employeur public).

« Le travailleur agricole qui fait face à de l’usure, pour l’adaptation de poste 
on parle de tracteurs, d’engins agricoles qui coûtent plus de 100 000 € ! 
Une adaptation de cabine ça peut monter à 25000€ ! » 

Conseillère Cap Emploi

4
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2. Des fins de parcours PDP qui n’en sont pas du point de vue du travailleur concerné

Le cas des reprises à contre-cœur

Le travailleur est-il 
encore capable 
d’exercer un métier 
quel qu’il soit ?

Le médecin 
conseil se 
prononce

Le médecin 
du travail se 
prononce

Le travailleur 
concerné se 
prononce

Le travailleur est-il 
toujours apte à 
d’exercer son poste ?

Le travailleur est-il 
disposé à revenir à son 
poste ?

Reprise avec l’histoire de se réintégré durablement 
dans son poste (= maintien dans l’emploi)

Reprise à contre-coeur avec des aménagments 
organisationnels et techniques + recherche d’une 
issue (candidature ailleurs)

Reprise à contre-coeur avec des aménagments 
organisationnels et techniques + recherche d’une 
issue (candidature ailleurs)

Démission ou négociation de 
rupture conventionnelle

Démission ou négociation de rupture 
conventionnelle

Reprise avec recommandation d’adaptation de 
poste par le médecin du travail

Le travailleur est-il 
disposé à revenir à son 
poste ?

Y a-t-il un autre poste 
disponible que le 
ttravailleur serait apte à 
faire dans l’entreprise ?

Avis d’inaptitude et licenciement sauf si 
fonctionnaire (retraite ou reclassement)

Accompagnement à la transiton professionnelle 
(contrat de travail suspendu mais pas résilié) Essai encadré puis reclassement

Invalidité ou 
incapacité totale 
ou partielle

oui

oui

oui

non

non

partiellement
partiellement

non

ou

non

non

oui

partiellement

partiellement

Logigramme PDP
«Je n’ai plus envie de travailler pour [cette 
enseigne], pour toutes les raisons énoncées, 
et parce-qu’on a beaucoup de manutention.
Se mettre assis, c’est un signe de fainéantise.

Je suis [...] affaiblie par la maladie. 
Et moralement, je ne pense pas avoir les 
capacités à encaisser tout ce que j’encaissais 
avant. 

La fatigue et les douleurs [...] pèsent sur le 
moral. Je n’ai plus envie de travailler là-bas 
et j’aimerais, si je suis amenée à m’inscrire 
chez France Travail, suivre des formations, 
notamment via Cap Emploi.» 

Clotilde, employée de vente, longtemps arrêtée 
pour une maladie auto-immune non identifiée.

« J’ai eu une injonction de reprendre le 
travail [...] donc j’ai repris le travail en août 
mais j’ai pas tenu longtemps et j’ai fini par 
démissionner. Ils n’ont pas tenu compte des 
restrictions, du handicap, et m’ont mis dans 
un service [hospitalier] lourd, malgré plusieurs 
certificats.
On était en plein covid, toutes les personnes 
fragiles étaient mises en congé sauf moi [...] j’ai 
démissionné par peur pour ma santé.» 

Lyne, infirmière

Si le travailleur retourne au travail à contre-cœur, 
il est nécessaire de l’accompagner dans une 
transition professionnelle à plus long terme. 

Dans le cas contraire, il y a de fortes chances que 
le travailleur présente un risque psychosocial 
ouqu’il démissionne sans projet pour rebondir. 
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2- Un risque de «retour à la case départ»

La santé passe au 
premier plan

Notre perception de l’état 
d’esprit des personnes 
rencontrées sur la base de 
leurs témoignages 
rétrospectifs

Une obligation de réagir 
pour parer à l’urgence

1 2 3 4 5
Un arrêt qui s’allonge  et une 
nouvelle routine qui s’installe

La préfiguration du 
futur professionnel

Une suite professionnelle qui se 
construit pas à pas

Travail

Santé

ou

Récupération ou 
accompagnement 

au long court

Reprise du travail (avec 
amenagements dans 
certains cas) plus ou 

moins adapté

Actif dans le monde 
professionnel

Prise en charge 
initale

Renouvellement des arrêts par le 
médecin traitant ou spécialiste

Actions de veille Cap Emploi 
si risque de fragilité

Guérison ou 
consolidation de 

l’état
Diminution de la place de 
la santé mais préservation 

de sequelles Dégratation soudaine

Dégradation progressive

Fatigué Isolé Inquiet, déboussolé Optimiste

Optimiste mais fagile

Administration de 
la santé au travail

Accompagnement et 
controle administratif par 

l’Assurance Maladie
Démarches administratives 

de premier ordre

Découragé et déçu

ou

D’un point de vue des travailleurs concernés,
une tranche de vie complexe qui bouscule l’organisation du quotidien 
et les repères de la personne et de son entourage professionnel comme personnel.

Manque de vision 
sur l’avenir 

professionnel

Interactions avec la 
médecine du travail 

et/ou Cap Emploi

Bouleversé, inquiet

Une première collision entre la santé et la vie professionnelle du travailleur 
peut être suivie d’autres.

La poursuite d’une activité professionnelle ne signe pas la fin du risque de 
désinsertion professionnelle.

→ Si...

• la reprise du travail ne se fait pas
dans de bonnes conditions (non
respect des recommandations
d’adaptation de poste, mauvaise
ambiance dans l’environnement
professionnel…)

• une nouvelle problématique
de santé se manifeste,

• la maladie récidive ou
qu’une nouvelle phase aiguë
se déclenche,

• des problématiques psychoso-
ciales hors travail impactent la
santé mentale de la personne
(deuil, divorce…),

• la personne change d’emploi
dans le futur et que celui-ci n’est
pas bien adapté…

→ Il y a un risque qu’une
problématique de santé menace
de nouveau la carrière

«Chez Cap Emploi, on mène ce qu’on appelle des actions de veille, c’est 
à dire qu’on prend des nouvelles à différents intervalle pour les personnes 
qui ont une fragilité qui persiste et qui pourrait réaffecter leur emploi.» 

Chargée d’étude Cap Emploi
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Deux exemples issus des témoignages, dont la cartographie détaillée est à retrouver dans la partie 2 «Plongée dans les témoignages».

1- Maladie chronique invalidante

• Une problématique de santé qui suit le travailleur pour le restant de sa carrière

2- Maladie grave

• Des récidives possibles ou des mauvaises conditions de retour à
l’emploi qui entraînent d’autres problématiques de santé

Lyne

infirmière 

maladie 
inflammatoire 

chronique 
invalidante 

Eliane

employée de 
vente 

maladie auto 
immune non 
répertoriée

Employeur 
privé

Employeur 
privé

Employeur 
privé

Employeur 
public

Arrêt long 
(>2 ans)

Arrêt long 
(>2 ans)

Arrêt long 
(>1 ans)

Obtention 
d’une RQTH

1er cancer 2e cancer

1ere valorisation 
de la RQTH pour une 
adaptation de  poste

Apparition de 
la maladie

non prise en compte des 
recommandations de la 

médecine du travail pour 
le retour à l’emploi

1 - arrivée de la maladie, 
2 - prise en charge initiale, 
3 - repos / réadaptation
4 - préparation du retour à l’emploi précipité 
-> le médecin conseil interrompt les IJ et déclare 
qu’elle est en capacité de retravailler
5 - reprise 

1 - arrivée de la maladie, 
2 - prise en charge initiale, 
3 -  repos / réadaptation
4 -  préparation du retour à l’emploi précipité 
->  le médecin conseil met fin aux IJ et déclare 
qu’elle est partiellement apte à retravailler 
5 - reprise à temps partiel

emploi à temps partiel sans 
adaptation de poste car Lyne 
ne mentionne pas ses soucis 

de santé

emploi à temps plein sans 
adaptation de poste car Lyne 
ne mentionne pas ses soucis 

de santé

emploi à temps plein sans 
adaptation de poste car Lyne 
ne mentionne pas ses soucis 

de santé

emploi à temps partiel + 
pension d’invalidité partielle 

en complément 

démission 
de Lyne (motif 

de santé)

démission 
de Lyne (motif 
économique)

Licenciement 
pour inaptitude

démission 
de Lyne (motif 
économique)

démission de Lyne 
une fois recrutée 
à un poste alliant 

sens, QVT et revenu 
suffisant. 

Employeur 
privé

Employeur 
privé 

(associatif)
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En conclusion de ce chapitre 3, l’accompagnement 
au maintien dans l’emploi est plutôt un processus 
itératif que linéaire.

→ Les actions de veille, quel que soit l'acteur amené à les mettre en
place, pourraient être étendues pour éviter
des démissions silencieuses ou une résurgence des problématiques
de santé quelques mois ou quelques années après les premières
démarches de retour vers l’emploi.

financé dans le cadre de l’appel à projets dotation exceptionnelle PST4 – PRST ANALYSE DES ENJEUX A 360° |  91




