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Résumé :

Objectif

L'objectif de I'étude est de déterminer si les patients percoivent les mémes
indications d'arréts de travail que leurs médecins.

Méthode

Huit cas cliniques fictifs balayant des motifs fréquents de consultations en soins
primaires ont été soumis a 196 médecins généralistes libéraux isérois contactés
aléatoirement. lls devaient déterminer si les situations décrites justifiaient un arrét de
travail, et éventuellement sa durée. lls ont également inclus des patients qui ont répondu
aux mémes questions. Le critere de jugement principal est la comparaison des nombres
de jours d'arréts indiqués par les médecins et les patients.

Résultats

74 médecins ont répondu au questionnaire et ont inclus 93 patients. La durée
globale d'arrét de travail pour les huit cas cliniques est significativement inférieure quand
ce sont les patients qui indiquent la durée d'arrét de travail (36,8 jours contre 44,8 jours,
p =0,022). C'est le cas en particulier pour les deux pathologies psychologiques.
Globalement, Les patients ont significativement plus refusé de prescrire un arrét que les
médecins (206 refus contre 106, p < 0,0001).

Les patients arrétés au moment de leur réponse ont été plus généreux que les
autres. Les indépendants ont indigué moins de jours d'arrét que les autres catégories
socio-professionnelles.

Conclusion

Des patients sélectionnés aléatoirement semblent percevoir des indications d'arréts
de travail globalement proches mais légerement plus réduites que leurs médecins
généralistes, sur I'opportunité comme sur la durée. Ce travail demande a étre confirmé et
complété, en particulier en s'intéressant aux attentes des malades eux-mémes en termes
d'arréts de travail.

Mots<clés
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Liste des abréviations :

ALD : affection de longue durée

ANAES : agence nationale accréditationl&valuation en santé
AT : accident du travail

CDD : contrat a durée déterminée

CDI : contrat & durée indéterminée

CNOM : conseil national de 1’Ordre des médecins

GEA : gastro-entérite aigué

GROG : groupes régionaux d’observation de la grippe

HAS : haute autorité de santé

IJ : indemnités journalieres

IRS : inhibiteur de recapture de la sérotonine

MP : maladie professionnelle

SFMG : société francaise de médecine générale

SMIC : salaire minimum interprofessionnel de croissance
SPILF : société de pathologie infectieuse de langue francaise

WONCA : world organization of nationadleges, academies and academic associations
of general practitioners / family physicians. Organisation internationale des médecins
généralistes.


https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CEYQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.insee.fr%2Ffr%2Fthemes%2Ftableau.asp%3Fref_id%3DNATnon04145&ei=evzbUuPCC8uS0QX-hoGICA&usg=AFQjCNHoVx1uAQH-EaST4TtvY67rFiLjtA&sig2=ZAiEpG0Vr8rcCUbJxQVGjg&bvm=bv.59568121,d.d2k

1.Introduction ; état des connaissances sur les
arréts de travail

L'arrét de travail est un outil fréequemment employé par les médecins et en
particulier les généralistes. Il s'agit d'une prescription parmi un panel d'autres, dont la
finalité devrait étre une amélioration ou une non-dégradation de I'état de santé du
travailleur. Contrairement aux prescriptions médicamenteuses, les arréts de travail n‘ont
pas fait I'objet d'abondants travaux de recherche et ne sont, le plus souvent, pas abordés
selon les standards de la médecine fondée sur les preuves.

Une meilleure connaissance de cet outil thérapeutique pourrait permettre
d'améliorer la qualité des prescriptions, dans l'intérét des patients, comme dans celui de la
collectivité.

Dans la suite du document, seront rassemblés sous le terme générique d' « arréts
de travail » deux éléments qui sont distincts en droit social francais : d'une part les arréts
maladie, qui sont majoritaires, et d'autre part les arréts en lien avec un accident de travail
ou une maladie professionnelle, ainsi que les arréts pour une complication de la
grossesse. lls ont des caractéristiques et des modes d'indemnisation sensiblement
distincts. Sont exclus de cette synthése les autres dispositifs : les congés maternité,
paternité ou adoption, les congés de solidarité familiale, les congés enfant-malade



A.Définition et cadre réglementaire

1) Une prescription médicale

Un arrét de travail peut étre prescrit pour permettre «l'octroi dindemnités
journalieres a l'assuré qui se trouve dans l'incapacité physique constatée par le médecin
[...] de continuer ou de reprendre le travail » (art. L321-1 du code de la Sécurité sociale).

Par extension, un arrét est prescrit lorsque I'état de santé de I'employé rend
l'accomplissement de son travail impossible, pour raison physique ou psychologique.

L'arrét de travail fait obligatoirement I'objet d'une prescription médicale. Il peut
s'agir du médecin traitant du patient d’un autre praticien, généraliste ou spécialiste,
exercant en libéral ou comme salarié, du public comme du privé. Cette prescription n'est
pas autorisée aux médecins du travail ainsi qu'aux praticiens des services de controle
meédical des caisses. Les sages-femmes et les dentistes peuvent également prescrire un
arrét de travail dans des conditions particulieres.

Le médecin indique sur un formulaire Cerfa n°10170*04 ou de maniere
dématérialisée la durée d'arrét de travail, la possibilité de sorties du domicile et le cadre
reglementaire dans lequel l'arrét sera indemnisé (maladie, grossesse, accident du travail
ou maladie professionnelle). Le motif médical est obligatoirement mentionné (art. L162-
4-1 du code de la Sécurité sociale).

La durée de l'arrét de travail est laissée a l'appréciation du médecin, et
éventuellement remise en cause a posteriori lors d'un contréle. L'Assurance Maladie a
publié, aprés avis de la Haute Autorité de Santé (HAS), des référentiels pour certaines
pathologies (5). lls ne sont qu'indicatifs.

2) Des bénéfices pour le salarié

Les bénéfices pour le salarié sont de deux ordres : une autorisation d'absence
d'une part et une indemnisation financiére d'autre part.

L'autorisation d'absence est immédiate des la rédaction du certificat, mais ne
saurait étre rétroactive. Elle protége le salarié qui ne peut étre l'objet de mesure
disciplinaire pour abandon de poste.

L'indemnisation est différente selon les situations. Un délai de carence peut étre
imposeé, durant lequel le salarié ne bénéficie d'aucune indemnisation. Ce laps de temps est
de trois jours pour les salariés du privé (sauf convention collective plus favorable) et
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n’existe plus pour les fonctionnaires, aprés sa suppression au premier janvier 2014. Il n'y
a pas de délai de carence si l'arrét s'inscrit dans le cadre d'un accident du travail (AT)
d'une maladie professionnelle (MP).

L'indemnité journaliere versée aux salariés pendant un arrét maladie est de 50 %
du salaire journalier brut moyen jusqu'a 1,8 fois le SMIC mensuel en vigueur. Pour les
situations d'AT ou de MP, les indemnités journaliéres (1J) couvrent 60 % du salaire
journalier de base pendant les 28 premiers jours, puis 80 % a partir du 29éme jour (art.
L323 du code de la Sécurité sociale). Les 1J en rapport avec une affection de longue duré
(ALD) ne sont pas imposables contrairement au cas de la maladie. Les indemnités pour
AT ou MP le sont partiellement. Les prélévements sociaux s'appliquent également.

Parallelement, sous réserve d'une ancienneté de plus d'un an, I'employeur verse
des indemnités complémentaires a partir du huitiéme jour (des le premier jour en cas
d'AT ou de MP) afin de maintenir des revenus correspondants a 90 % du salaire pendant
les 30 premiers jours et deux tiers du salaire pendant les 30 jours suivants. Ces durées
sont augmentées avec l'ancienneté. Il s'agit ici des minimums légaux, mais les
conventions collectives sont en général plus généreuses, permettant de diminuer les délais
de carence ou souvent de majorer les versements pour atteindre 100 % du salaire.

Les indépendants bénéficient de régimes obligatoires bien moins intéressants mais
peuvent souscrire des assurances privées leur permettant d'avoir une couverture plus
protectrice.

3) Des mécanismes de contrdle

Les arréts de travail prescrits peuvent étre contrélés selon deux voies spécifiques :
le contrdle médical pratiqué par les caisses et les controles privés.

Les médecins-conseils des services médicaux des caisses peuvent contrdler sur
piece ou en consultation une partie des arréts de travail. La sélection se fait selon des
criteres choisis par les caisses et comprennent en général les durées longues. llIs ciblent
certaines pathologies, ou des incohérences dans les dossiers. Certains médecins gros
prescripteurs, placés sous le régime d'accord préalable systématique voient tous leurs
arréts contrdlés. Une remise en cause de l'arrét de travail peut entrainer une suspension
des 13, sans rétroactivité (art L315-2 du code de la Sécurité sociale).

L'employeur peut également diligenter un contréle de maniere discrétionnaire, en
s'adressant a une entreprise spécialisée, qui missionne un médecin pour examiner le
salarié et déterminer si l'arrét est justifié. En cas de remise en cause de larrét,



I’employeur est autorisé a suspendre le versement des indemnités complémentaires et les
conclusions du médecin expert sont ensuite transmises au service du contréle médical de
la caisse qui pourra éventuellement suspendre le versement des 1J (art. L315-1 du code de
la Sécurité sociale).

4) Les différentes issues d'un arrét de travail

Le salarié peut reprendre son poste avant la fin de l'arrét de travail prescrit, ce qui
lui met automatiquement un terme. Dans le cas général, le salarié retravaille le lendemain
du dernier jour de l'arrét, en I'absence de prolongation.

Il existe une possibilité de reprise du travail a temps partiel, de maniere
transitoire, sur prescription médicale, et avec I'accord de I'employeur. Le salarié bénéficie

alorsd’une indemnisation de la perte de salaire.

Au-dela de six mois, le salarié bascule dans un régime d'arrét de longuesturée.
ne peut reprendre son travail, le médecin-conseil décide un passage en invalidité. La
durée maximale de versement des indemnités journaliéres est de trois ans.

5) Des différences a l'international

Tous les systémes de santé des pays développés disposent d'un mécanisme
d'indemnisation des salariés incapables d'assurer leur travail pour raison médicale. Les
camctéristiqgues permettant les comparaisons sont fournies par I'association internationale
de la Sécurité sociale sur son site interngt (4

a. Place de l'auto-certification

Cette disposition, inexistante en France, permet au patient de déclencher par lui-
méme un arrét de travail pour motif médical et son indemnisation éventuelle, sans avoir
besoin d'un certificat produit par un médecin. La durée avant avis médical varie de deux
jours en Belgique, a quatre jours en Allemagne, en Suisse ou en Norvege. Le délai s'étend
jusqu'a sept jours au Royaume-Uni et en Suéde, et jusqu'a quatorze jours aux Pays Bas.

b. Variabilité du délai de carence

Le délai initial durant lequel le salarié ne percoit pas dindemnisation, afin de
limiter les dépenses et un éventuel recours abusif aux arréts de travail, n'existe pas en
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Allemagne, en Norvége, ou aux Pays-Bas. Il est de un jour en Belgique ou en Suéde, de
trois jours en Suisse, au Royaume-Uni ou dans le privé en France et peut aller jusqu'a
deux semaines en Nouvelle-Zélande.

C. Place des organismes publics et privés

Dans la plupart des pays, l'indemnisation de base provient d'un organisme public,
avec d’éventuels compléments des employeurs ou d'assureurs privés. Cependant, le
systéme privé est parfois prédominant, comme aux Pays-Bas ou aux Etats-Unis.

d. Le taux de remplacement

Le taux de remplacement (part du salaire habituel percu en indemnités) est
souvent de 100 % initialement, comme en Allemagne, au Danemark ou en Finlande,
avant de diminuer. Il n'est au début de l'indemnisation que de 60 % en Belgique ou en
Espagne en dehors de la participation supplémentaire éventuelle de I'employeur.

e. La durée maximale

La durée d'indemnisation maximale est d'environ un an aux Pays-Bas, en Finlande
ou en Suéde, et atteint trois ans en Allemagne ou en France.
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B.Approche statistique descriptive

1) Volume et charge financiére

La dépense totale dindemnités journalieres pour le régime général a été de
8,773MdE en 2012, dont 6,221 Md€ de maladie et 2,552 Md€ d'AT/MP (31). Cinquante-
neuf pourcent de la charge financiére était constituée par des IJ pour des arréts de moins
de trois mois. Le suivi des dépenses d'indemnités journalieres des autres régimes, et en
particulier du public est réalisé de maniére moins précise et moins transparente. La Cour
des comptes avancait le chiffre de 3®Blions d’euros de dépenses de congés maladie
pour la seule fonction publique d’Etat en 2010 (14).

Lesdépenses d’indemnités journaliéres ont diminué de un pourcent en 2012 apres
une année 2011 déja marquée par un important ralentissement par rapport a la tendance
des années antérieures. (Bes dépenses d’indemnités journaliéres maladie tous régimes
avaient progressé de 15 % sur la période 2005 -2010 (14).

Les différents cadres d’indemnisation ont connu en 2012 des évolutions
contrastées avec les 1J concernant les accidents de travail qui ont baissé de 1,2 % en 2012
contre une hausse de 3/0I’année précédente. De méme, les dépenses d’1J maladie de
moins de trois mois ont diminué de 1,5 % contre 2,6 % d'augmentation en 2011. En
revanche, les IJ maladie de plus de trois mois se sont stabilisées en 2012.

Le nombre moyen de journées maladie indemnisées a chaque patient ayant
bénéficié d'une prise en charge en 2010 était de 43,9 jours (14). Le montant moyen de
chaque 1J maladie a été de @&n 2010. On notait des différences entre les territoires,
avec des valeurs allant de 4 La Roche-sur-Yon a 3& a Paris, en raison de la nature
et des rémunérations des emplois correspondants (31).

Les prescriptions d'arréts de travail connaissent une variabilité saisonniére, avec
une augmentation lors des épidémies hivernales (1). Une étude de la Dares de 2013 (16),
sur des données 2003-2011 montrait que I'absentéisme n'avait pas beaucoup varié sur la
période, avec un taux moyen de 3,6 % de salariés connaissant un arrét sur une semaine
moyenne. Ce taux subissait par contre des variations saisonnieres significatives, avec
environ 3 % en été et 4 % en hiver.
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2) Quels sont les prescripteurs ?

Sur des chiffres de 2002)(1es médecins libéraux étaient a 1’origine de 85 % des
arréts maladie prescrits. Les plus gros prescripteurs étaient les médecins généralistes,
avec 7%% des arréts, puis les gynécologues (3,1 %), les chirurgiens (1,7 %), les
chirurgiens orthopédiques (1,7 %), les rhumatologues et les psychiatres (moins de 1 %
chacun).

3) Quelle fréquence de prescription ?

Dans une étude francaise rétrospective de 2003 §8&ant sur un ensemble de
consultations de médecine générale, un arrét de travail était prescrit lors de 8 % des
consultations au cabinet et 2 % des visites, en prenant en compte I'ensemble des
consultations, quel que soit I'age et la situation sociale du patient.

Un rapport de la Cour des comptes de 2014, (reprenant des chiffres de la
CNAMTS analysait le nombre de journées d'lJ prescrites au cours de I'année 2010 par les
médecins généralistes. La moyenne se situait a 3515 jours par médecin généraliste.
Rapporté au nombre d'actes, les généralistes prescrivaient 69,7 IJ pour 100 actes
dispensés a des bénéficiaires de la CNAMTS.

4) Motifs d'arréts de travail

Les deux principales causes darréts de travail sont les pathologies
rhumatologiques et les pathologies psychiatriques, avec un ordre qui varie en fonction des
études, du fait que I'on s'intéresse ou pas aux arréts courts, et de la maniere dont sont
comptabilisés les arréts, en rapport avec des référentiels internationaux comme la
CIM-10, ou de facon plus libre. La saisonnalité a aussi une grande influence sur la
prévalence des arréts pour motifs infectieux €@20).

5) Contrdle des arréts de travail

Le taux moyen d’activité de contrdle des arréts de travail de moins de 45 jours par
I’ Assurance Maladie, était en 2012 de 13 % (6). L'ensemble des arréts de plus de 45 jours
doit faire I'objet d'une validation par un médecin conseil, soit sur piéce, soir par une
convocation de l'assuré.

Un rapport de la Cour des comptes de 2009 (13) fournit des chiffres détaillés sur
les contréles d'arrét de travail lors de I'année 2007. La part d'avis défavorable était de
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11 % sur le risque maladie contre 5,4 % sur le risque AT/MP. Le taux était plus élevé lors
des arréts de courte durée (12,7 %) et des arréts en lien avec une ALD (14,4 %). Les
résultats des contrbles étaient tres différents en fonction des régions, allant de 7 % d'avis
défavorables en Pays-tietoire a 14 % dans le Nord-Pas-de-Calais-Picardie.

Le contrble serait une action rentable financiérement, avec un co(t des ressources
humaines du service médical (personnel administratif exclu) sur le contréle des assurés

qui était estimé a 31M€ pour 240 M€ d'économie directe, sans compter les
répercussions indirectes sur I'économie, difficilement chiffrables.
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C. La prescription d'arréts de travail du cbté des
medecins

1) Quels éléments entrent en compte dans la décsion

La prescription d'un arrét de travail par le médecin généraliste prend en compte
consciemment ou inconsciemment de nombreux facteurs. Parmi ceux que le médecin
parvient a identifier, certains sont relativement objectifs, alors que d'autres sont soumis a
son évaluation subjective. Les études ont montré quantité de facteurs liés statistiquement
a des variations de prescriptions, de maniere plus ou moins directe. L'objectif de ce
chapitre est d'en faire le tour pour mieux comprendre les facteurs qui sont susceptibles de
modifier les prescriptiond’arréts de travail.

a) Facteurs relatifs a la pathologie

La pathologie et l'inaptitude au travail qui en découle devraient logiguement étre
les principaux criteres guidant la prescription d'un arrét de travail.

e L'importance de la douleur

La douleur se place au premier rang des éléments médicaux qui entrent en ligne
de compte pour déterminer l'inaptitude dans de nombreuses pathologies (24).

La douleur semble étre souvent percue par les patients, mais également par les
médecins, comme un élément rédhibitoire au travail (34).

e La présence d'éléments objectifs

La prescription d'arréts de travail est influencée par la présence ou non d'éléments
objectifs (clinique claire, examens complémentaires avec résultats quanfjfeés plus
des informations apportées par le patient. La prescription dans le cadre de pathologies
non somatiques est plus complexe.

e Les autres options thérapeutiques

L'arrét de travail se congoit comme un élément parmi la palette de traitements
possibles, comportant également les médicaments ou encore la kinésithérapie. Il peut

15



exister des interférences entre ces traitements. L'impossibilité matérielle ou par contre-
indication de recourir aux autres thérapeutigue encourage la prescription d'arréts de
travail, et inversemeng4).

b) Facteurs relatifs au patient et son environnement

e Sexe du patient

Le réle du sexe du patient est controversé, avec des données parfois divergentes
selon les études, mais semblant aller dans le sens d'une plus grande fréquence d'arréts de
travail pour les femmes en France, a la différence d'autres payme étude n’analyse
les causes de cette « sur-prescription » (6, 8).

e Age du patient

Les études montrent de maniére convergente que les patients prennent de plus en
plus souvent des arréts avec l'avancée en age. X6L.°8&it de santé se dégrade avec
I’age, entrainant des pathologies plus nombreuses. L’impact du seul critére « age » pour

décider d’un arrét de travail est incertain.

e Etat de santé du patient et arréts dans le passé

Complémentairement a la pathologie pour laquelle se pose la question d'un arrét
de travail, I'état de santé du patient et ses antécédents peuvent avoir un effet sur la
prescription de cet arrét, sans pouvoir déterminer si cet élément est pris en compte de
maniére explicite par le médecin lors de son évaluation ou si il joue un réle moins
objectif.

Des arréts de travail rares au préalable favoriseraient la prescription d'un arrét lors
d'un épisode aigu, avec en contrepartie une prescription moins facile pour des patients
plus fréquemment en arrét de travail )24

e Situation familiale et sociale

Une variation des prescriptions d'arréts de travail en fonction de la situation
maritale ou de la présence d'enfants est controversée avec des études divergentes. L'effet,
s'il existe, resterait modeste (10, 16).
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c) Facteurs relatifs aux caractéristiques de I'emploi

La prise en compte par les médecins prescripteursahestions d’emploi des
salariés qui viennent les consulter est frequeze (

e Contrat et Temps de travail

Le contrat de travail, et en particulier sa plus ou moins grande précarité, est un
facteur clairement associé a une majoration des arréts de travail lorsque la situation du
salarié est plus stable. En revanche, il ne semble pas y avoir de difféerence a postes
équivalents entre un patient titulaire de la fonction publique et un salarié du privé en CDI
(6, 23).

La durée de travaill hebdomadaire est également lice a la fréquence des
prescriptions d'arréts de travail. Les salariés a temps partiel ont une probabilité inférieure
d’étre indemnisés pour arréts de travail a I’inverse des salariés réalisant des heures
supplémentaireplus souvent en arrét. Les explications avancées tiennent a I’impact plus
ou moins important du trail sur la santé, ainsi qu’a la marge de manceuvre plus ou
moins importante en fonction des revenus habituels.

e Taille de I'entreprise

La taille de l'entreprise semble influencer les arréts de travail. Ills sont plus
fréquents dans les grandes entreprises que dans celles ou les salariés sont peu nombreux

(6).

Outre les différentiels éventuels d'états de santé ou de conditions de travail, le
choix du salarié de se mettre ou non en arrét de travail est peut-étre influencé par
l'anonymat relatif qu'il pourrait avoir dans une grande entrepiige qu’il est plus

susceptible d’avoir un réle clé dans une petite équipe.

e Conditions de travail et pénibilité

Les conditions de travail défavorables augmentent la probabilité de se retrouver en
arrét de travail, sans que I'on puisse déterminer s'il s'agit pour le salarié d'une maniére de
se soustraire a cette pénibilité ou plutét de conséquences néfastes de cette pénibilité sur sa
santé (16, 4r
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Les médecins peuvent également prendre en compte la dangerosité potentielle
pour le salarié ou pour autrui s’il présente un état de santé dégradé (risque de
contamination, oud’accident) (17).

e Conflits au travail et harcélement

La présence de conflits au travail, avec les collégues ou avec les supérieurs, voire
la conviction d'étre victime de harcelement est un élément semblant trés lié avec la
probabilité de se trouver en arrét de travail, en particulier pour une longue durée (9, 21).

d) Facteurs relatifs a la situation économique et a la protection sociale

Les départements avec un taux de chémage plus faible comptent plus d'arréts
maladie (6). Les facteurs explicatifs seraient, d'une part une augmentation de la
population indemnisable avec une baisse du chémage, et d'autre part une augmentation
des contraintes de productivité liées a la croissance économique Une moindre crainte de
perdre son emploi et l'inclusion de personnes plus fragiles sur le marché du travail sont
également évoquées.

Les caractéristiques de la protection sociale pourraient influer sur la probabilité de
se trouver en arrét de travail, avec une majoration du risque lorsque les conditions
d'indemnisation sont plus généreuses, en particulier en Alsace-Moselle (6) ou lors
d’indemnisation dans des cadres plus protecteurs (AT ou MP) (24).

Un taux élevé de contrdle des arréts courts par les médecins-conseils dans un
département est lié de maniére significative a un nombre moindre d'arréts indemnisés
pour les salariés du privé (6). On peut imaginer un effet régulateur exercé sur les
médecins, comme sur les patients, ou au contraire une capacité de contrdle supérieure sur
des demandes d'indemnisations déja moins nombreuses pour d'autres raisons restant
inconnues.

2) Une prescription ressentie comme complexe

a) Une tache réellement complexe ?

Toutes les études concordent pour souligner la difficulté globale pour les
médecins que représente la prescription des arréts de travail, méme si individuellement,
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chaque situation singuliere ne pose, le plus souvent, pas de probleme. La quantification
de cette difficulté est par contre incertaine, avec des chiffres divergents, a cause de la
grande dépendance des résultats a la maniere dont est posée la question (8, 41, 46).

b) Les causes de cette complexité

e Une carence de formation spécifique

Plusieurs travaux font état d'un manque de formation adaptée ressenti par les
médecins généralistes. Or, il a été montré que des meédecins ayant été formés plus
spécifiguement aux questions relatives au travail prescrivent plutdt moins d'arréts de
travail (48).

e Un réle ambivalent

Le médecin a une place intermédiaire entre le patient et ses intéréts d'une part, et
la société d'autre part. Il est dans l'obligation déontologique d'apporter des soins de
qualité a son patient, tout en étant économe des moyens a sa disposition (46).

Parallelement, le médecin ayant un statut libéral peut aussi avoir a I'esprit de
considérations d'ordre économique, avec la crainte de perdre son «-palient » a qui
il ne donnerait pas satisfaction. (18)

e Une absence de référentiels

L'évaluation du degré d'inaptitude est un élément primordial pour décider de
prescrire ou non un arrét. Cette appréciation reste largement a la discrétion du médecin,
qui ne dispose pas de référentiels officiels, tout au plus des recommandations indicatives
limitées établies par I'Assurance Maladie (5). L'absence de comparaison facile avec la

norme ou méme la moyenne de ses confréres renforce le sentiment de difficulté a
déterminer le bien-fondé de la prescription.

e Une incertitude sur l'opportunité

Avant de décider de prescrire un arrét de travail, le médecin doit avoir réussi a
déterminer quelle était la nature des problemes présentés par le patient. Une fois le
diagnostic porté, il reste a le traduire dans sa composante sociale qu'est I'arrét de travail.
Comme pour toute prescription, I'évaluation du rapport bénéfice-risque peut guider la
décision.
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Parallelement aux bénéfices pour la santé, les médecins ont a l'esprit les
conséquences potentiellement néfastes de l'arrét de travail sur le patient et son insertion
sociale en particulier, avec le risque de chémage (27).

La détermination de la durée de l'arrét de travail est difficile. Il s'agit d'un pari sur
I'évolution de la pathologie du patient. La prévision est problématique, mais elle est
paradoxalement souvent assez proche de la réalité observée ultérieurejnent (40

e La gestion des désaccords

Les divergences entre les médecins et les patients peuvent donner lieu a des
désaccords, parfois mal vécus par les praticiens. Cela peut conduire a prescrire des arréts
plus longs que nécessaire pour éviter les conflits avec les patients (18).
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D. Le point de vue des patients

La perception du malade a moins été étudiée que celle des médecins, pour
lesquels les études sont probablement moins complexes a mettre en ceuvre. Les données
de la littérature sont peu nombreuses, et souvent basées sur des analyses qualitatives
descriptives.

1) Les attentesakpatients

Il semble que méme lorsqu'ils viennent en consultation pour obtenir un arrét de
travail, les patients attendent également d'autres éléments associés : des réponses aux
questions qu'ils se pag sur leur pathologie, des conseils, des avis... (36). La qualité de
la discussion et du temps accordé compte pour beaucoup dans l'appréciation de la
consultation, méme si l'arrét de travail est le motif principal de la prise de rendez-vous.

Les patients ne percoivent pas la discussion, voire la négociation a propos du
travail et d'un éventuel arrét de travail comme une menace pour la relation médecin-
malade. lls apprécient que le médecin pose des questions sur leur travail, leur degré
d'incapacité, leur avenir professionnel.

Les patients décrivent une certaine anxiété avant une consultation en rapport avec
un arrét de travail, d'autant plus grande avec un médecin qui ne connait pas leur histoire
médicale et sociale. Effectuer le suivi avec le méme médecin permettrait d'inscrire I'arrét
dans un contexte, avec une continuité du parcours médical.

lIs expriment également une crainte d'étre percus comme profitant du systeme.
Celle-ci semble particulierement importante dans les pathologies ou les symptdmes ne
s’objectivent pas. L'arrét de travail est souvent percu comme une reconnaissance du statut
de malade, face a I'employeur, la famille et la société.

Pour autant, arréter le travail est parfois une décision difficile a accepter (25).
Certains patients la repoussent pour des raisons personnelles ou professionnelles, qu'ils
mettent en balance avec les bénéfices attendus sur leur douleur et leur santé. Mettre en
difficulté I'entreprise ou ses collaborateurs est un frein important a l'arrét de travail, tout
comme l'image défavorable que la personne en arrét peut avoir dans la société.

Les éléments qui favorisent la reprise du travail sont au contraire : une estime de
soi tres liée au travail, une possibilité d'adaptation du poste, la peur de perdre son emploi,
la possibilité d'un temps partiel ou encore la présence d'un diagnostic clair.
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Les objectifs de l'arrét de travail, tels que percus par les patients, ne sont parfois
pas les mémes que ceux des médecins (34). La guérison est un but largement dominant
pour les patients. La reprise d'un travail adapté (avec des douleurs résiduelles par
exemple)n’est un objectif que pour une minorité des patients, alors qu'il est plus présent
chez les médecins.

2) L’évaluation de |'aptitude par les patients

Les patients semblent avoir tendance a estimer leur aptitude au travail comme
assez semblable mais Iégérement moins réduite que ce que pense leur médecin (41). Cette
évaluation est dépendante de la pathologie en question et des conditions de travail.

3) Les refus d’arréts de travail par les patients

Aucune donnée fiable sur la proportion de refus d’arrét de travail par les patients
n’est disponible. L’impression clinique est qu’il s’agit d’un phénoméne non négligeable.
Un patient qui refuse un arrét de travail peut avoir de nombreuses raisons pour cela (15).
La peur des conséquences professionnelles est la cause la plus fréquemment évoquée :
crainte d'éventuelles sanctions, de perdre son emploi, ou de subir un reclassement
professionnel. La prise en compte de la géne pour autrui (employeur, collégues,
clients..), la conscience professionnelle, la peur de conséquences personnelles et la perte
de ressources sont également dans la balance. Enfin, la perception d'un état de santé
considéré comme suffisant et la volonté de ne pas creuser les déficits sociaux sont aussi
évoqueés.

Ces patients qui refusent un arrét évoquent souvent un probléme de valeurs avec
une place importante accordée au travail. Certains voient l'arrét de travail comme un acte
de lacheté vis-a-vis de l'entreprise et des collegues qui en souffriraient. Les patients
évoquent le regard des autres et le sentiment qu'ils refusent la ou la plupart aurait accepté
cet arrét, ce qui leur donne une certaine fierté et peut créer de I'admiration de la part de
leur entourage. La limite avec le présentéisme,cqusiste a ne pas s’absenter méme
guand on est clairement inapte & son poste est assez mince. Enfin, l'arrét de travail
confére, vis-a-vis de soi comme pour les autres un statut de malade, parfois difficile a

accepter.
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E.Conclusion

Cette courte étude bibliographique apporte plusieurs types de renseignements sur
les arréts de travail et leurs processus de prescription.

D'une part, les données statistiques descriptives permettent d'appréhender
l'importance quantitative des prescriptions. L'impact des |IJ est majeur sur les comptes de
la Sécurité sociale. L'impact indirect sur les entreprises et la compétitivité est, lui,
difficile & évaluer.

Des études, souvent étrangeres s'attachent ensuite a comprendre les déterminants
des prescriptions d'arréts de travail et leurs importances relatives au-dela de la simple
observation. Ces travaux sont généralement de faible ampleur et présentent parfois des
résultats non-significatifs, voire divergents. Cependant, des caractéristiques des patients
(sexe, age, spécificitéde l'emploi et pénibilité...) ou des médecins apportent des
explications partielles a la variabilité de taux de prescriptions d'arréts de travail. On voit
aussi que l'arrét est également une décision du patient, qui arbitre entre sa santé, et la
volonté de se reposer d'unetpat des impératifs financiers, sociaux ou moraux d'autre
part.

Enfin, une littérature faite d'études qualitatives, de plus en plus nombreuses,
cherche a percevoir quels éléments, souvent moins obijectifs, interviennent dans le
processus de prescription. Dans une moindre mesure, elles s'intéressent également au
versant patient, ou beaucoup reste encore a faire.

Les études accordent globalement une grande influence au patient sur les
décisions de prescriptions d’arréts de travail. || est important de comprendre quelles sont
véritablement les attentes et les perceptions des patients dans ce domaine pour adapter
nos prescriptions et nos explications, afin d'étre a la fois efficaces et économes, et
d'entrainer I'adhésion de nos malades.

BN

L'objectif principal del’étude présentée dans cette thése était de déterminer, a
partir d'une série de cas cliniques représentatifs des consultants en médecine générale, si
les patients et leurs médecins posent les mémes indications d'arréts de travail.
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2.Méthode

Afin de déterminer si les patients percoivent les mémes indications d'arréts de
travail que les médecins, les deux groupes ont été interrogés a partir d'une méme série de
huit cas cliniques fictifs pour lesquels il leur était demandé de se prononcer sur
l'opportunité de prescrire un arrét, ainsi que sa durée éventuelle.

A.Etablissement du guestionnaire

La sélection des pathologies présentées dans les cas cliniques s'est opérée en
retenant des situations donnant souvent lieu a des prescriptions d'arréts de travail en
médecine générale (20) tout en étant fréquemment rencontrées en pratique quotidienne.

Les problemes de santé présentés étaient :

- Casn°l:lumbago

- Cas n°2: harcélement au travail

- Casn°3: grippe

- Cas n°4: angine virale

- Cas n°5: dépression

- Cas n°6 : entorse de cheville

- Cas n°7 : gastro-entérite

- Cas n°8: fatigue chez une femme enceinte.

Chaque situation clinique était explicitée de maniere simple en privilégiant des
termes facilement compréhensibles par les patients, tout en restant précis. L'age, le sexe
et la profession du malade étaient mentionnés.

La consigne accompagnant les cas était de considérer que chaque patient
consultait un lundi en début de matinée avant de se rendre a son travail, et bénéficiait du
traitement adapté a son probléeme de santé. Seule restait a trancher la question d'un
éventuel arrét de travail.

Le sexe et I'age des participants ont également été recueillis.

En complément, il était demandé aux médecins de préciser leur mode d'activité
(libéral, salarie ou mixte) ainsi que I'existence éventuelle d'exercices particuliers

(médecine du sport, homéopathie, ostéopathie...).
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Les patients ont eu a répondre a des questions complémentaires a propos de leur
emploi, de la pénibilité et de la satisfaction procurées par celui-ci, de leur dernielearrét
travail, ainsi qu'a propos d'un éventuel refus d'arrét de travail.

Enfin, les deux groupes ont été consultés sur l'influence que les patients ont d'une
maniére générale sur les médecins dans la décision de prescrire un arrét de travail.

Les questionnaires ont été soumis a une dizaine de médecins et autant de patients
afin d'en vérifier la compréhensibilité, en particulier au niveau des cas cliniques. Certains
libellés ont été légerement modifiés pour lever des ambiguités. Les huit cas et la consigne
générale ont été validés comme facilement compréhensibles.

Les questionnaires ont été mis en ligne en utilisant Google Mrivpii est une
application internet permettant entre autres de soumettre un questionnaire auto-administré
et d'en récupérer instantanément les résultats sous forme de tableur.

Les questionnaires proposes aux médecins sont en Annexe 1 et ceux proposeés aux
patients sont en Annexe 2.

B.Recrutement des médecins participants

La population cible de médecins comportait I'ensemble des généralistes libéraux
installés en Isere, réalisant une activité de "médecine générale - médecine dé damille
sens de la Wonca (47).

Avec un objectif minimal d'inclusion de 50 médecins généralistes, et un taux de
réponse estimé a au moins 25 %, il a été déterminé un nombre de 200 médecins a
prospecter.

La liste des 200 médecins a été établie a partir d'une sélection aléatoire d'autant de
médecins généralistes libéraux sur l'annuaire. Cette opération s'est effectuée le 29
septembre 2013.

La base de données utilisée est celle du site internet PagesJaunes
(www.pagesjaunes.fr) et la recherche a inclus I'ensemble des "médecins généralistes"
inscrits en Isere, soit 1090 réponses. Chaque recherche donne l'ensemble des
professionnels classés par ordre alphabétique a partir d'un premier nom de médecin,
sélectionné aléatoirement (au-dela de la toute premiére réponse, de nature puyblicitaire
qui reste identique). Le nom et le numéro de téléphone du médecin arrivant end#te étai
alors notés et la recherche était relancée. Les médecins pratiguant dans des structures
d'urgences libérales n'ont pas été retenus. Lorsque la recherche a renvoyé un cabinet et
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pas un nom de médecin, une recherche complémentaire a été menée pour Vvérifier si les
médecins étaient également inscrits individuellement, auquel cas, la recherthe étai
relancée sans inclusion, ou si seul le cabinet était présent dans I'annuaire et non chaque
médecin le composant. Le nom du premier médecin du cabinet, par ordre alphabétique,
était alors retenu.

Le processus a été arrété lorsque 200 coordonnées téléphoniques de médecins ont
été recueillies.

Les médecins ont été appelés individuellement pour présenter le travail de thése et
demander leur accord pour participer, ainsi que, dans l'affirmative, récupérer leur adresse
e-mail pour leur envoyer le questionnagteles explications plus complétes.

Lorsqu'il a été impossible de communiquer directement avec le médecin, I'adresse
e-mail a été demandéepres du secrétariat.

Quand l'appel est resté sans réponse, deux nouvelles tentatives ont été faites a des
horaires différents, avant de déclarer le médecin injoignable.

Les appels téléphoniques aux médecins ont été passés entre le 30 septembre 2013
et le 7 novembre 2013.

Un e-mail explicatif, avec un lien vers le questionnaire en ligne, a été adressé aux
médecins dans les jours suivant I'appel téléphonique s'ils étaient d'accord et avaient fourni
une adresse internet valide. Le message qui leur a été adressé se trouve en annexe 4.

En I'absence de réponse, une unique relance a été envoyée, apres un délai minimal
d'une semaine a la suite du premier message.

C.Recrutement des patients participants

Les médecins ayant communiqué leur adresse e-mail ont été sollicités, en plus de
la réponse au questionnaire, pour inclure des patients. Ce recrutement concernait pour
chaque médecin huit patients consécutifs correspondant aux criteres d'inclusion et
d'exclusion.

e Critéres d'inclusion : patient de 18 a 60 ans inclus, consultant pour lui-
méme, quel que soit le motif de consultation.

e Criteres d'exclusion : absence d'adresse e-mail personnelle, mauvaise
maitrise du frangais écrit, refus de participation.
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L'inclusion s'effectuait en pratique en récupérant l'adresse e-mail personnelle du
patient et en la communiquant a l'investigateur.

Un message internet explicatif avec un lien vers le questionnaire en ligne a été
adressé aux patients dans les jours suivant la récupération de leurs coordonnées. Le
message adressé aux patients se trouve en annexe 3.

En I'absence de réponse, une unique relance a été envoyée, aprés un délai minimal
d'une semaine a la suite du premier message.

D.Recueill et traitement des données

Le recueil de donres s'est effectué sur une période de deux mois, du 30
septembre 2013 au 30 novembre 2013.

Les réponses ont été traitées de maniere anonyme en employant Microsoft Excel
2010 et le logiciel de statistiques XLstat Version 2013.5.06.

Le seuil de significativité retenu pour les différents tests statistiques a été
classiquement de 95 % (soik[®,05).

Le fichier a été déclaré a la CNIL sous le numéro 1699215v0.

E.Criteres d'analyse

Le critere d'analyse principal est la comparaisesmbmbres de jours d'arréts de
travail indiqués par les médecins d'une part, et par les patients d'autre part pour la série de
huit cas cliniques.

Les criteres secondaires sont les comparaisons en fonction des pathologies
présentées, ainsi qu'en fonction des caractéristiques des participants.
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3.Résultats

A.Résultats du processus d'inclusion des médecins

Sur les 200 médecins sélectionnés de maniére aléatoire, quatre ne correspondaient
finalement pas aux criteres apres prise de contact, exercant dans des structures d'urgences
libérales a Bourgoin-Jallieu et Grenoble.

Il a été impossible de joindre directement ou par leur secrétariat 18 médecins sur
les 196 retenus. Par ailleurs, cinq autres médecins n'ont pu étre interrogés pour des
raisons identifiées au niveau de leur secrétariat (quatre arréts d'activité et un congé
maternité).

Sur les 173 médecins joints, 58 ont refusé de participer et n‘'ont en conséquence
pas fourni d'adresse e-mail, dont sept en mettant en avant l'absence d'adresse e-mail
fonctionnelle.

~

Au total, 115 messages électroniques d'invitation a participer ont donc été
adressés aux meédecins, dont trois n‘ont pu étre délivrés, a cause d'adresses invalides.

Au final, ce sont donc 112 médecins qui ont donc été sollicités par e-mail, (soit
56 % de I'échantillon initial sélectionné aléatoirement).

A Tissue du recueil des données, 74 réponses ont été enregistrées au questionnaire
« médecins », sur les 196 praticiens correspondant aux criteres d'inclusion. Aucune
réponse n'a été considérée comme manifestement incohérente et les 74 réponses ont été
analysées par la suite. La participation finale s'établit donc a 37.8 %. La participation
rapportée au total des médecins ayant accepté de recevoir la sollicitation par mail est de
74 sur 112, soit 66.%.
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Adresses e-mail
invalides
n=3(2%)

Médecins contactés
par mail
n=112 (56 %)

Absence de réponse
au questionnaire
n=38(19 %)

Injoignables
n=23(11 %)

Hors critéres

n=4(2%)

Figure 1 : répartition des 200 médecins sélectionnés, lors du processus d'inclusion.

B.Résultats du processus d'inclusion des patients

Ce sont les médecins participants a qui il a été demandé d'inclure des patients.
Vingt médecins ont effectivement recruté des patients dans le cadre de I'étude, et ont
transféré les adresses e-mail a l'investigateur. Il s'agit de onze hommes et neuf femmes,
avec un age moyen de 46,3 ans.

De une a douze adresses ont été envoyées par meédecin participant, pour un
nombre total de 126, soit une moyenne de 6,3 inclusions par médecin.

Cing adresses se sont révélées inexactes, renvoyant un message d'erreur.

Au final, 96 réponses au questionnaire ont été enregistrées sur les 121 invitations
envoyées (taux de 79.3 %). Deux ont été exclues pour inadéquation avec les criteres
d'inclusion / exclusion (ages de 63 et 67 ans). Un questionnaire rapportant des réponses
manifestement incohérentes a été écarté également. L'analyse porte donc sur 93 patients.

Les données ont été ajustées sur les peditsfs au secteur d’activité, ainsi que
la cotation de la pénibilité et de la satisfaction en supprimant les valeurs des patients non
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concernés du fait de leur catégorie socio-professionnelle mais ayant tout de méme
répondu Il s’agit des catégories « étudiant sans activité salariée & chomeur »
« retraité » et « sans activité professionnelle »

126 adresses transmises par 20 médecins

5 adresses
invalides

121 messages adressés a des adresses valides

96 réponses au guestionnaire

2 patients ne correspondant
pas aux critéres (age)

1 réponse incohérenﬁe

93 réponses analysé%s

Figure 2 : Processus d'inclusion des 93 patientsus pour 1’analyse statistique

C.Caractéristigues de la population « médecins »

Les 74 médecins ayant répondu au questionnaire se répartissent de maniére assez
équilibrée entre hommes et femmes : 35 femmes pour 39 hommes.

Initialement, les 196 meédecins correspondant aux critéres d'inclusion étaient 76
femmes et 120 hommes.

Le taux de réponse a donc été supérieur parmi les médecins femmes que chez les
hommes, avec 46.1 % contre 32.5 %, mais cette difference de proportion n'est pas
significative (p = 0,204, test du Chi2
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Répartition par sexe pour les 74
médecins ayant répondu au
questionnaire

hommes femmes

n=39 n=35
(53 %) (47 %)

Répartition par sexe pour les 196
médecins répondant aux critéres
d'inclusion

femmes

n=76
hommes

n=120
(61 %)

(39 %)

Figure 3 : répartition hommes / femmes dans I'échantillon initial de médecins et les

participants.

L'age des médecins ayant répondu est compris entre 29 ans et 68 ans avec une
moyenne de 49.7 ans. L'absence de données sur I'age des médecins n'ayant pas répondu
ne permet pas de savoir si les classes d'age se répartissent de maniere différentielle entre

répondeurs et non-répondeurs.

L'Age moyen des médecins femmes est de 44.3 ans, contre 54,5 ans chez les

médecins hommes. La différence est significative (p < 0.60dst 3.
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Figure 4 : répartition de I'dge des médecins participants. Effectifs de médecins de chaque
sexe par tranche d’age.

La répartition entre types d'activités montre 69 médecins libéraux et 5 médecins
exercant de maniere mixte avec une activité libérale et une activité salariée. Aucun n
déclare une activité salariée uniguement, conformément aux critéres d'inclusion.

Les exercices particuliers concernent une minorité de médecins (18 sur 74), avec
parmi les plus représentés : la médecine du sport (6), I'hnoméopathie (4), I'acupuncture (3)
et l'ostéopathie (3).

D.Caractéristiques de la population « patients »

Les 93 patients analysés se répartissent de maniére inégale en 35 hommes et 58
femmes, soit 62.4 % de femmes.

L'ensemble des catégories socio-professionnelles telles qu'exprimées dans le
guestionnaire est représenté, avec 13 "Artisans / commercants / chefs d'entreprises /
libéraux”, 9 "Cadres”, "11 Professions intermédiaires”, 42 "Ouvriers / employes”, 4
"Etudiants sans activité salariée”, 8 "Chomeurs", 5 "Sans activité professionnelle” et
1 "Retraité".
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Sans activité
professionnelle
5%

Retraités
1%

Etudiants sans
activité salariée
4%

Chémeurs
9%

Cadres
10 %

Ouvriers /
employés
45 %

Figure 5 : répartition des patients dans les différentes catégories socio-professionnelles

Le secteur public intéresse 25 des 75 patients concernés par la distinction public /

privé, soit 33.3%.

La pénibilité physique, cotée de 0 a 5 par les 75 patients exercant une activité
professionnelle, a été en moyenne de 1,77, avec des valeurs extrémes de 0 a 5. La
pénibilité psychologique a été en moyenne de 2,97, avec des valeurs extrémes de 0 a 5

€galement.

La satisfaction dans le travail cotée de 0 a 5 par les 75 patients exercant une
activité professionnelle a été en moyenne de 3,19, avec des valeurs extrémes de 0 a 5.
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Figure 6 : Répartition des patients en fonction des niveaux de pénibilité et de satisfaction
dans le travail, cotés de 0 a 5.

Interrogés sur I'ancienneté de leur dernier arrét de travail, les 93 patients étaient
22.6 % (21 sur 93) a ne rapporter aucun arrét de travail par le passé. A l'inverse, 15.1 %
(14 sur 93) étaient en arrét au moment de leur réponse au questionnaire. Les 58 patients
restants ont déclaré avoir été en arrét de travail par le passé.
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Plus de 2 ans
40 %

Jamais d'arrét de
travail
22 %

Figure 7 : Répartition des patients en fonction de leur dernier arrét de travalil

A la question de savoir qui de leur médecin traitant ou d'eux-mémes était le mieux
placé pour savoir si un arrét de travail devait leur étre prescrit, 33 des 93 patients
interrogés (35,5 %) estaent étre les plus a-méme de prendre cette décision.

E.Résultats des questions sur les cas cliniques chez les
meédecins.

Le nombre total de jours d'arréts de travails "prescrits” par les médecins pour la
série de huit cas cliniques est compris entre 11 et 157 jours, avec une meédiane de 40 jours
et une moyenne de 44,8 jours. Cela représente en moyenne 5,6 jours pour chaque patient
fictif.

Le nombre de jours d'arréts moyen est différent entre les médecins hommes
(49,0 jours) et les médecins femmes (40,1 jours) mais le seuil de significativité n'est pas
atteint (p = 0,111 en test 2).

En analysant les cas cliniques individuellement en fonction du sexe du médecin
on retrouve une tendance vers des prescriptions de plus de jours d'arréts par les médecins
hommes dans six cas sur huit. La différence atteint le seuil de significativité dans deux de
ces cas (n°1 et 6).

35



Médecins Médecins p-value

Hommes Femmes
Cas n°1 (lumbago) 4,05 2,40 0,002*
Cas n°2 (harcélement) 10,95 7,89 0,083
Cas n°3 (grippe) 3,90 4,20 0,542
Cas n°4 (angine) 2,62 1,94 0,073
Cas n°5 (dépression) 7,69 9,56 0,253
Cas n°6 (entorse) 5,44 2,31 <0,001*
Cas n°7 (gastro-entérite) 2,26 2,03 0,333
Cas n°8 (fatigue / grossesse 12,10 9,63 0,420

Tableau 1 : nombres moyens de jours d'arréts de travail prescrits en fonction du sexe des
médecins. * significativité a 5% en test Z.

Concernant I'dge des médecins, la tendance est celle d'une plus grande
prescription avec I’augmentation de 1’age des médecins, mais il n'existe pas de
corrélation statistiquement significative (p = 0,196, R2 = 0.023).

F.Résultats des questions sur les cas cliniques chez les
patients

Les nombres totaux de jours d'arréts de travail indiqués par les patients sont

compris entre 6 et 122 jours, avec une médiane de 35 jours et une moyenne de 36,8 jours.
Cela représente 4,60 jours en moyenne pour chaque patient fictif.

Le nombre moyen de jours d'arréts est semblable pour les femmes et les hommes,
respectivement 36,9 et 36,5 jours (p = 0,93 en test Z). Il n'existe pas non plus de
différence significative pour chaque cas pris individuellement entre hommes et femmes.

Il n'existe pas de corrélation significative entre I'age du patient et le nhombre de
jours d'arréts de travail indiqu@ = 0,795, R2 = 0,001 Aucune tendance méme non
significative ne se dégage.

Il n'existe pas de corrélation significative entre la pénibilité physique, la pénibilité
psychologique et la satisfaction au travail d'une part, et le nombre de jours d'arréts de
travail indiqué d'autre part. Les p-value des tests de corrélation sont respectivement de
0,178, 0,486 et 0,176.

Les patients appartenant au secteur public ont indiqué en moyenne 39,2 jours
d'arréts de travail, contre seulement 34,6 jours pour les patients du secteur privé. Pour
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autant, les valeurs ne sont pas significativement différéptes0,301en test de Mann-
Whitney).

Le nombre de jours d'arréts de travail indiqué n'est pas le méme selon les
catégories socio-professionnelles. Les moyennes sont indiquées sur le graphique suivant.

0 10 20 30 40 50
| | |
Ouvrier / Employé 39,4 jours |
Artisan / Commergant / Chef 5=ran = |
d’Entreprise / Libéral 2 Jours
Cadre 30,8 jours |
Profession intermédiaire 39,2 jours
Etudiant sans activité salariée 29,8 jours
Choémeur 39,6 jours
Retraité 31,0 jours |
Sans activité professionnelle 47,8 jours * |
J | | | |

Figure 8 : nombre moyen de jours indiqué par les patients pour les huit cas cliniques en
fonction des catégories socio-professionnelles. * significativité au seuil de 5 %.

La recherche de différence significative entre les groupes socio-professionnels fait
appel a un test de "rang", le test de Mann Whitney, les groupes étant de faible effectif, et
les répartitions non-normales. Chaque groupe a été comparé au reste de la population de
I'étude. Les groupes qui se démarquent de la population générale des patients étudiés sont
les « atisans / commergants / chefs d’entreprise / libéraux » (p = 0,021) et les personnes
sans activité (p = 0,036) pour lesquels la répartition des valeurs est différente de celle du
reste de la population. Les autres groupes socio-professionnels ne présentent pas
individuellement de répatrtition significativement différente du reste des patients.

Concernant l'influence que les patients estiment avoir sur leur médecin a propos
de la prescription d'arréts de travail, il n'existe pas de répartition significativement
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différente des nombres totaux de jours en fonction des catégories. La moyenne est de
36,4 jours pour les patients estimant n'avoir aucune influence, 34,9 jours pour une faible

influence, 41,2 pour une influence importante et 31,3 pour une influence trés importante

(p = 0,415 en test de Kruskal-Wallis).

Cing patients sur 93 (5,4 %) disent s'étre déja vus refuser un arrét de travail. Parmi
ceux-ci, le nombre moyen de jours indiqué était de 35,2 contre 36,9 pour les autres. Cette
différence n'est pas significative (p = 0,912 en test de Mann-Whitney

Trente-trois patients sur 93 (35,5 %) estiment étre plus en mesure que leur
médecin de décider d'un éventuel arrét de travail. Le nombre de jours d'arréts parmi
ceux-ci n'est pas statistiguement différent des patients pour qui leur médecin est le plus
a-méme de décider (37,0 jours contre 36,7 jours, p = 0.941 en test Z).

Concernant le dernier arrét de travail, les valeurs des quatre catégories ne sont pas
statistiguement semblables (p = 0,005 en Test de Kruskal-Wallis). En utilisant une
procédure de comparaisons multiples, on retrouve une seule catégorie significativement
différente comparée aux autres patients participants : « Arrét de travail en cours »
(p=0,006 en test de Mann-Whitney). La moyenne dans cette catégorie qui regroupe
22,6 % des patients est supérieure aux autres a 53,0 jours.

G.Comparaison des résultats entre patients et
médecins

Le nombre moyen de jours indiqué par les patients d’une part et les médecins
d’autre part est du méme ordre de grandeur et varie de maniere assez semblable d’un cas

a ’autre.

Cependant, les sommenoyennes des jours d'arréts de travail indiqués pour les
huit cas cliniques par les patients et les médecins sont significativement différentes sur le
plan statistique, avec 36,8 jours pour les patients et 44,8 jours pour les médecins
(p=0,022 en testZ). Le volume de jours indiqué par les médecins est dé€621,7
supérieur a celui des patients.

La comparaison des durées indiquées par les médecins d'une part, et les patients
d'autre part, montre des differences a I'échelle de chaque cas. Ainsi, on noteéene du
significativement moins longue dans trois cas sur les huit (lumbago, harcelement et
dépression). La durée est a l'inverse plus longue dans un cas (angine). Les quatre autres
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cas ne font pas apparaitre de différence significative entre patients et médecins sur les
durées moyennes.
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Figure 9 : Nombre moyen de jours d'arréts de travail indiqué par les médecins et les
patients pour chaque cas.

L’analyse basée sur le critere arrét de travail (quelle que soit la durée) ou absence
d'arrét de travail au niveau de chaque cas clinique permet de déterminer la proportion des
participants posant l'indication d'un arrét de travail. Ces proportions ont été comparées
entre médecins et patients. On observe une différence significative pour les cas de
dépression, harcelement et lumbago, avec pour ces trois situations, un nombre de
non-prescriptions plus élevé pour les patients que pour les médecins.

BN

Au total, les patients ont répondu "pas d'arrét de travail" a 206 reprises, ce qui
représente 34,8 % des situations qui leur ont été soumises. Parallelement, les médecins
ont répondu "pas d'arrét de travail' 106 fois, ce qui représente 17,9 % des situations
soumises. La différence est significative (p < 0.0001 en test du Chi?).
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Nombre moyer Nombre moyer

refus d'arrét refus d'arrét

de jours pour  de jours pour p-value detravail de travall p—va_lue
les médecins  les patients (test 2) par Ie_s par les (Chi2)
médecins  patients

Cas 1 3,27 1,83 < 0,0001* 13 35 0,004*
Cas 2 9,50 6,09 0,005* 10 34 0,001*
Cas 3 4,04 4,69 0,079 7 6 0,471
Cas4 2,30 3,14 0,0044* 15 16 0,613
Cas 5 8,62 5,88 0,014* 13 42 < 0,0001*
Cas 6 3,96 4,02 0,923 27 33 0,893
Cas 7 2,15 2,47 0,106 5 13 0,135
Cas 8 10,92 8,67 0,214 16 27 0,135
Moy. par cas 5,60 4,60 0,022* 13,25 25,75 < 0,0001*

Tableau 2 nombres de jours moyens et nombres d'arréts de travail refusés en fonction

des cas pour les médecins et les patients. * significativité au seuil de 5 %

50

40

30

20

B Médecins

10 - | OPatients

Figure 10 : pourcentages de refus d'arréts de travail par les médecins et les patients pour
chaque cas.
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H. Influence ressentie des patients sur les médecins

Les patients et les médecins ont répondu de maniére assez similaire a la question
de l'influence du malade sur la prescription d'arréts de travail. 39,8 % des patients et
47,3 % des médecins jugent cette influence importante ou tres importante. Sets 17,2
des patients et 13,5 % des médecins jugent cette influence nulle.

Patients

Médecins

0 20 40 60 80 100

O Aucune influence

O Influence faible

B Influence importante

M Influence trés importance

Figure 11 : évaluation de l'influence du malade sur la prescription d'arréts de travail, par
les médecins et les patients
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4.Discussion

A.Discussion des résultats de 1’étude

Les résultats comparés des arréts de travail prescrits par les médecins et indiqués
par les patients a propos des cas cliniques identiques sont du méme ordre de grandeur.
Les durées sont similaires entre médecins et patients pour certains des cas;dlexs qu
varient fortement entre les cas, montrant une relative concordance. La comparaison des
nombres totaux de jours d’arréts montre cependant une différence significative sur le plan
statistigue. Le nombre de jours d'arréts de travail pour cette série de huit situations
meédicales typiguement vues en médecine générale est moins élevé lorsque la décision est
confiée auxpatients plutét qu’aux médecins. Cette différence est également démontrée
individuellement pour trois des huit situations sowsiaux participants. Une part
significative de cette différence est portée par des refus de prescriptions plus nombreux
de la part des patients.

On note parmi les patients une grande variabilité des durées d'arréts de travail
indiquées, de 6 a 122 jours. @eti est également importante au niveau des médecins,
avec des durées totales allant de 11 a 157 jours, concernant une série identique de huit cas
cliniques. Cette variabilité avait déja été mise en évidence dans une étude finlandaise sur
les seuls médecins avec entre 42 et 165 jours pour une série de 19 cas cliniques (29).

L'indemnisation moyenne en France d'une journée d'arrét de travail par
I'Assurance Maladie était de 8len 2010 pour le dernier chiffre connu Y3Cela
représente donc, pour les médecins de cette étude des indemnisations allantade 341
4867¢€ pour ’ensemble des huit cas cliniques. Il s’agit d’'une approximation ne tenant pas
compte des délais de carence pour les non-fonctionnaires et donc majorée par rapport aux
1J qui seraient versées par I’ Assurance Maladie. Cependant, elle ne tient pas compte non
plus des compléments fréquemment versés par les entreprises et de la perte de
productivité qui découle des arréts de travail.

L'intérét d’interroger des patients réside dans la grande influence des malades sur
les prescriptions d'arréts de travail. Ainsi, 47,3 % des médecins reconnaissent que les
patients ont, d’'une maniére générale, une influence importante ou trés importante sur les
décisions en la matiére. On note, parallélement, que 35.5 % des patients s'estiment, a tort
ou a raison, plus en mesure que leur médecin de prendre la décision de I'arrét de travail.
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Par ailleurs, dans de nombreux systémes de santé a 1’étranger (Belgique,
Allemagne, Pay®as...) il existe un systeme d'auto-certification pour les premiers jours
d'un arrét de travail. C'est alors le salarié qui prend seul la décision, en fonction de ses
propres criteres. Un tel systéme a des avantages, en particulier en n'imposant pas de
consultation des le début d'une affection, uniquement pour établir un formulaire d'arrét de
travail, alors qu'il n'existe pas forcément de traitement particulier & instaurer. La
confiance dans le patient et sa capacité de jugement est nécessaire pour adopter cette
mesure.

1) Analyse individuelle des cas

Les deux cas présentant un motif psychologique (harcélement et dépression), ainsi
gue le lumbago ont été a l'origine d'un nombre moyen de jours significativement plus
réduit par les patients que par les médecins. L'analyse montre que cette moyenne plus
basse trouve en partie son explication par un nombre plus élevé de non-prescriptions
d'arrét de travail de la part du groupe patient, ¢’est-a-dire qu’ils jugeaient cet arrét de
travail non justifié. Cependant, on retrouve également une situation inverse dans un des
cas (angine virale). Dés lors, il parait évident que la nature de la pathologie est
particulierement importante a prendre en compte dans l'analyse.

Pour I’analyse de chaque cas, il sera fait référence aux recommandations de
I’ Assurance Maladie (référentiels de durée) établies pour une cinquantaine de pathologies
(5). Ceux-ci se basent sur la littératlsesqu’elle est disponible, et ont donné lieu a des
avis de & HAS. Cependant, I’absence de données fiables dans la plupart des situations
d’une part, et leconflit d’intérét évident de 1’Assurance Maladie en la matiére d’autre
part, grevent la valeur des chiffres donnés dans les référentiels. La formulation est
d’ailleurs prudente, en insistant sur I’aspect purement indicatif et non opposable ainsi que

surl’adaptation individuelle nécessaire.

Le tableau 3 récapitule les recommandations existantes et les compare aux
moyennes des jours attribués par les patients et les médecins. On note une diversité dans
les situations avec des périodes nettement plus longues ou plus courtes selon les
pathologies.
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a) Casn°1:lumbago

Le cas présente la situation d'une secrétaire de Sduafisant d’un lumbago peu
invalidant, tendant spontanément a I'amélioration. Les patients attribuent en moyenne
1,83jours d’arrét de travail. Les médecins significativement plus, avec 3.27 jours.

Les recommandations de la Sécurité sociale dans cette situation de travail
sédentaire proposent un arrét d'un jour pour un lumbago isolé, mentionnant la possibilité
de ne pas interrompre le travalil.

En France, on dispose également d’une recommandation ANAES relativement
ancienne de 2000 (3). « La poursuite des activités ordinaires compatible avec la douleur
semble sohbaitable. La poursuite ou la reprise de I’activité professionnelle peut se faire
en concertation avec le médecin du travail ».

L’idée de maintenir ou reprendre rapidement les activités habituelles pour éviter la
chronicisation des douleurs est maintenant assez partagée. La prescription de cing jours
ou plus d'arrét par 24 des 74 médecins (32,4 %) peut donc paraitre surprenante chez une
patiente au travail sédentaire et aux symptdmes somme toute peu marqueés.

Au total, 55 des 74 médecins, soit 74,3 % prescrivent une durée supérieure a la
recommandation de la Sécurité sociale. Coté patients, ils ne sont que 45 sur 93, soit
48,3 % a indiquer une duréerdela de la recommandation.

b) Cas n°® 2 harcelement

Le cas présente la situation d'un routier développant une anxiété suite a un
sentiment de harcélement professionnel de la part de sa hiérarchie.

Ce cas correspond partiellementladsituation d’un référentiel de la Sécurité
sociale «trouble anxio-dépressif mineur », avec une durée indicative de 15 jours.
Cependanta définition de cette entité n’est pas claire, et ici, c'est le harcélement qui est
au premier plan. Aucune recommandation officielle n'existe dans cette indication.précise
Les avis peuvent étre partagés sur l'opportunité d'un arrét de travail, avec comme
avantages la mise a l'abri du salarié et le repos, mais comme inconvénients des durées
parfois longues qui éloignent du monde du travail, sans régler les causes sous-jacentes.
Les études manquepdur choisir 1’attitude la plus adéquate.

Dans notre situation, peut-étre falutenir compte spécifiguement de la profession
du patient, avec des risques particuliers d’accidents de la route, pouvant de surcroit étre
majores par certains traitements médicamenteux éventuellement prescrits.
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Le choix des patients a été d'accorder significativement moins de jours d'arréts de
travail que les médecins (6,09 contre 9,50 jours en moyenne), et de la méme maniere,
plus de patients n'‘ont pas retenu d'indication d'arréts de travail (38,ssoit 36,6 %)
contre 10 sur 74 soit 13,5 % pour les médecins.

Méme en écartant les refus de prescription, la durée moyenne délivrée par les
médecins reste supérieure a celle des patients (10,98 jours contre 9,59) mais cette
différence n’est alors plus significative (p = 0,310 en test Z).

c) Cas n°3: grippe

Le cas présente une grippe assez typique chez un jeune adulte de 35 ans ayant un
emploi sédentaire, probablement en contact avec des collegues sur le lieu de travail.

La proposition d'arrét de travail de la Sécurité sociale est de sept jours, en
mentionnant la possibilité d'un arrét de trois jours en cas de symptémes plus bénins.

La recommandation SPILF 2005 (4#xborde pas 1’arrét de travail, mais évoque

I’intérét de 1’isolement des malades sur les modes contact et gouttelettes.

On sait qu’au-dela de la fievre, durant en général entre 2 et 4 jours, I'asthénie est
parfois intense et peut durer deux semaines, empéchant une reprise rapide des activités.
La contagiosité est’environ cing jours apres le début des symptomes (18). Dans les
faits, une analyse rétrospective du GROG pour 1’épidémie 2005 — 2006 (11) met en

¢vidence une moyenne de 4,8 jours d’arrét pour la grippe.

Ici, médecins comme patients sont globalement assez en deca de la durée
proposée par 1I’Assurance Maladie, avec respectivement 4,04 et 4,69 jours, sans
différence significative.

Sept des 74 médecins (9,5 %) et six des 93 patients n'auraient pas prescrit d'arrét
de travail dans cette situation, ce qui peut paraitre surprenant. S'agit-il d'une sous-

évaluation de la "gravité
travailler ? A linverse, seul un médecin prescrit une durée supérieure a la

du cas ou la réelle conviction que ce malade serait en état de

recommandation (huit jours). Quinze des 93 patients indiquent également plus de sept
jours (8 a 15 jours).

On peut remarquer la reconnaissance globale par les patients de la sévérité de la
grippe "authentique”, comme une pathologie nécessitant un arrét de travail d'une durée
relativement importante, alors qu'ils sont plut6t stricts dans la majorité des autre cas. Il ne
semble pas y avoir eu de confusion importante avec le terme de « grippe » fréequemment
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utilisé pour qualifier un ensemble de pathologies hivernales plus bénignes et ne
nécessitant que rarement un arrét de travail.

d) Cas n®°4:angine

Ce cas présente la situation d'une jeune fesomrant d’une angine virale.

La Sécurité sociale propose pour cette pathologie un arrét de travail de trois jours
en mentionnant la possibilité de ne pas prescrire d'arrét de travail dans les situations
bénignes.La HAS ne formule pas d’objection mais souligne la variété des situations
d’angines possibles.

L’intensité des manifestations de cette pathologie est en effet assez variable, allant
d’une simple géne pharyngée a un état infectieux relativement marqué avec des douleurs
intenses. Le potentiel de contagiosité existe mais est moindre que dans la grippe ou la
gastro-entérite par exemple.

Les patients indiquent en moyenne 3,14 jours, contre 2,30 jours pour les
médecins. Il s'agit de la seule situation ou les patients sont significativement plus
généreux que les médecins, différence pour laguelle aucune explication évidente ne
s'impose.Le degré d’incapacité lié a une angine pourrait étre évalué comme moins
important par les médecins. Le caractére viral dans ce cas a-t-il été percu soenme
forme minorée d’angine pour certains médecins encore peu familiarisés avec les tests de
diagnostic rapide et qui associent, comme précédemment, une forte intensité des signes

d’angine avec une origine bactérienne.

e) Cas n°5: dépression

pY

Ce cas présente une situation de dépression réactionnelle a une demande de
divorce chez un facteur de 55 ans. On ne dispose pas d'assez d'éléments pour en étre
certains, mais il est probable que I'on entre dans le cadre d'un épisode dépressif majeur
selon le DSM-IV-TR (2), pour lequélAssurance Maladie n'a pas émis d'avis concernant
la durée d'arrét de travail.

La pharmacologie nous apprend que les délais d’efficacité des antidépresseurs par
inhibition de recapture de la sérotonine (IRS), les plus fréquemment emplayédau
moins 15 jours. En cas de prescription d’IRS, il pourrait donc sembler logique si un arrét
de travail est prescrit, de faire durer celui-ci au moins deux semaines. Pour autant, 28 des
61 arréts de travail prescrits par les médecins concernenrtuckes d’une semaine ou
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moins. Il faut peut-étre y voir une volonté de re-convoquer les patients pour les réévaluer
au bout d’une semaine. La construction de 1I’étude ne permet pas de prendre cela en
compte.

Le nombre de jours indiqué par les patients est significativement inférieur a celui
des médecins (5,88 contre 8,62, p = 0.014 en test Z). Un autre élément significatif est la
différence de proportion de participants qui ne « prescrivent » pas d'arrét de travail : 42
sur 74 chez les patients (56,8 %), 13 sur 93 (14,0 %) chez les médecins, ce qui est trés
significatif (p < 0,001 en test du Chi?).

Si I'on élimine les refus d'arréts de travail, la moyenne est de 10,46 jours pour les
meédecins et 10,54 jours pour les patients. Il n‘existe alors plus de différence significative
(p=0,948 en test Z).

f) Cas n°6 : entorse de cheville

Ce cas présente la situation d'une patiente de 47 ans conservant une géne
fonctionnelle le lendemain d'une récidive d'entorse de cheville. Elle occupe un emploi
pouvant la conduire & marcher, sans contrainte physique importante. On peut considérer
qu'il s'agit d'une entorse bénigne chez une patiente avec un travail physiqselégda
classification de I'Assurance Maladie, ce qui correspondrait a I'absence d'arrét de travalil.
Si I'on considérait qu'il s'agisse d'une entorse de moyenne gravité, cela corresgondrait
trois jours d'arréts de travail.

La Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique, interrogée par
la HAS en 2010 (26)estime que la prescription d’arrét de travail en cas d’entorse
bénigne est facultative avec poursuite de I’activité en portant une orthése, et peut sinon
étre de huit jours.

La moyenne des prescriptions est sensiblement supérieure a la recommandation de
I’ Assurance Maladie : 4,02 jours pour les patieets3,96 pour les médecins.

Une part importante des patients comme des médecins n'indique pas d'arrét de
travail, respectivement 33 sur 93 et 27 sur 74. Il s'agit du cas, parmi les huit, pour lequel
la proportion de médecins qui ne prescriraient pas d'arrét de travail est la plus grande.

Si I'on considére trois jours comme le maximum aux vues des préconisations de
I'Assurance Maladie, on retrouve 46 des 93 patients, soit 49,7 % et 36 des 74 médecins,
soit 48,7 %audela de ce chiffre.
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Ce cas est donc assez particulier par le clivage entre des absences de prescriptions
d'une part et des prescriptions relativement longues d'autre part. On constate en effet que
les arréts peuvent étre assez prolongés, allant jusqu'a 10 jours ou plus pour huit médecins
et neufs patients. Peut-étre faut-il y voir une volahitétendre une guérison ligamentaire
avant toute reprise d’activité, pour ceux qui prescrivent un arrét de travail.

g) Cas n° 7 : Gastro-entérite aigué

Ce cas présente la situation d'un jeune homme exercant un travail relativement
physique, ayant contracté une gastro-entérite avec des symptdémes moyennement séveres.

La durée de référence indiguée par I'Assurance Maladie est de trois jours d'arrét
de travail.

Malgré la douleur, l'asthénie et I'anorexigrimées dans 1’intitulé du cas, 13 des
93 patients (14,0 %) et 5 des 74 médecins (6,8 %) ne prescriraient pas d'arrét de travail.

La moyenne s'établit a 2,47 jours cOté patients, contre 2,15 jours pour les
médecins, en retrait par rapport a la recommandation.

Une autre facette de la question est de se placer sur le terrain de la santé publique.
En tant que personne ne présentant pas un sur-risque de contagiosité (hygiene précaire,
incontinence ou contact avec des personnes fragddesjrée d’absence au travail devrait
étre de deux jours apres la disparition des symptémes selon un condempuss
Britanniques de 200439). En prenant en compte cette référence, la durée prescrite lors
de la consultatioaurait di étre d’un minimum de trois jours, soit plus que les moyennes
des médecins comme des patients.

On peut imaginer que médecins comme patients ont d'avantage pris en compte les
symptémes du pati¢et sa situation singuliére que le risque de contagiosité qu'il présente
et donc le retentissement sur la santélique. La recommandation de 1’Assurance
Maladie ne prévoit d’ailleurs de tenir compte de la contagiosité qu’en cas de risque
particulier : « travail en milieu sanitaire ou au contact de personnes fragiles

h) Cas n°8 : fatigue pendant la grossesse

Ce cas présente une situation de fatigue pendant une grods@sgemois, par
ailleurs sans complication, chez une patiente ayant deux enfants en bas age et un emploi
peu physique d'institutrice.
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Cette situation non pathologique assez fréquente ne répond a aucune
recommandation, et la seule référence existante est le dispositif Iégal de congé maternité
pouvant débuter huit semaines avant la date théorique d'accouchemgnil y a deux
enfants a charge. Un congé pour grossesse pathologique, n'étant comme son nom
l'indique prévu qu'« en cas d’état pathologique résultant de la grossesse », il n'est pas
applicable a la situation de cette patiente. Si un arrét de travail est prescrit, il doit donc
I'étre sous le régime de la maladie.

Au total, 66 des 93 patients ont décidé de prescrire un arrét de travail (71,0 %),
tout comme 58 des 74 médecins (78,4 %), sans différence significatssdulées sont
assez différentes : 8,67 jours pour les patients et 10,92 pour les médecins sans étre
statistiguement distinctép = 0,214 en test Z).

La légitimité de la prescription d'un arrét de travail a une femme enceinte en

bonne santé est discutabta,particulier devant 1’aspect physiologique de son état. Ceci

n’est en tout cas pas prévu dans les mécanismes de solidarité nationale. D’autres ¢léments

entrent également en ligne de compte au moment de décider de prescrire ou non, et
particulierement des considérations médico-légales, avec la crainte de poursuites en cas
de problémes dans les suites de la grosse$serét a été refusé. La dimension sociétale

est également importante, avec une image souvent valorisée et protégée de la femme
enceinte dans nos sociétés. Une telle demande semble difficile a refuser.

. nombre de jours nombre de jours
Recommandations moyen "médecins" moyen "patients"
cas n°1 : lumbago ) 3,27 1,83
1jour soit +227 % soit + 83 %
cas n°2 : harcelement indisponible 9,50 6,09
cas n°3: grippe . 4,04 4,69
7 jours soit - 42,3 % soit - 33,0 %
cas n°4 : angine . 2,30 3,14
3 jours soit - 23,3 % soit + 4,7 %
cas n°5 : dépression indisponible 8,66 5,88
cas n°6 : entorse cheville 0 jour 3,96 4,02
cas n°7 : GEA . 2,15 2,47
3 jours soit - 28,3 % soit - 17,7 %
cas n°8 : asthénie / grossesse indisponible 10,92 8,67

Tableau 3 : nombres de jours moyens indiqués par les médecins et les patients, comparés
aux recommandations disponibles.
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2) Hypotheses explicatives

La conception de I'étude ne permet pas de déterminer les causes des différences
observées entre médecins et patients, en particulier des « prescriptions » moins
importantes de la part des patients. On peut tout de méme formuler des hypothéses a ce
sujet.

a) Un différentiel de connaissances

Une différence dans les connaissances sur I'évolution naturelle des pathologies et
leurs durées, ainsi que sur les délais d'efficacité des traitements est évidente du fait de la
formation des médecins et de leur expérience, en particulier a propos de cas qui se
seraient compliqués. En effet, les médecins integrent a leurs réflexions les éventuels
souvenirsde patients ayant connu des évolutions défavorables du fait d’absence d’arréts
de travail.

Il est envisageable que celle-ci puisse pousser les médecins a des prescriptions
plus longues et plus nombreuses. Les patients de I’étude, et par extension la population
généralepourraient avoir une vision plus bénigne des pathologies, n’ayant que rarement
connaissance de complications dans leur entourage proche.

b) Prise en compte de la santé publique

L’impact sur la santé publique pourrait étre mieux pris en compte par les
médecins alors que les patients se focaliseraient plutét sur la question de 1’aptitude du
patient a assumer son poste. On pense particulierement aux questions de contagiosité.
Paradoxalement, dans les cas ou il existe une contagiosité potentielle (grippe, GEA,
angine), les médecins ne prescrivent pas statistiquement plus que les patients I’auraient
fait.

c) Prise en compte des conséguences sur le systéme de santé

Les effets des arréts de travail sur les finances de la Sécurité soti@enomie
pourraient étre paradoxalement percus de maniére plus importante par les patients
largement informés des déficits des comptes sociaux et en subissant des conséquences
concrétes en termes de dégradation des remboursements de leurs frais de santé.

I s’agit peut-étre & I’effet d’un sentiment diffus dans la population concernant
des fraudes massives, avec des arréts souvent injustifiés. Ainsi, dans un sondage de 2011

(37), 39 % des personnes interrogées jugeaient que les arréts n’étaient pas toujours
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justifiés. Ceci est confirmé par une autre question portant sur la nécessité de renforcer les
contrbles, idée partagée par 75 % des personnes interrogees.

Il était déja démontré que les médecins se voyaient souvent comme garants du
systéme d’indemnisation en « autorisant » un arrét de travail {3Peut-étre la population
générale a-t-elle encore plus conscience des problématiques financiéres de la protection
sociale ?

d) Emergence du concept de présentéisme

La notion de présentéisme est de plus en plus mise en avant. Il s’agit pour un
salarié de rester a son poste méme si son état de santé justifierait un arrét de travail, dans
différents buts (conserver sa rémunération complete, monter sa loyatitéeprise...).
Les employeurs s’en inquictent, devant la diminution de la productivité et les risques qui
peuvent en résulter.

Cette intégration du présentéisme pourrait conduire les patients a réduire les arréts
de travail et les durées de ceux-ci, en décalage par rapport a ce qui serait soyploaitable
la santé.

e) Effets d’une économie en berne

L'impact de I'environnement économique actuel difficile est peut-étre a prendre en
considération, avec un chdmage de masse et des ménages ayant des budgets contraints.
Les patients pourraient avoir un sentiment supérieur de vulnérabilité s'ils montrent une
faiblesse au niveau de leur santé.

Des études montrent que des salariés en arrét maladie ont des probabilités
supérieures de perdre leur emploi par la suite (27). Il est par ailleurs qohmge
dégradation économique avec augmentation du chémage est liée a une diminution des
arréts de travail sans pouvoir démontsgl s’agit d’un arbitrage des médecins ou de
patients (23)On peut tout de méme formuler I’hypothese que ce sont les patients qui,
sous pression de I’environnement économique, réduisent leurs indications d’arréts de
travail.

f) L’intégration des retours des patients

Il est possible que les médecins, régulierement confrontés a de la négociation ou a
des commentaires insatisfaits de leurs patients, integrent ces éléments pour proposer

d’emblée des durées plus longues, pour ne pas aller au conflit et augmenter la satisfaction
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de leurs maladed.es patients interrogés dans 1’étude, n’ayant jamais eu ce type de
retours sont peut-étre moins souples de ce fait.

Les patients pourraient d’ailleurs dans leur ensemble trouver les prescriptions
médicales trop généreuses, ce qui expliquerait que 60 % des personnes interrogées dans
un sondage en 2011 (37) déclaraient avoir déja refusé un arrét de travail.

3) Analyse en sous-groupes

L’analyse en sous-groupes est a prendre avec précautions du fait des faibles
effectifs qui peuvent rendre les différences non significatives par manque de puissance

d’une part, et les effets d’une inflation du risque a d’autre part.

a) CO6té médecins

Concernant I’age des médecins, aucune corrélation n’a été mise en évidence avec
le nombre d’arréts de travail prescrits. Certains articles montrent une majoration des
prescriptions chez les médecins plus agés ou plus expérimentés, sans pouvoir faire la
distinction entre ces deux éléments)(dbrs que d’autres ne la retrouvent pas (7). Un
mangue de puissance, ou un recrutement globalement plus jeune que la moyenne des
meédecins francais pourrait expliquer cette différence.

Le sexe des médecins est un parametre controversé, avec des études divergentes,
allant tant6t dans le sens agdecins femmes octroyant plus d’arréts de travail (19), et
tantbt vers une absence de différence (29, 45

Ici une différence significative est mise en évidence vers des hommes plus gros
prescripteursCependant, comme on I’a vu, les échantillons d’hommes et de femmes ne
sont pas semblables en termE8ge. D’autres facteurs de confusions sont également

susceptibles d’entrainer cette différence.

b) Coté patients

Les analyses en sous-groupes des patients sont difficilement comparaélas a
de la littérature, du fait de la pauvreté des donnéésraatiére.
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e Age et sexe

L’age et le sexe ne semblent pas déterminer des indications d’arréts de travail
différentes dans cette étude.

Il est démontré que les patients plus dgésnent plus d’arréts de travail, du fait
notammentd’un accroissement des situations pathologiques (6, 33), mais la question est
ici différente, interrogeant sur des cas fictifs. Il ne semble en tout cas pas que c&s patie
plus agés soient plus souples vigiad’autres malades d’ages différents.

Concernant, le sexe, de la méme maniére, les femmes semblent plus souvent en
arrét de travail, mais les études ne montpasts’il s’agit d’un effet d’un état de santé
moins favorable ou d’un arbitrage différent au moment de la prise de décision (6, 8). Ici,
hommes et femmes semblent déterminer des indications d’arréts de travail peu
différentes.

e Catégorie socio-professionnelle

L’effet de la catégorie socio-professionnel est intéressant a analyser. |l semble que
les indépendants (artisans, commercaciisfs d’entreprise et libéraux) retiennent des
indications d’arréts de travail moindres. On sait par ailleurs qu’ils disposent d’une
protection sociale obligatoire peu généreuse et déconnectée de leurs cotisations souvent
élevées. lls sont presque contraints de souscrire des contrats de prévoyance
complémentaires. Par ailleurs, leur role au sein de leur entreprise est souvent capital, les
dissuadant de se mettre en arrét de travail méme quand leur état de santé le justifierait.
Enfin, ils peuvent étre empleurs, et confrontés a 1’absentéisme de leurs salariés. 11 est
possible qu’ils appliquent au moins partiellement aux cas cliniques qui leur ont été

soumis leur propre comportement en matiére d’arréts de travalil.

A P’inverse, les personnes sans activité professionnelle semblent plus généreuses.
Peut-étre sont-elles plus éloignées du monde du travail et de ses contraintes.
Privilégient-elles les notions de repos et de loisir a la valeur travail ?

e Secteurd’activité

L’absence de différence entre les participants du secteur public et ceux du secteur
privé est cohérente avec les études montrant que les arréts de travail sont semblables
entre les fonctionnaires titulaires et les patients en CIbkide la période d’essai.
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e Dernier arrét de travail déclaré

La seule différence statistiquement significative concerne les patients en arrét de
travail au moment de leur réponse au questionnaire. Parmi ceux-ci, le nombre moyen de
jours octroyés aux huit malades fictifs était plus élevé. Ces patients pourraient avoir deux
caractéristiques particulieres : étre en plus mauvaise santé et / ou étre plus enclins a se
mettre en arrét de travail. Ceci pourrait affecter leur perception des indications d’arréts de
travail et les rendre plus généreux, comme ce qui a été todistal’étude.

e Pénibilité et satisfaction dans le travail

Le nombre de jours moyen indiqué par les patients n’est pas affect¢ de maniere
significative par la pénibilité de leur emploi ou leatisfaction au travail. Il n’y a donc
pas de projection duafient participant a 1’enquéte sur le malade fictif qui lui est
présenté. En effet il est démontré dans la littérature que la pénibilité est corrélée
positivement a des arréts de travail plus fréquents et plus longs (16). Les participants
semblent avoir fait la part des choses en analysant bien les cas en fonction des emplois
indiqués.
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B.Biais et limites de 1’étude

1) Recrutement des participants

a) Les médecins

Le recrutement des médecins a été aussi aléatoire que possible, en utilisant la base
de données relativement exhaustive que constitue l'annuaire, a défaut de la base du
conseil de 1'Ordre, a laquelle 1’accés n’a pas été possible. La base Ameli n'était pas
adaptée, ne distinguant pas les médecins généralistes en fonction de leur activité réelle.
D’autres possibilités étaient envisageables, avec des bases de données des secteurs de
garde, des syndicats médicaux ou de I’industrie pharmaceutique, mais toutes moins

complétes que 1’annuaire finalement retenu.

L’autre avantage était, en contrepartie du temps passé au téléphone, de pouvoir
sensibiliser le médecin ou a défaut son secrétariat a 1’étude, ce qui a probablement
amélioré le taux de réponse par rapport a une sollicitation directe non personnalisée par
mail.

Le choix de ne retenir que des médecins généralistes libéraux exercant comme
"médecin de famille" se justifie par la grande hétérogénéité dans les pratiques des
médecins salariés, dont seule une minorité exerce en médecine de premier recours (dans
des centres de santé par exemple). L'exclusion des médecins libéraux exercant
uniguement une activité d'urgence se justifie par leur recrutement tres différent en termes
de patients comme de pathologies. Le but de cette étude était d'explorer les arréts de
travail sous I'angle de la médecine générale de ville et des patients qui y ont recours. Les
constatations de I'étude sont donc réduites a cette population et ne concernent pas la
médecine hospitaliere ou les autres spécialités médicales ou chirurgicales.

Le taux de participation des médecins peut sembler relativement bas a 37%. Il est
pourtant assez comparable a d'autres études francaises récentes (8, 20). Les refus motivés
I’étaient le plus souvent par I'absence de temps, dans un contexte de surcharge de travalil,
en particulier sur le plan administratif, ainsi que par un nombre important de sollicitations
pour les travaux de recherche.

En revanche, le taux de participation des médecins pour la deuxieme phase
(inclusion des patients) est faible, de maniére plus importante que ce qui était attendu
malgré un protocole relativement simple manque de temps et la difficulté percue de
recruter des patients ont probablement joué. Cette faiblesse, avec seulement 20 médecins
ayant inclus des patients est un biais potentiel avec des patients dont les caractéristiques
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ne sont peuétre pas les mémes que dans les patientéles des médecins n’ayant pas
procédé a ce recrutement.

Les taux de retour aprés sollicitations par mail ont été bons pour les médecins
comme pour les patients, respectivement 66,1 % et 79,3 %. La qualité des réponses a été
trés bonne, avec un seul cas manifestement incohérent. Ceci est probablement le fait de
I’enregistrement des réponses grace aux adresses e-mail, qui ont responsabilisé les
participants, méme si 1’assurance leur était donnée d’un traitement anonyme des réponses

par la suite.

Les modalités de recrutement des médecins et les refus ont conduit a la
constitution d'un échantillon dont les caractéristiques sont connues. L'age moyen est de
49,7 ans, soit a peine moins élevé que la moyenne des médecins généralistes en Isere en
2013 évaluée a 51 ans par le CNOM)(3& répartition par sexe était 88 % d’hommes
et 47 % de femmes, assez proche des statistiques donnant 50 % pour chaque sexe.
Cependant, les données statistiques officielbesernent 1’ensemble des généralistes et
non uniquement les libéraux avec probablement une sous-estimation de la prédominance
masculine.

b) Les patients

Le choix a été fait de recruter des patients consultant en médecine générale. Une
alternative aurait pu consister a recruter parmi la population générale. Les constatations
de I'étude sont donc établies pour la population a laquelle les médecins généralistes ont
affaire en consultation, et donc, par voie de conséquence, les personnes pour lesquelles la
question d’un arrét de travail est susceptible de se poser effectivement.

Le recrutement des patients ayant été intégralement assumé par les médecins, il
n'a pas été possible d'en vérifier la qualité en termes d'adéquation au protocole, et en
particulier au caractére conseécutif des inclusions.

Les caractéristiques des participants en termes d’age, et de catégorie socio-
professionnelle sont connues, mais ces paramétres ne sont pas disponibles pour
I’ensemble des patients consultant en médecine générale, ne permettant pas de déterminer
si I’échantillon est représentatif de la population cible sur ces paramétres. En revanche, la
prédominance féminine (62,4 % de femmes}eisérente avec 1’étude de la SFMG (30).

Les effectifs sont relativement réduits, expliquant probablement 1’absence de
différence significative dans plusieurs analyses en sous-groupes. Le nombre initialement
souhaité au niveau des patients pas été atteint, du fait de la faible participation des
médecins a I’inclusion des patients. Le taux de réponse des patients a été en revanche

56



plus élevé que celui des médecins, avec une réelle bonne volonté pour participer au
travail de recherche.

2) Utilisation d’internet

Pour la mise en ceuvre pratique de 1'étude, le choix a été fait de ne procéder que
par voie électronique, a partir des adresses e-mail des médecins, comme des patients.
Cela empéche l'inclusion des sujets ne disposant pas d'une adresse email ou ne maitrisant
pas I’outil informatique. L'importance de ce biais reste tout de méme relative de par la
faible proportion de Francais n'ayant pas I'accés a des messageries internet. Cela concerne
les personnes les plus agées dans la population générale et les moins qualifiées. Dans la
tranche d’age la plus élevée (45 — 59 ans), encore 86,5 % des Francais disposent
d’internet a domicile. Le taux moyen de pénétration d’internet est de 91,6 % pour les
actifs occupés. Il descend a 88,2 % pour les ouvriers et 85,7 % pour les chémeurs (22). Il
est donc possible que ce choix pratique soit la source d’un léger biais de recrutement, de

nature a fausser la représentativité de 1’échantillon.

Concernant les médecins, le refus de participer a été motivé par une absence
d'adresse internet ou une absence de lecture des emails a sept reprises sur les 196
médecins correspondant aux criteres d'inclusion. N'ayant pas le détail du processus

d'inclusion des patients, il est impossible de chiffrer I'effet pour cette population.

Pour les médecins, comme les patierithsénce de différence significative dans
les durées d’arréts de travail en fonction de I’age relativise également 1I’importance du
biais.

3) Période de réalisation

Concernant la période de réalisation de I'étude, s'étant étalée sur octobre et
novembre 2013, elle ne comprend pas les épidémies hivernales, dont on sait par ailleurs
I'impact sur les arréts de travail. Il n’y a probablement pas d’effet sur les réponses des
participants, mais on peut envisager un biais quant au recrutement des patients. En effet,
il est difficile d'évaluer le degré de différence entre la population active consultant
pendant la période épidémique et celle concereanste de 'année. L’extrapolation a la
population annuelle d'un cabinet médical doit donc étre nuancée.
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4) Utilisation de cas cliniques

L’utilisation de cas cliniques fictifs pour analyser les décisions des médecins est
fréquente depuis les années 1980. Il subsiste pourtant un doute sur la pertinence des
résultats en matiére de prédictibilité d’un comportement en situation réelle. La difficulté
est en générale de ne pas pouvoir valider les réponses aux cas cliniques comme
représentatives de la pratique habituelld.(28

Selon certains auteurs, les données issues de ce type d’enquétes pourraient
illustrer les compétences’est-a-dire ce que le médecin est capable de faire dans 1’idéal,
mais pas lgerformance, qui correspond a ce qu’il parvient a faire dans les conditions
pratiques qu’il rencontre. La différence entre les deux concepts est difficile a mesurer
correspond au biais attaché a ce type d’étude (42).

Cette technique de recherche a déja été utilisée a plusieurs reprises dans le
domaine des arréts de travail (19, 29).

5) Conception des cas cliniques

Sur le fond, cette série de huit cas ne peut évidemment pas étre le reflet de la
pratique de la médecine générale, dans toutes ses spécificités et sa richesse. Il n'est pas
exclu que des cas sélectionnés et formulés d'une maniere différente aient pu donner des
résultats différents, voire méme contraires. Employer un nombre plus important de
situations aurait pu amoindrir cette difficulté, mais aurait eu comme conséquence
d’augmenter le temps de réponse, avec comme corollaire prévisible une diminution du
taux de participation.

Le choix des pathologies présentées dans les cas cliniques s'est opéré a partir des
motifs de recours les plus fréquents en médecine générale donnant lieu a un arrét de
travail. lls couvrent a la fois les motifs ostéo-articulaires, infectieux et psychologiques
(30) (20. L'écriture de ces cas, forcément particuliers, a été impactée par les nécessités de
concision et de compréhensibilité par l'ensemble de la population, tout en étant
relativement précis en méme temps. Ceci a été attesté par une phase initiale de validation
aupres d'une dizaine de patients et de médecins, qui a permis de valider la forme des cas

cliniques.

La différence de durée moyenne indiquée entre les situations est également une
difficulté pour analyser la durée totale, avec un poids supérieur des cas cliniques pour
lesquels les durées sont plus longues (fatigue pendant la grossesse, dépression...), ce qui
atténue l'influence des cas avec arréts plus court (gastro-entérite ou lumbago). Pour
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minimiser ce biais, il avait été décidé de ne pas retenir des pathologies avec des durées
d’arréts forcément longues (fractures ou accidents vasculaire cérébraux par exemple).

La question s’est posée de présenter les cas d’une manieére plus ou moins
développée, avec ou sans détails sur les malades et la pathologie. Une étude similaire
chez les médecins (29) avait fait le choix de formulations trés bréves et techniques avec
I’utilisation d’un vocabulaire médical. Devant la nécessité d’étre compréhensible par le
groupe patient, le choix dans cette étude a été de retenir des formulations courtes dans un
langage compréhensible des noofessionnels avec un minimum d’éléments communs
(age, sexe, profession, pathologie et symptdmes prindip&ax ailleurs, les métiers
choisis sont relativement courants, pour permettre atticipants d’identifier facilement
les contraintes professionnelles correspondantes.

Il a été décidé de ne pas inclure dans 1’énoncé du cas clinique une information sur
la demande ou non du patient de se voir prescrire un arrét de travail. Les commentaires
des médecins faisaient état pour plusieurs de la difficulté a se prononcer sans savoir ce
que souhaitait le patient. Dans les faits, il est démontré que les prescriptions d’arréts de
travail sont corrélées a I’intensité de la demande du patient (19). Comme pour les
informations sur le passé médical et social des patients, on peut se poser la question du
bien-fondé de la prise en compte I’insistance du patient pour prendre la décision de
prescrire un arrét de travalil.

La consigne mentionnait par ailleurs une consultation un lundi matin avant de se
rendre au travail, pour ne pas rendre 1’arrét « obligatoire », au moins pour la premiere
journée, comme c¢’est souvent le cas dans les faits avec un patient qui décide de ne pas
aller au travail et vient faire valider son absence a posteriori.

En s’intéressant uniquement a D’arrét initial, ’é¢tude ne prend pas en compte
d’éventuelles stratégies d’arréts courts visant a obliger le patient a revenir en consultation
pour le réévaluer et lui établir une prolongatidors que 1’on imagine d’emblée que

I’arrét sera plus prolongé.

Un élément dont l'importance est difficile a évaluer est le caractere impersonnel
de la situation clinique, se référant a une personne inconnue. Pour les médecins, cela
signifie qu'ils ne connaissent pas son histoire médicale, comme ses événements de vie,
pas plus que son comportement antérieur vis-a-vis des arréts de travail. Or il est établi
gue ces éléments peuvent étre des déterminants de la prescription. Ce manque
d’informations ressenti était d'ailleurs assez présent, tant au téléphone avec les médecins
gue dans les commentaires accompagnant le questionnaire, avec souvent lI'expression
d’un sentiment d’incapacité a décider de maniere adaptée. Ce manque était également
ressenti parmi les patients selon leurs commentaires. Pour autant, la prise en compte de
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ces événements peut paraitre discutableill&Stitime d’étre moins strict avec un patient
n’ayant jamais eu d’arrét de travail et inversement ?

Pour les patients, le caractére impersonnel est également a prendre en compte. La
situation clinique présentée ne concerne pas un membre de leur entourage, ni un collegue,
et encore moins eux-mémes. Les résultats auraient peut-étre été différents dans ces cas.
Aucune donnée existante ne permet de savoir si les patients auraient été plus stricts ou au

contraire plus généreux s’il avait été question d’un de leur proche ou d’eux-mémes.
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THESE SOUTENUE PAR : Frédérick JURY

TITRE : LES PATIENTS PERCOIVENT-ILS LES MEMES INDICATIONS D’ARRETS DE TRAVAIL
QUE LES MEDECINS ? Etude a propos de cas cliniques fictifs

5.Conclusion

L'é¢tude présentée dans cette thése se base sur un échantillon aléatoire de 74
médecins et 93 patients du département de I'Isére. Une série de huit cas cliniques
représentatifs de la pratique quotidienne a ét¢ présentée en demandant aux participants de
déterminer si, pour eux, un arrét de travail était justifié, et dans I’affirmative sa durée.

La variabilité¢ des réponses est grande chez les patients, mais également chez les
meédecins, allant de 11 a 157 jours pour la série de huit situations. Les patients ont indiqué
un arrét de travail moins souvent que les médecins (dans 65,2 % des cas soumis, contre
82,1 %). La durée moyenne est également plus courte lorsqu’elle est décidée par les
patients plutdt que par les médecins généralistes (36,8 jours pour les huit cas contre 44.8
jours). Sur les deux parametres la différence est significative. Cependant, pour quatre des
huit cas pris individuellement, la durée est semblable pour les médecins et les patients.

Les durées d’arréts de travail proposées par les médecins et les patients ne sont
globalement pas alignées sur les référentiels indicatifs de I’Assurance Maladie, pour
certains cas en retrait et pour d’autres au-dela des valeurs proposées.

L’analyse en sous-groupes montre également qu’il existe des différences en
fonction des catégories socio-professionnelles, avec en particulier moins de jours d’arréts
de travail de la part des indépendants. A I’inverse, les patients se trouvant en arrét de
travail au moment de 1’étude indiquent des durées plus longues.

L'é¢tude présente certains biais en termes de recrutement et de réalisation ne
permettant pas une généralisation certaine de ces résultats, mais il semblerait que les
patients retiennent des indications d'arréts de travail globalement du méme ordre de
grandeur que les médecins généralistes, tout en étant légerement plus stricts. Plusieurs
hypothéses peuvent étre formulées a ce propos, sans que I’¢tude ne permette de trancher
entre elles.

Ces résultats demandent a étre véntiés par d'autres travaux, et en particulier en
interrogeant les malades sur leurs propres arréts de travail, et non a propos d’un patient
fictif.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER, Grenoble, le 2 &+ O~ Zwc((

LE DOYEN (Pr ROMANET) LE PRESIDENT DE LA THESE (Pr de GAUDEMARIS)
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Annexe 1 : Questionnaire pour les médecins

Votre e-mail * :
Votre e-mail sert au suivi des réponses. Le traitement des données est anonyme.

Quel est votre sexe ? *
O Homme
O Femme

Quel est votre age ? *:

Quel est votre mode d’exercice ? *
O Libéral
O Salarié
O Mixte

Avez-vous un ou plusieurs exercice(s) particulier(s) pour une part
significative de votre activité ?

O Acupuncture

O Gériatrie

O Homéopathie

O Médecine du sport
O Nutrition

O Ostéopathie

O Autre :

Globalement, quelle influence les patients ont-ils sur vous, dans la décision
de prescrire ou non un arrét, et éventuellement sur sa durée ? *

O Aucune influence

O Influence faible

O Influence importante

O Influence trop importante

Situations cliniques

Plusieurs situations de patients sont présentées ci-dessous. On considére qu'il
s'agit de votre premier patient du lundi matin et que vous le voyez avant qu'il aille
éventuellement travailler. Pour chaque patient, il vous est demandé si vous lui
prescririez un arrét de travail et si oui, de combien de jours. Indiquez le nombre
de jours d'arrét de travail adapté a la situation. Pas d'arrét de travail = 0

1- Madame A. est une secrétaire de 50 ans. Elle s'est "coincé le dos" en
jardinant hier aprés-midi. Aujourd'hui, son lumbago la fait moins souffrir,
mais elle conserve une raideur, avec une douleur de fond qui augmente
lors de certains mouvements ou de la position debout prolongée. *
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2- Monsieur B. est un routier de 40 ans. Il explique qu'il est victime depuis
plusieurs mois d'un harcélement de la part de son supérieur, qui lui impose
des objectifs difficiles a atteindre et lui fait des reproches incessants.
Monsieur C. envisage d'attaquer son employeur aux prud’hommes. Il est de
plus en plus anxieux quand il se rend au travail chaque matin. *

3- Monsieur C. est un informaticien de 35 ans. Il a la grippe depuis hier,
avec fiévre, fatigue intense et courbatures. *

4- Madame D. est une femme de ménage de 35 ans. Elle a une angine virale
qui lui occasionne depuis la nuit derniére des maux de gorge et de la
fievre. *

5- Monsieur E. est un facteur de 55 ans, qui souffre d'une dépression suite
a la demande de divorce de son épouse, le mois dernier. Il se dit trés
fatigué, sans envie et surtout envahi par la tristesse. *

6- Madame F., 47 ans, est bibliothécaire dans son quartier. Elle souffre
d'une récidive d'entorse de cheville, suite a un faux-pas dans ses escaliers
hier soir. Elle arrive a marcher avec son attelle, méme si elle ressent une
douleur a I'appui. *

7- Monsieur G est un jardinier de 20 ans, qui souffre d'une gastroentérite
avec plusieurs épisodes de diarrhées depuis hier et des maux de ventre. I
est fatigué, et n’a pas beaucoup d’appétit. *

8- Madame H. a 31 ans. Elle est mariée, et mére de deux enfants de 2 et 5
ans. Elle est enceinte de 5 mois avec une grossesse qui se passe bien,
mais elle trouve qu'avec la fatigue, elle n'arrive plus a concilier sa vie de
famille avec son travail d'institutrice en maternelle. *

Souhaitez-vous recevoir les résultats de I'étude ?

O Oui
O Non

Commentaires libres — remarques :

*Obligatoire
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Annexe 2 : Questionnaire pour les patients

Votre e-mail *
Votre e-mail sert uniquement au suivi des réponses. Le traitement des données est
anonyme.

Quel est votre sexe ? *
O Homme
O Femme

Quel est votre age ? *

Quelle est la nature de votre emploi ? *

O Ouvrier / Employé

O Profession intermédiaire

O Cadre

O Artisan / Commergant / Chef d’entreprise / Libéral
O Etudiant sans activité salariée

O Chémeur

O Retraité

O Sans activité professionnelle

Secteur d’activité :
O Secteur public

O Secteur privé

O Non concerné

Pénibilités et satisfaction dans le travail *
Coter la pénibilité et la satisfaction de O (trés faible) a 5 (trés forte).

Pénibilité physique : O Non concerné
Pénibilité psychologique : O Non concerné
Satisfaction: O Non concerné

De quand date votre dernier arrét de travail ? *
O Arrét de travail en cours

O Moins de 2 ans

O Plus de 2 ans

O Jamais d’arrét de travail

O Non concerné

Votre médecin traitant vous a-t-il déja refusé un arrét de travail ? *
O Oui
O Non

Qui de vous ou de votre médecin sait le mieux si vous devez étre arrété(e) ? *
O Moi-méme
O Mon médecin

Quelle influence estimez-vous avoir sur votre médecin a propos de la prescription
d'arréts de travail ? (sur la décision de prescrire comme sur la durée) *

O Aucune influence

O Influence faible

O Influence importante

O Influence trés importante
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Exemples de consultations

Plusieurs situations de patients sont présentées ci-dessous. Pour chacun d'eux, il vous
est demandé si, de votre point de vue, un arrét de travail devrait étre prescrit et si oui, de
quelle durée. On considere que chaque patient consulte un lundi en début de matinée et
bénéficie du traitement adapté a son probleme de santé. Seule reste la question de I'arrét
de travail. Indiquez le nombre de jours d'arrét de travail adapté a la situation. Pas d'arrét
de travail = 0

1- Madame A. est une secrétaire de 50 ans. Elle s'est "coincé le dos" en jardinant
hier aprés-midi. Aujourd'hui, son lumbago la fait moins souffrir, mais elle conserve
une raideur, avec une douleur de fond qui augmente lors de certains mouvements
ou de la position debout prolongée. *

2- Monsieur B. est un routier de 40 ans. Il explique qu'il est victime depuis
plusieurs mois d'un harcélement de la part de son supérieur, qui lui impose des
objectifs difficiles a atteindre et lui fait des reproches incessants. Monsieur C.
envisage d'attaquer son employeur aux prud’hommes. Il est de plus en plus
anxieux quand il se rend au travail chaque matin. *

3- Monsieur C. est un informaticien de 35 ans. Il a la grippe depuis hier, avec fiévre,
fatigue intense et courbatures. *

4- Madame D. est une femme de ménage de 35 ans. Elle a une angine virale qui lui
occasionne depuis la nuit derniére des maux de gorge et de la fiévre. *

5- Monsieur E. est un facteur de 55 ans, qui souffre d'une dépression suite a la
demande de divorce de son épouse, le mois dernier. Il se dit trés fatigué, sans
envie et surtout envahi par la tristesse. *

6- Madame F., 47 ans, est bibliothécaire dans son quartier. Elle souffre d'une
récidive d'entorse de cheville, suite a un faux-pas dans ses escaliers hier soir. Elle
arrive a marcher avec son attelle, méme si elle ressent une douleur a I'appui. *

7- Monsieur G est un jardinier de 20 ans, qui souffre d'une gastroentérite avec
plusieurs épisodes de diarrhées depuis hier et des maux de ventre. Il est fatigué, et
n’a pas beaucoup d’appétit. *

8- Madame H. a 31 ans. Elle est mariée, et mére de deux enfants de 2 et 5 ans. Elle
est enceinte de 5 mois avec une grossesse qui se passe bien, mais elle trouve
qu'avec la fatigue, elle n'arrive plus a concilier sa vie de famille avec son travail
d'institutrice en maternelle. *

Commentaires libres — remarques :

*Obligatoire
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Annexe 3 : Message d'invitation pour les patients

Madame, Monsieur,

Vous avez récemment donné votre adresse e-mail a votre médecin afin de
participer a une étude sur les arréts de travail. Je vous en remercie vivement.

Je suis interne en médecine générale en dernier semestre a Grenoble. Dans le
cadre de mon travail de thése, j'ai décidé de m'intéresser au point de vue des patients sur
les arréts de travail. L'idée est de comparer les prescriptions d'arréts de travail des
médecins avec ce que les patients auraient fait a leur place.

Pour cela, j'ai établi une série de huit cas médicaux fictifs que j'ai proposée a un
panel de médecins généralistes et que je souhaite maintenant soumettre a des patients.

J'ai donc besoin de vous pour m'aider en remplissant le questionnaire suivant :
En vous remerciant par avance du temps que vous consacrerez a mon travail,
Frédérick JURY

**adresse e-mail (voie de communication privilégiée)
**adresse postale

Le traitement des données est anonyme et le fichier est déclaré a la CNIL sous le numéro
1699215v0. Conformément a la loi "informatique et libertés" vous bénéficiez d’un droit
d’acceés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer
en me contactant.
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Annexe 4 : Message d'invitation pour les médecins

Cher confrére, Chére consceur,

Je suis interne en médecine générale en dernier semestre a Grenoble. Dans le
cadre de mon travail de thése, j'ai décidé de m'intéresser aux arréts de travail et en
particulier au point de vue des patients. L'idée est de comparer les indications d'arréts de
travail telles qu'elles sont pergues par les médecins d'une part et par les patients d'autre
part.

Pour cela, j'ai établi huit cas cliniques fictifs, représentatifs de I'activité
quotidienne de consultation, que je souhaiterais soumettre a un panel de médecins
généralistes sélectionnés aléatoirement, ainsi qu'a des patients.

J'aurais donc besoin de vous a deux niveaux :
1- Remplir en 3 minutes le questionnaire "médecin" a I'adresse suivante :

2- Eventuellement, si cela vous est possible, recruter des patients auxquels je
soumettrai les mémes cas cliniques. Pour faciliter et accélérer cette tache, je vous
demande uniquement de recueillir les adresses email de 8 patients consécutifs,
correspondant aux critéres d'inclusion et d'exclusion, au moment qui vous conviendra.

- Critéres d'inclusion : toute personne de 18 a 60 ans, consultant pour elle-méme,
quel que soit le motif de consultation.

- Critéres d'exclusion : absence d'adresse e-mail personnelle, mauvaise maitrise
du frangais écrit, refus de la personne.

Vous pouvez me transmettre les adresses e-mail dans un fichier en piéce-jointe, ou
dans le corps d'un email selon votre convenance. En cas de difficultés avec I'envoi par
internet, vous pouvez également me les adresser par voie postale.

Les adresses des patients serviront uniquement a envoyer le questionnaire et ne
seront en aucun cas transmises a des tiers ou conservées au-dela de I'étude.

En vous remerciant par avance du temps que vous consacrerez a mon travail,

Frédérick JURY

**adresse e-mail (voie de communication privilégiée)
**adresse postale

*numéro de téléphone

Le traitement des données est anonyme et le fichier est déclaré a la CNIL sous le
numéro 1699215v0. Conformément a la loi "informatique et libertés" vous bénéficiez d’'un
droit d’acceés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez
exercer en me contactant.
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