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Politiques, interventions et expertises en santé publique Recherche originale

Les difficultés d’un suivi épidémiologique longitudinal
dans les services de santé au travail
Difficulties of a longitudinal epidemiological follow-up study
in French occupational medicine
Céline Sérazin1, Catherine Ha2, Patrick Bidron3, Anne-Claire Gillard3, Caroline Tilliette3,
Véronique Tassy4, Ellen Imbernon2, Yves Roquelaure1

ûRésumé
Introduction : l’objectif de cette étude est de décrire les diffi-cultés d’un suivi épidémiologique de salariés au sein desservices de santé au travail (SST).
Méthodes : l’étude s’appuie sur deux études transversales duréseau de surveillance des troubles musculosquelettiques(TMS) des Pays de la Loire. Entre 2002 et 2005, 83médecins dutravail ont inclus 3710 salariés ; ils devaient les revoir entre2007 et 2009. Parmi eux, 13 avaient quitté leur service et 7avaient changé de secteur géographique au sein du même SST.
Résultats : sur les 94 médecins supplémentaires contactés, 85ont accepté de participer au réseau. Le taux de suivi est de43 % : 1044 salariés ont été revus par leur médecin initial,tandis que 567 salariés ont été revus par un autre médecin duréseau. Les autres salariés se répartissaient entre 25 % desalariés perdus de vue sans que l’on connaisse leur statutprofessionnel ; 23 % encore en activité avec un médecin dutravail identifié mais non venus en visite médicale durantl’étude de suivi ; 5 % sortis du système de surveillance par lamédecine du travail. Seuls 23 salariés ont refusé de participerau suivi et 105 avaient un médecin ayant refusé de participer.
Discussion : il existe donc d’une part une grande mobilité desmédecins du travail qui a ralenti le suivi malgré leur fortemobi-lisation, et d’autre part un fort pourcentage de salariés perdusde vue après avoir quitté leur emploi. Il fautmettre en place desdispositifs mieux adaptés pour suivre une population desalariés, tels que de nouvelles collaborations avec les médecinsgénéralistes.
Mots-clés : Études de cohorte ; Maladies ostéomusculaires ;Médecine du travail ; Médecins du travail ; Réseauxcommunautaires.

ûSummary
Introduction: This study was designed to describe the difficulties
of epidemiological follow-up of employees by occupational health
services.
Methods: This study was based on two transverse studies
conducted by the Pays de la Loire musculoskeletal disorders
(MSD) surveillance network. Eighty-three occupational health
physicians included 3,710 employees between 2002 and 2005
and had to review them between 2007 and 2009. Thirteen of
these physicians changed jobs and 7 changed geographical sector
in the same occupational health service.
Results: Another 94 physicians were contacted and 85 agreed to
participate in the network. The follow-up rate was 43%: 1,044
employees were reviewed by the physician who saw them on
inclusion and 567 employees were reviewed by another physician
of the network. The other employees were distributed as follows:
25% were lost to follow-up and their occupational status
remained unknown; 23% were still employed with an identified
occupational health physician but had not attended a medical
visit during the follow-up study; 5% had left the occupational
health surveillance system. Only 23 employees refused to partici-
pate in the follow-up and 105 employees had a physician who
refused to participate.
Discussion: There is therefore a considerable mobility of occu-
pational health physicians, which interfered with follow-up
despite their good mobilization and a high percentage of
employee are lost to follow-up after having left their jobs. More
appropriate systems must be set up to follow populations of
employees, such as new collaborations with general
practitioners.

Keywords: Cohort studies; Musculoskeletal Diseases;
Occupational medicine, Occupational Health Physicians;
Community Networks.

1 LEEST – UA InVS – Faculté de Médecine – Rue Haute de Reculée – 49045 Angers cedex 01 – France.
2 InVS – Département santé travail – Saint Maurice – France.
3 Services de santé au travail des Pays de la Loire – France.
4 Direccte des Pays de la Loire, Inspection médicale – Nantes – France.
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Introduction

Pour caractériser l’ampleur des maladies d’origineprofessionnelle et leurs causes, il est nécessaire de disposerd’informations à la fois sur les expositions professionnelleset l’état de santédes travailleurs. Les données des systèmesmédico-sociaux ne permettent pas de mesurer toutes lescaractéristiques socioprofessionnelles ni les facteurs d’ex-position professionnelle, et les données issues des statis-tiques de réparation des maladies professionnelles del’Assurance maladie sous-estiment l’ampleur des maladiesliées au travail [1]. Parallèlement, les enquêtes de santé enpopulation générale (enquêtes décennales santé, Santé etitinéraire professionnel, Baromètre santé…), déclaratives,ne couvrent pas tous les domaines de la santé, et les ques-tions sur les expositions professionnelles y sont rares,même si elles commencent à être intégrées [2]. À l’inverse,les principales études menées sur les conditions de travail(enquêtes Conditions de travail de la Dares, enquêtesSumer) ne fournissent pas ou peu de données sur l’état desanté. Ainsi, face à l’insuffisance des dispositifs statistiquesdisponibles, les études épidémiologiques en milieu dutravail permettent de recueillir un grand nombre d’infor-mations pour étudier des relations entre l’état de santémesuré et des expositions professionnelles, recueillant cesdeux types d’informations sur les mêmes sujets.En France, l’existence de services de santé au travail (SST)facilite le recueil d’information à visée de surveillanceépidémiologique parmi les salariés en activité. En effet, lesSST, dont la mission est la préservation de l’état de santédes travailleurs, doivent également contribuer à la veillesanitaire dans le domaine des risques professionnels,comme cela est réaffirmé dans l’article L1413-4 de l’ac-tuelle loi de santé publique : « les services de santé autravail ou, pour les données personnelles de santé, lesmédecins du travail fournissent à l’institut [de veille sani-taire] les informations nécessaires à l’exercice de sesmissions […] ». La loi n°2011-867du20 juillet 2011 relativeà l’organisation de la médecine du travail en France réaf-firme d’ailleurs cette obligation des SST de contribuer ausuivi et à la veille sanitaire.Il existe en France plusieurs études sur la santé et lesconditions de travail issues de réseaux de médecins dutravail volontaires (MCP, Sentasm, Samotrace, réseau desmédecins de la composante SST du RNV3P, enquêteErgodistrib, etc.). Presque toutes sont transversales et nepermettent pas de suivre l’évolution de l’état de santé destravailleurs sur plusieurs années ni de conclure à des liens

causaux entre une exposition professionnelle et un état desanté mesurés simultanément. Pour rendre compte desphénomènes liés au temps, il est nécessaire de disposerd’études épidémiologiques longitudinales (cas de l’obser-vatoire Evrest par exemple). Du fait de la temporalité entreexposition et survenue de la maladie, ces études, analy-tiques, réunissent plus de critères de causalitépour évaluerle rôle de facteurs de risque sur la santé [3]. Elles limitentégalement les biais demémoire sur les déclarations d’expo-sition, indépendantes du statut futur vis-à-vis de lamaladieétudiée. Outre les inévitables biais inhérents à tout typed’études, liés notamment dans ce cas au volontariat dessujets à l’inclusion et aux perdus de vue durant le suivi [4,5], le fait de réaliser un suivi longitudinal au sein des SSTpeut cependant induire des difficultés particulières.L’objectif de cet article est de décrire les difficultés et leslimites rencontrées lors d’une étude épidémiologiquelongitudinale menée au sein des SST des Pays de la Loire,et de discuter de la faisabilité de ce type de suivi au longcours au sein des SST en général, afin d’aider de futursinvestigateurs souhaitant mettre en œuvre un suivisimilaire.
Méthodes

Après une présentation du protocole de cette étude, nousdécrivons les difficultés successives rencontrées lors de lamise en place du suivi et la prolongation du réseau demédecins du travail. Nous présentons ensuite les consé-quences sur les caractéristiques de la population d’étudeau travers d’une comparaison des salariés suivis avec lesperdus de vue. Ces éléments permettent de discuter de lafaisabilitéd’un suivi épidémiologique en SST liée d’une partauxmédecins du travail impliqués, d’autre part aux salariésparticipants, et également à l’organisation des SSTelle-même.L’exemple illustrant ces difficultés est constitué par uneenquête transversale dont les sujets ont été suivis quelquesannées et mise en œuvre dans les Pays de la Loire, régionconnue depuis longtemps pour la participation relative-ment bonne des médecins du travail à la surveillance desmaladies d’origine professionnelle [6]. Le suivi longitudinala été réalisé dans le cadre du réseau de surveillance destroubles musculosquelettiques (TMS) des Pays de la Loire,porté par l’Institut de veille sanitaire (InVS) et le labora-toire d’ergonomie et d’épidémiologie en santé au travail del’Université d’Angers.
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Constitution du réseau initial de médecins du travailEn 2001, les investigateurs ont sollicité l’ensemble desmédecins du travail ligériens pour participer à un réseaude surveillance des TMS. La population source était celledes salariés surveillés au moment de l’étude par les méde-cins du travail qui se portaient volontaires. Ces médecinss’engageaientà incluredans l’étude20à30salariéspendant2 à 3 ans parmi ceux des entreprises qu’ils surveillaientalors [7].Les salariés étaient tirés au sort parmi ceux convoquéspar leur médecin du travail pour une consultationpériodique (à l’exclusion de tout autre type de visite). Lescritères d’inclusion étaient : être âgé entre 20 et 59 ans, êtresurveillémédicalementparunmédecinduréseau, travaillerdans une entreprise privée ou publique de la région (mêmesi le siège de cette entreprise était situé en dehors de larégion), ceci quel que soit le type de contrat de travail (CDI,CDD, titulaires de la fonction publique, intérimaires...). Ilspouvaient souffrir ou non de TMS, et bénéficier ou nond’une reconnaissance en maladie professionnelle. Leprotocole de l’étude proposait une procédure de tirage ausort. Les salariés tirés au sort donnaient leur consentementpour participer à cette étude initiale. Leur participationconsistait d’abord en un questionnaire portant sur desdonnées de santé et d’exposition aux principaux facteursde risque connus de TMS [8], que les salariés complétaienten salle d’attente. Selon la présence ou non de symptômespéri-articulaires desmembres supérieurs et des genoux, unexamen clinique standardisé de détection d’un TMS étaitréalisé par leur médecin du travail en plus de l’examenclinique habituel en consultation. Il pouvait durer entre15 minutes et 2 heures supplémentaires. Les médecinsparticipants complétaient ainsi un arbre décisionnel enfonction de la gravité et de la localisation des symptômes.Si le salarié était symptomatique, ils devaient rechercherune forme avérée de TMS. Le protocole d’examen cliniqueillustrait par des tableaux et photos les manœuvrescliniques à effectuer [7]. Aucun examen complémentaire(radiographie, EMG…) n’était requis. Tous les médecins duréseau ont été préalablement formés à cette démarchediagnostique, lors de sessions de formations organiséesdans chaque département. Les formateurs étaient lescoordonnateurs du réseau, assistés d’internes enmédecinedu travail formés à la rhumatologie et à la médecinephysique.Lors de la constitution de cet échantillon initial, moins de10 % des salariés tirés au sort n’avaient pas été inclus(refus de participer, absence lors de la visite prévue, salariédéjà inclus lors d’une visite précédente).

Mise en œuvre d’un suivi épidémiologique
et information des salariésL’utilisation du protocole initial a été jugée pertinentepour la surveillance des TMS [9]. Dès 2006, les investiga-teurs ont alors envisagé un suivi épidémiologique des sala-riés interrogés lors de cette étude initiale. Ce suivi, effectuépar leur médecin du travail, constitue une deuxième étudetransversale. Les investigateurs prévoyaient d’inviter lesmédecins du réseau à revoir les salariés de l’étude, entre2007 et 2009, qu’ils soient ou non porteurs d’un TMS. Leprotocole de suivi était similaire à celui de l’étude initiale :un questionnaire à compléter par le salarié (à son domicilecette fois) et un examen clinique lors d’une visite pério-dique avec le médecin du travail.Préalablement à lamise enœuvre de cette phase de suivi,lesmédecins du réseau initial ont été sollicités par courrierenmai 2006, pour recueillir leurs préférences individuelles,notamment sur lesmodalités d’envoi de plaquettes d’infor-mation et du questionnaire de suivi aux salariés. Cesplaquettes d’information présentaient à la fois les princi-paux résultats de l’étude initiale et les objectifs du suivi. Ellea été diffusée au cours de l’été 2006 aux 3710 salariésinclus dans l’étude initiale. Afin deminimiser le nombre desalariés « perdus de vue », les investigateurs ont entreprisun travail d’actualisationdes adresses des salariés (coupon-réponse proposé aux salariés avec la plaquette d’informa-tion, puis souscription par les investigateurs d’un contratauprès de La Poste). Les questionnaires de suivi ont ensuiteété envoyés aux salariés.
Constitution du réseau des médecins de suiviEn raison à la fois de la réforme de lamédecine du travail,qui imposait de revoir les salariés sans risque particuliernon plus chaque année mais tous les deux ans, et en raisonde la quantité de travail que ces visites pouvaient repré-senter pour certains médecins ayant un nombre importantde salariés à réexaminer, il a étéprévu, dès lamise enœuvrede l’étude, d’étaler ces examens cliniques sur deux années.L’examen devait idéalement être réalisé par le mêmemédecin du travail que lors de la phase pilote du réseau, àdéfaut son remplaçant. Lorsqu’un salarié avait changé demédecin au sein du même service, le premier médecin dutravail devait informer lui-même son successeur du proto-cole de suivi. Dans le cas de salariés ayant changé d’entre-prise et surveillés dans un autre SST de la région, lesinvestigateurs et le premier médecin devaient solliciter cenouveau médecin s’il était identifié. Enfin, le protocole de
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suivi neprévoyait pasd’examencliniquepour les personnestravaillant désormais en dehors de la région, pour cellesretraitées et celles n’étant plus en activité professionnelle,puisque leur surveillance médicale n’est plus assurée parun SST de la région.Le protocole du suivi épidémiologique distinguait deuxgroupes de salariés : 1) ceux du « volet épaule », composédes 274 salariés chez qui un syndrome de la coiffe des rota-teurs avéré avait été diagnostiqué par lemédecin du travailentre 2002 et 2005 (c’était le TMS le plus fréquemmentdiagnostiqué lors de l’étude initiale) ; 2) ceux du « voletgénéral », comprenant les 3436 autres salariés de l’étudeinitiale. Dans le courrier les interrogeant sur les modalitésd’envoi de la plaquette d’information, un sondage prélimi-naire s’intéressait également à la motivation des médecinsà réaliser un examen clinique de suivi : parmi les 60 répon-dants, 55 médecins étaient d’accord pour effectuer le suivides salariés du « volet épaule »dès 2006-2007, deux étaientsans avis, et trois n’étaient pas d’accord. Ils étaient moinsnombreux à souhaiter effectuer le suivi des salariés du« volet général » en 2008 : 46, tandis que cinq étaient sansavis et 9 n’étaient pas d’accord.En janvier 2007, lesmédecins du réseau ont reçuun cour-rier les invitant à réaliser l’examen clinique (à l’aide ducahier d’examen fourni) pour les salariés du « volet épaule »avant la fin de l’année 2007, et en décembre 2007 ils ontété informés du début du recueil pour les salariés du « voletgénéral », à réaliser sur les années 2008-2009. Durantl’année 2008 et au premier semestre 2009, les investiga-teurs ont présenté le protocole de suivi et le guide desmanœuvres cliniques aux médecins des SST lors deréunions de services des services inter-entreprise (SIE), àl’attention de l’ensemble des médecins concernés, etnotamment de ceux nouvellement en charge de la surveil-lance médicale de salariés de l’étude.
Considérations éthiquesLe Comité consultatif sur le traitement de l’informationen matière de recherche dans le domaine de la santé(CCTIRS) a donné un avis favorable à l’étude initiale.L’autorisation n°901 273 a été obtenue auprès de laCommission nationale de l’informatique et des libertés(Cnil) suite au dossier déposé le 21 décembre 2001. Pourl’étude de suivi, une demande déposée au CCTIRS a reçu unavis favorable, et l’étude a été autorisée par la Cnil le21 décembre 2006.

Résultats

Les médecins du réseau initialLes 83 médecins du travail du réseau initial représen-taient 18 %desmédecins du travail présents dans la régiondes Pays de la Loire entre 2002 et 2005. Ils exerçaient dansdifférents types de SST : 67médecins (81 %) étaient en SIE,6 (7 %) en service autonome, 5 (6 %) dans la fonctionpublique hospitalière, 4 (5 %) dans la fonction publiqued’État et un (1 %) à la MSA. Ils étaient 69 (83 %) à avoirintégré le réseau dès 2002, 11 (13 %) en 2003, et 3 (4 %)en 2004 ou au premier trimestre 2005 (prévue pour s’ar-rêter en 2004, l’inclusion s’est en effet poursuivie jusqu’àla fin du premier trimestre 2005).
Prolongation de la période de suiviUne première difficulté a été l’impossibilité de revoir unnombre satisfaisant de salariés pendant la période initiale-ment prévue pour le suivi, nécessitant de prolonger large-ment cette période.Les salariés du « volet épaule » n’ayant pas tous pu êtrerevus en 2007, une prolongation de l’étude a été proposéesur la même période que pour ceux du volet « général ».Pour les salariés de deux volets, des relances globales parcourrier étaient régulièrement effectuées en 2008 et début2009 auprès des médecins du réseau initial et, le caséchéant, de leur remplaçant. Au 25 juin 2009, les investiga-teurs avaient reçu 1047 cahiers d’examens cliniques, soitun taux de suivi de 32 %. Une nouvelle prolongation de ladurée du recueil des examens cliniques a donc été décidée.Chaquemédecin du réseau a été contacté entre le troisièmetrimestre 2009 et le premier trimestre 2010. Au vude l’évo-lution mensuelle des taux de suivi des examens cliniques,le recueil a été arrêté au 4 octobre 2010. Le suivi épidémio-logique s’est donc finalement étendu de janvier 2007 àoctobre2010, le tauxdesuiviayant régulièrementaugmentéentre ces deux dates (figure 1) jusqu’à 43,4 %.Les contacts téléphoniques auprès des médecins duréseau ont permis de mettre en évidence les différentsmouvements qui avaient eu lieu parmi les médecins duréseau initial (figure 2). Certains salariés avaient égalementchangé d’entreprise et, en conséquence, de médecin dutravail. Sur les 83 médecins du réseau ayant initialementinclus les 3710 salariés dans l’étude, seuls 60 suivaientencore, entre 2007 et 2010, au moins un des salariés de
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l’étude initiale. Depuis 2002, 13 médecins avaient quittéleur service de santé et 6 s’étaient vu attribuer un autresecteur géographique et donc un nouvel effectif de salariésà surveiller. Pour ces médecins, l’ancien secteur avait étéredistribué à un ou plusieurs autres médecins du mêmeSST. Ainsi 94 médecins n’ayant pas participé à l’étudeinitiale avaient désormais en charge la surveillance médi-cale d’au moins l’un des salariés de l’étude : seuls 9 d’entreeux ont refusé de participer à la phase de suivi (figure 2).

Les médecins du réseau de suiviUne deuxième difficulté a été d’élargir le réseau desmédecins du travail participant à l’étude. Le suivi a finale-ment été réalisé par 145médecins (figure 2) : 50 dès 2007,33 à partir de 2008, 31 de 2009, 31 en 2010. Les médecinsdu suivi exerçaient plus souvent dans un SIE (86 %) quedans un autre type de service.
Les salariés ayant bénéficié du suiviEntre 2002 et 2005, 3710 salariés des Pays de la Loireavaient été inclus : 1495 en 2002, 1190 en 2003 et 1025en 2004. Lors du suivi, ils étaient 1611 à avoir bénéficiéd’un examen clinique de suivi conforme au protocole. Les150 salariés du « volet épaule » suivis ont majoritairementété vus dès 2007 (72,0 % ont été vus en 2007, vs 15,3 % en2008, 9,3 %en2009 et 3,3 %en2010), tandis que les 1461salariés suivis du « volet général » ont surtout été revus en2008 et en 2009 (respectivement 42,4 % et 44,0 %, vs0,5 % en 2007 et 13,1 % en 2010).
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Figure 1 : Évolution du nombre de cahiers d’examens cliniques
complétés par les médecins du réseau

94 nouveaux médecins suivaient au moins un salarié de l’étude initiale

145 médecins dans le réseau de suivi

83 médecins dans le réseau initial de 2002-2005

60 médecins suivaient
encore au moins un salarié

et étaient d’accord pour le suivi

20 médecins ne suivaient plus
aucun des salariés de l’étude

3 médecins ont refusé
de participer au suivi
(manque de temps)

Certains salariés
étaient encore

dans leur effectif
annuel
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annuels d’un autre
médecin
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géographique
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de SST

5 médecins
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au suivi épidémiologique

Figure 2 : Evolution du réseau des médecins du travail
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Parmi les 3710 salariés de l’étude initiale, seuls 105(3 %) étaient suivis par un médecin ayant refusé de parti-ciper (figure 3). Les médecins du travail avaient perdu devue 921 salariés (soit près d’un quart) sans qu’il soitpossible de connaître leur statut professionnel (activitédans une autre entreprise, inactivité, perte d’emploi, etc.).Le devenir des 2684 autres salariés était connu. Parmi eux,202 salariés (5 %) n’étaient plus surveillés par aucun SSTcar ils étaient retraités, décédés, en congé parental oumaladie longue durée (figure 3). Au total, c’est donc un tiersdes salariés (n = 1228) qui n’était plus surveillé par unmédecin du travail de la région connu et volontaire entre2007 et 2010.Le médecin du travail en charge de la surveillance médi-cale était connu pour 2482 salariés. Le couple salarié/médecin est resté le même pour 60 % d’entre eux (figure3). Parmi les 1611 salariés suivis, près des deux tiers ontainsi été revus par leur médecin du travail initial. Si onexclut les 1228 salariés qui n’étaient plus suivis par unmédecin du travail du réseau, le taux de suivi final est alorsde 64,9 % (77,7 % pour le « volet épaule » et 63,8 % pourle « volet général »).

Qu’ils soient ou non surveillés par le même médecin dutravail, seuls 23 (1 %) des 3710 salariés de l’étude ontexprimé un refus de participer au suivi.Sur l’ensemble des salariés initialement inclus, 848 sala-riés (soit près du quart) étaient encore en activité maisn’ont eu aucune visite médicale entre le moment où leurmédecin a été sollicité par les investigateurs et la fin dusuivi.
Comparaison des salariés suivis / non-suivisAfin d’évaluer les limites de l’extrapolation des résultatsdu suivi épidémiologique à l’ensemble de la populationd’étude, les caractéristiques des 1611 salariés suivis parexamen clinique en 2007-2010 ont été comparées à cellesdes 2099 salariés de la phase initiale non suivis. Le taux desuivi ne différait pas chez les hommes et chez les femmes,ni selon la catégorie sociale (employés, ouvrier spécialisé,ouvrier qualifié, autre). En revanche, il augmentait avecl’âge jusqu’à la classe d’âge 45-49 ans et avec l’anciennetédans l’emploi en 2002-2005 (tableau I). Ontmoins souvent

3 710 salariés de l’étude initiale en 2002-2005

105 salariés dont le médecin a refusé de participer
921 salariés perdus de vue par leur médecin du travail

2 684 salariés dont le devenir
en 2007-2010 est connu

2 482 salariés encore surveillés
dans un SST connu en 2007-2010

1 004 salariés ayant changé
de médecin depuis l’étude initiale

1 478 salariés surveillés par le même médecin
que lors de l’étude initiale

560 salariés revus
par un médecin différent

1 051 salariés revus
par le même médecin

1 611 salariés revus en 2007-2010

1 228 salariés
ne sont plus surveillés

par un médecin
du travail du réseau

15 salariés ayant refusé de participer
429 salariés non venus en consultation

8 salariés ayant refusé de participer
419 salariés non venus en consultation

202 salariés sortis du système de suivi en SST :
- 162 retraités
- 23 décédés
- 17 en congé parental ou maladie longue durée

Figure 3 : Population de salariés revus en examen clinique pour l’étude de suivi
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été suivis (tableau I) : les salariés austatutd’emploi précaireen 2002-2005 et ceux travaillant dans l’agriculture.Le fait de se plaindre d’unedouleur dans lemembre supé-rieur en 2002-2005 n’influait pas le taux de suivi. Enrevanche, les salariés initialement atteints d’un syndromede la coiffe des rotateurs ont été plus fréquemment revusque les autres (54,7 % vs 42,5 %).
Discussion

Pour pallier les difficultés constatées lors du suivi, ladurée prévue du suivi épidémiologique a dû être prolongéeet un travail important d’actualisation du réseau desméde-cins a étémis enœuvre, permettant d’améliorer le taux de

suivi. Les résultats de l’étude ont fourni de nombreux résul-tats intéressants en termes de devenir médical et profes-sionnel [10, 11].Ce suivi épidémiologique n’avait pas été organisé dèsl’étude initiale mais secondairement. Ceci peut apparaîtrecomme le facteur majeur expliquant les difficultés rencon-trées. Cependant, le suivi avait été anticipé : le réseau desmédecins avait été maintenu (notamment par l’organisa-tion de réunions informant sur les résultats issus de l’étudeinitiale), et chaque médecin du réseau avait constitué unfichier recensant les salariés inclus, ainsi que les adressesde leurs entreprises. La grande motivation des médecinsdu réseau de surveillance avait également été jugée suffi-sante pour poursuivre l’étude. Une organisation du suivianticipée dès l’étude initiale n’aurait permis que de limiterpartiellement le nombre de perdus de vue constatés, pourplusieurs raisons que nous détaillerons ensuite.

Tableau I. Taux de suivi des salariés en 2007-2010 en fonction de leurs caractéristiques socioprofessionnelles
et des facteurs d’exposition au risque de TMS en 2002-2005*

Caractéristiques socioprofessionnelles
Salariés de l’étude

initiale
(n = 3 710)

Salariés suivis
(n = 1 611)

Taux de suivi
(%) p-valuea

Âge < 0,001

< 30 ans 839 261 31,1

30-34 ans 586 272 46,4

35-39 ans 499 256 51,3

40-44 ans 561 312 55,6

45-49 ans 534 301 56,4

50-54 ans 467 190 40,7

≥ 55 ans 223 19 8,5

Ancienneté dans l’emploi < 0,001

< 1 an 455 130 28,6

Entre 1 et 2 ans 591 235 39,8

Entre 3 et 10 ans 1 238 573 46,3

> 10 ans 1 389 660 47,5

Contrat de travail < 0,0001

CDI ou fonctionnaire 3 269 1 511 46,2

CDD, intérim, apprenti, autre 426 93 21,8

Secteur d’emploi < 0,0001

Agriculture 102 23 22,5

Privé 2 877 1 207 42,0

Public 725 378 52,1

a Test comparant les 1611 salariés suivis aux 2099 salariés non suivis, par caractéristique ou facteur.
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Un faible taux de suivi pour un grand nombre
de médecins impliquésAu final, le taux de suivi atteint 43,4 % : moins d’unsalarié sur deux a pu être revu lors de la phase de suivi. Leseffectifs de sujets dans l’étude de suivi ont donc été plusfaiblesqu’attendu, empêchantde réaliser certainesanalysesstatistiques sur des sous-groupes. Le nombre important deperdus de vue (1228) et leurs caractéristiques ont aussi puinduire des biais de sélection, limitant la portée des résul-tats : la plus faible participation des salariés dont le statutd’emploi était plus précaire (salariés les plus jeunes, initia-lement en CDD ou intérimaires, ou ayant une faible ancien-neté dans l’emploi) a pu conduire à une mésestimation dela mesure de l’état de santé global de la population lors dela deuxième étude transversale. Le fait que le suivi épidé-miologique n’avait pas été organisé dès le protocole del’étude initiale n’a pas favorisé la qualité du suivi, surtoutparmi les salariés en mobilité professionnelle.Entre 2002 et 2010, de nombreux changements sontsurvenus tant au niveau des médecins (départs en retraite,changements de SST intra ou inter régionaux, changementsde secteur géographique attribué au sein d’un même SST,décès)quedessalariés(pertesd’emploi,démissions,départsen retraite, décès, etc.). Ces mouvements ont conduit à desmodificationsducouple salarié/médecin. S’yajoutentégale-ment les salariés dont le devenir était inconnu ; une partied’entre eux n’est peut-être plus surveillée par aucun SST(sortie du monde salarial) mais une autre partie pourraitl’être encoremais par un SSTnon identifié par les investiga-teurs. Cettemobilitéà la fois desmédecins et des salariés estpourtant comparable à celle constatée dans la littérature :29 % des sujets vus par un médecin du travail aux deuxphases de l’étude Estev avaient changé demédecin cinq ansaprès [12]. De même, seule la moitié des salariés de l’étudeGericots (tousencontratàdurée indéterminéeà l’inclusion)n’avait pas changé de médecin du travail quatre ans après :31%avaient changéune fois, 15%avaient changédeux fois,3 % trois fois et 1% quatre fois [13].Les médecins volontaires de la phase initiale avaient descaractéristiques d’âge et de secteur d’activité similaires àcelles de l’ensemble des médecins du travail exerçant dansla région [8]. Que ce soit du fait de lamobilité desmédecinsou de celle des salariés, le nombre de médecins du travailen charge de la surveillance médicale d’au moins un dessalariés de l’étude a considérablement augmenté : ce chiffrea été porté de 83 à 154 médecins au moment du suivi (etce sans tenir compte des salariés inclus dans l’étude initialemais totalement perdus de vue depuis, dont une partie étaitpotentiellement encore professionnellement active au

moment du suivi et donc encore surveillée par un médecindu travail). Le nombre de médecins à impliquer dans lesuivi a donc connu une augmentation de plus de 110 %.Dans l’étude Estev [12] en 1995, le nombre de médecinsavait même augmenté de plus de 160 % (la recherche dunouveaumédecin du travail avait été anticipée dès la phaseinitiale en 1990 et 87 %des salariés avaient pu être suivis) ;dans l’étude Gericots, le nombre de médecins du travailétait passé de 79 en 1999 à 296 en 2003 pour les mêmessalariés [13]. Une anticipation de l’organisation d’un suiviépidémiologique dans les SST n’aurait pas permis d’évitercet écueil dans l’étude présentée ici : du fait de la grandeétendue de la période de suivi finale, la mobilité des méde-cins aurait été impossible à prévoir.
Raisons liés à la mobilité des salariésLa première difficulté du suivi épidémiologique longitu-dinal est liée à la mobilité des salariés, qui étaient dansl’étude initiale globalement représentatifs des salariés ligé-riens,malgréune légère sous-représentation des femmes etdes secteurs d’activité non surveillés par les médecins dutravail (notamment l’Éducationnationale) [14]. Leprotocolede suivi avait prévu que certaines catégories de salariés nepourraient pas être suivies. Ainsi, outre les retraités et lesindividus décédés, les salariés inclus en 2002-2005 qui ontchangé de région (pour des raisons logistiques, seuls lesmédecins de la région étaient sollicités pour le suivi), n’ontpas été revus pour l’étude. Mais d’autres salariés n’ont paspuêtresuivisparcequ’ilsnebénéficiaientplusd’unesurveil-lancemédicale par les SST : ceux dont l’état de santé ne leurpermettait plus de travailler et ceux ayant quitté le salariatpour un autre type d’activité professionnelle, mais l’impactde leurs expositions professionnelles initiales sur leur étatdesantéauraitété intéressantàétudier. La réalisationd’exa-mens médicaux différentiels pour ces personnes, évoquéelors de l’élaboration du protocole de suivi, n’avait pas étémise enœuvre car elle s’écartait des objectifs de préventiondes risques au travail pour les salariés.En revanche, l’étude révèle qu’un quart des salariés ontété perdus de vue par leur médecin initial sans que celui-cin’en connaisse précisément la raison : le dossier étaitsimplement « archivé » par le SST. Ces dossiers corres-pondent à des salariés ayant quitté leur ancienne entre-prise, sans que la raison en soit connue du SST et dumédecin du travail. Les récentes dispositions réglemen-taires visant à évaluer la pénibilité au travail permettrontpeut-être au dossiermédical de suivre les salariés lorsqu’ilschangent de SST.
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Onpeutpenserqu’unepartienonnégligeabledecesperdusde vue correspond à un changement d’entreprise ou à uneperte d’emploi. La période de suivi a coïncidé avec la criseéconomique de 2008 et 2009, où l’emploi salarié a reculé deplusde3,4%enPaysdelaLoire(et l’intérimde33,7%)selonl’Insee[15].Néanmoins, lesparcoursprofessionnelsétantdeplus enplus hachés, la perte de vuedes salariés enquêtés estdifficilement évitable, car comme l’indique VéroniqueDaubas-Letourneux, « la précarisation des parcours profes-sionnels,marquée par lamultiplication des contrats àduréedéterminée, de l’intérim, des périodes de chômage, conduità un suivi difficile pour lamédecine du travail » [6].Les salariés pour lesquels un syndrome de la coiffe desrotateurs (SCR) avait initialement été diagnostiqué ont étémieux suivis que les autres. La raison de ce suivi différentielest en partie inhérente au protocole : les médecins suivantles salariés initialement atteints d’un SCR étaient invités àles revoir pour l’étude dès 2007, et à ne revoir les autresqu’à partir de 2008, augmentant alors le délai depuis ladernière visite et donc le risque de perdre de vue les sala-riés du « volet général ». Les médecins du travail ont égale-ment sans doute porté une attention particulière auxsalariés atteints d’un SCR, qui ont pu alors bénéficier devisites médicales plus fréquentes.
Raisons liées à l’organisation de la médecine du travailL’augmentation du nombre de médecins en charge dessalariés de l’étude et les difficultés pour identifier lesméde-cins nouvellement en charge de la surveillance des salariéssont également dues en partie auxmodifications de secteurgéographique attribué par leur SST pour 7 %desmédecinsinitiaux restés dans le même SST. Suite à ces changements,la participation des autres médecins du SST auxquels ceseffectifs de salariés ont été attribués, a été rendue néces-saire. Dans ce cas, le dossier médical ayant été transmis aunouveaumédecin qu’il a été possible d’identifier ; toutefois,chacun de ces nouveaux médecins ayant dû être informéindividuellement, retardant leur participation et entraînantdes perdus de vue. Une organisation de l’étude de suivi dèsla phase initiale et l’adhésion du SST en tant que tel à cesuivi (notamment dans les services inter-entreprises)aurait sans doute permis de repérer dans les dossiersmédi-caux les salariés de l’étude, invitant plus rapidement son« nouveau »médecin à le faire participer au suivi, en asso-ciant l’ensemble des consultants des dossiers médicaux(médecins mais aussi assistantes et infirmières).Un autre élément ayant freiné le suivi est l’espacementdes visites périodiques, qui s’est accentué entre les deux

périodes d’étude. Or, afin de ne pas augmenter la charge detravail desmédecins participants, le protocole prévoyait deprofiter d’une visite médicale « normale » pour recueillirles données de l’étude (essentiellement des visites pério-diques). Certains salariés n’ont pas pu être revus parcequ’ils n’ont pas été convoqués à une visite médicale avantla fin du suivi. Or, bien qu’une grande partie des salariésdevait théoriquement bénéficier d’une visite périodiquetous les deux ans durant la période 2008-2009, leprogramme de surveillance des maladies à caractèreprofessionnel (MCP) montre notamment que la part desvisites périodiques dans l’ensemble des consultations desmédecins de ce réseau diminue chaque année [16].Cette baisse d’âge ou de secteur d’activité peut en partieêtre liée au nombre croissant de salariés à surveiller parchaquemédecin. Bien que ce nombre soit limitépar la légis-lation, le nombre réel de salariés de leur effectif annuel croîtrégulièrement. Le programme de surveillance des MCPmontre un accroissement des effectifs annuels de salariéschez les médecins participants : ainsi en Pays de la Loire,pour un équivalent temps-plein de médecin du travail, oncomptait 2626 salariés en 2007, 2740 en 2008, 2789 en2009 et 2793 en 2010 (données non publiées). Bien que letaux de refus de participation des médecins soit très faibledans l’étude de suivi, ces refus sont peut-être liés à cetteaugmentation de leur charge de travail. Après la mutationimportante qu’a connue l’organisation de la surveillancemédicale du travail en 2004, les récentes évolutions régle-mentaires prévoient la possibilité d’espacer les visitespériodiquesmédicales sous réserve d’entretiens infirmiersréguliers. L’implication des infirmiers(ères) et de l’en-semble de « l’équipe santé travail » dans les futures inves-tigationsépidémiologiquesdevra sansdouteêtreenvisagée,comme le suggérait récemment une étude de l’observatoireEvrest [17].
Malgré tout, une bonne participation des médecinsMalgré ces difficultés, l’important volontariat des méde-cins du travail pour cette étude a permis de mettre enœuvre le suivi épidémiologique. Lors de la préparation duprotocole de suivi en 2006, la grandemajoritédes 83méde-cins du réseau initial étaient donc volontaires pour parti-ciper à ce suivi : seuls 3 ont répondu négativement à ladeuxième sollicitation des investigateurs ; et seuls 9 des 94nouveaux médecins du réseau contactés ont refusé departiciper à l’étude de suivi (quatre auraient dû suivre plusde 10 salariés, nombre relativement important pour cesmédecins). Le faible nombre de salariés à suivre dans le
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cadre de l’étude par ces nouveaux médecins a sans doutecontribué à ce fort volontariat : majoritairement entre 1 et10 salariés à suivre (seuls 12 de ces nouveauxmédecins duréseau avaient en charge la surveillance médicale de11 salariés ou plus). Les nombreuses présentations desrésultats de la phase initiale lors de réunions départemen-tales ou régionales ont également probablement favorisé lamotivation desmédecins. In fine,moins de 3 %des salariésde l’étude initiale n’ont pas pu être suivis en raison d’unrefus de la part du nouveaumédecin chargé de leur surveil-lance médicale.Cependant, il est à craindre une diminution de ce volon-tariat dans les années à venir. Ainsi, les études transversalesannuelles du programme de surveillance des MCP au seindes SST des Pays de la Loire montrent actuellement unediminution régulière de la participation des médecins dutravail depuis 2008 [18]. Ceci peut être attribué en partie àune certaine lassitude des études épidémiologiques engénéral, mais sans doute aussi à une disponibilitémoindredes médecins du travail. De plus, on observe depuisplusieurs années une baisse du nombre de médecins dutravail. Ainsi, les projections de la Direction de la recherche,des études, de l’évaluation et des statistiques du Ministèrechargé de la santé estimaient en 2009 une baisse de plusde 50 % du nombre de médecins du travail en France en2019 par rapport à 2006 [19]. À ceci s’ajoutent les sollici-tations récurrentes desmédecins du travail pour participerà des études épidémiologiques ou enquêtes nationales,régionales ou locales, et la mise enœuvre des Plans régio-naux de santé au travail, participant à l’usure profession-nelle des médecins du travail.
conclusion

Cette étude montre les difficultés d’un suivi épidémiolo-gique longitudinal en médecine du travail, à la fois du faitde la grandemobilitédesmédecins du travail et de celle dessalariés. Bien que l’étude de suivi décrite ici ait malgré toutcontribuéàaccroître la connaissance sur lesTMS, lenombrede salariés perdus de vue au cours du suivi en limite laportée en termes d’effectifs et de représentativité. Les diffi-cultés rencontrées pourraient s’amplifier dans les annéesà venir. Ceci incite à la mise en œuvre parallèle d’outilsmieux adaptés pour suivre une population de salariés. Laparticipation aux études épidémiologiques restant une desmissions prioritaires des médecins du travail et désormaisdes SST, les futurs suivis épidémiologiques au sein des SST

devront associer l’ensemble des acteurs des services (etnotamment les infirmières qui réaliseront des entretienspériodiques), ce qui permettra de lever en partie l’obstacledu vieillissement et des mouvements au sein de la popula-tion desmédecins du travail et celui d’un changement d’em-ploi des salariés. Un autre outil levant ce dernier obstacle,pourra aussi être constitué par un suivi longitudinal réalisépar questionnaire comme c’est le cas pour la cohorte pros-pective Constances [20] actuellement mise en œuvre parl’Insermoupour la cohorte Coset-MSAactuellement pilotéepar l’InVS [21] : multipartenariales, ces cohortes associentles centres d’examens de santé. Une optimisation et uneactualisation régulière des dossiers informatisés pourrontégalement être mises en œuvre. Enfin, une collaborationdes médecins généralistes avec les services de santé autravail devra également être envisagée.
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