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Dr Valérie CHIPIER, Médecin du travail
Mme Nathalie RAYMOND, Assistante de Service Social




INTRODUCTION

o Origine de la mise en place de cet atelier

e Principalement des personnes jeunes touchées par la
SEP et encore en activité =2 réflexion avec 'APF a la
mise en place d’'un atelier sur le travail

GTOC WAV d3S ¥| 8p 3]007

e Questions sur le travail abordées avec 'assistante
soclale avec 2 personnes sur 3

e Place centrale du médecin du travail lors de la
consultation multidisciplinaire




o Beaucoup de personnes se posent des questions
sur leur avenir professionnel:

Faut-il parler de la SEP a mon employeur?

Comment peut-on 'aborder?

Qu’est-ce que la Reconnaissance en Qualité de

Travailleur Handicapé (RQTH)?
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Comment puis-je aménager mon poste de travail?

Comment puis-je aménager mon temps de travail?

Qu’est-ce que 'invalidité?

Quel est le role du médecin du travail?




VOS INTERLOCUTEURS PRIVILEGIES

o Le médecin du travail
o La MDPH

o I’employeur
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o Votre médecin traitant ou votre neurologue

o L’assistant de service social du personnel...

o La Sécurité Sociale: CPAM, RSI, MSA...




ROLE DU MEDECIN DU
TRAVAIL

‘ dans le suivi de salarié(e)s
o
@ Porteur d’une SEP
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o L’adhésion a un service de Santé au Travail est
obligatoire pour toutes les entreprises
occupant des salariés

o donc « presque » tous les salariés relevant du
droit privé doivent avoir un médecin du travail.
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ROLE LEGISLATIF DU MDT :

o Exclusivement préventif

o Consiste a éviter toute altération de la santé des
travailleurs du fait de leur travail et éviter la
désinsertion professionnelle

o Notamment en surveillant :
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- les conditions d’hygiéne du travail
- Padaptation a la situation de travail
- Pétat de santé des salariés

o Conselller : le chef d’entreprise, les salariés, les
représentants du personnel, les services sociaux ‘




LES MOYENS DONT DISPOSENT LE
MDT

1 - Les examens médicaux : les visites
meédicales
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2 - L’action en milieu de travail : les visites
de poste




VOTRE MEDECIN DU TRAVAIL PEUT VOUS
AIDER ...

Dans votre ENTREPRISE :

o Il est le seul lien entre votre employeur et vous pour ce
quil concerne votre santé sous couvert du secret médical
et professionnel.
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o Il est le seul a pouvoir connaitre votre état de santé et
votre poste de travail dans votre entreprise.

o Il est le seul a pouvoir vous maintenir dans une activité
professionnelle adaptée a votre situation de santé ...
pour que votre travail soit un véritable facteur de santé ...




ROLE DE LA MDPH
(MAISON DEPARTEMENTALE DES
PERSONNES HANDICAPEES)
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o La MDPH a été mise en place dans le cadre de la
lo1 handicap du 11 février 2005 pour 1'égalité des
chances, la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées.
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o Constitution du dossier:
o dossier administratif
o certificat médical




Formulaire de demande(s)
aupres de la MDPH @b

N” 13788701

| A - ldentification de I'enfant ou de I'aduite concerné par la demande |
Momdenaissance: L | I LI 0000 PP T 111 1]
Momd'épouseounomdusage: L1 | | | 1 [ [ | [ | [ | [}l ][]]
11Tt A I O I e I O |
Sexe : 3 Masculin (D Féminin
Nationalité : ) Francaise (O EEE ou Suisse O Autrs
Date de narssance :
Lieu de naiszance :  Code postal -

oty v T =SS N N N I O I
2SN I I A A A O
Si vous résidiez a I'étranger, précisez votre date d’entrée en France : 5 O I
N desécuritésociate -l | L 1 1 | ([ 11 [ 10|l

Mom de |'organisme de sécunité sociale :
Si vous avez déja un n° de dossier MOPH, précisez :
(17 11 I O ) O I IO Dans quel département? O |

A2 - Adresse actuelle de I'enfant ou de 'adulte concerné par la demande
N : Rue :
Complément d'adresse - (-,'w
Code postal 1 I Commune :
Telephone =L L L 1 L 1 1 1| (] Fax-L L L L1
Adresse électromgue -
Si vous aver élu domicile auprés d'un organisme (association, centre d'hébergement
ou d'action sociale), précisez lequel : J

| A3

Autorité parentale ou delégation d'autorité parentale (pour les mineurs)
Mere Pere
Nom :

Prénom -

N° et Rue -
Complément d'adresse -
Code postal -

Commune :
Teléphone : T Y | 1 A A

Fax : S ) R 5 S
Adresse électronigue -

Espace résarnvé
P 11106016
DMOPH

N* 1337804

traval, des relations soclales, de latamille & oe la soloarte &1 o2 & ville
%@rtlflcat médical
estlne a étre joint a une demande aupreés
@@ alsun départementale des personnes handicapées (MDPH)

~

Nom de naissance

Mom d'épouse

Prénom Date de naissance
Adresse

N® d'immatriculation sécurité sociale

M° de dossier auprés de la MDPH (si connu)

/:) Vous avez deja rempli un certificat médical pour ce patient lors d'une précédentx
demande auprés de la MDPH (ou des dispositifs antérieurs, COTOREP ou CDES)
et
Il n'y a pas de modification significative dans I'état de santé, I'état fonctionnel ou le

handicap® de votre patient depuis le dernier certificat que vous avez établi :
Vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous :

Je certifie que depuis mon précédent certificat meédical en date du
significative dans I'état de sante, 'état fonctionnel ou le handicap de M.

il n'y a pas de modification

A

Qmature du médecin /

< Dans les autres cas : Veuillez compléter le certificat médical suivant
Si des examens complémentaires. évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont &té réalisés :
Joindre les comptes rendus et documents les plus significatifs.
ous pouvez alors simplement faire référence & ces documents dans les rubrigues conceméess.

e .. Cachet

Ce ceriificat médical =t les documents communigués sont @ remetire 3 voire patient, pour quils les
jeignent, sous pli confidentiel, & son dossier de demande auprés de la MDPH.

Il est desting au médecin de I'équipe pluridisciplinaire de la MDPH qui a besoin que vous lui apportiez
des informations sur les &léments clinigues concemant le handicap de votre patient, en apporiant un
soin particulier au retentissement fonctionnel. Ce meédecin reste & wotre disposition pour des
informations complémentaires.

* aCi itwe un i ausensde{a,.. : loi, toute limitati d“acmnenuresmmndeparmpamnalawe
en société subie dans son enwrwmemem par une personne en raison d’une aafmnurl su'bsianmﬂ-e. durable ou
définitive d'une ou psychigues, d'un
pol) ou d°un trouble de santé invalidants (Arzicle L.114 du code de laction sociale et des familles, inzroduit
par la Loi n* 2005-102 du 11 février 2005)




LE CIRCUIT DU DOSSIER MDPH

PATIENT

Envoi du
dossier

CDAPH

Décision

—

-

MDPH ou MDA

Réception
du dossier

EQUIPE
PLURIDISCIPLINAIRE

Evaluation l
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LA RECONNAISSANCE QUALITE
TRAVAILLEUR HANDICAPE (RQTH)

o Ce dispositif s’adresse aux personnes occupant un
emplol ou aux personnes en recherche d’emploi.

« est consideré comme travailleur handicapé toute
personne dont les possibilités d ‘obtenir ou de
conserver un emploi sont effectivement réduites
par suite d’altération d’une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales ou psychiques »

GTOC WAV d3S ¥| 8p 3]007




o Le Médecin du Travail peut vous aider dans vos
démarches de demande de RQTH :

e Démarche personnelle
e Sans lien avec 'employeur

e Sans lien avec la CPAM
 N’apporte aucune aide financiere directe
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e Permet de faire valoir des droits réservés aux
personnes handicapées

e Pour une durée déterminée




SAMETH

(SERVICE D’AIDE AU MAINTIEN DANS L’EMPLOI DES
TRAVAILLEURS HANDICAPES)

o Uniquement si le salarié a une RQTH

o Accompagnement dans des démarches
administratives pour se maintenir dans ’emploi

o Aides financieres pour 'adaptation des postes,
études ergonomiques, compensation du handicap,
'aménagement du véhicule

o Aide pour une éventuelle réorientation
professionnelle : bilan de compétences, ...
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CAP EMPLOI

o Missions: accueillir, informer et accompagner les
personnes reconnues handicapées dans leur
recherche d’emploi pour favoriser leur insertion.

o Organisme financé par 'AGEFIPH (Association
de gestion du fonds pour linsertion
professionnelle des personnes handicapées) et le

FIPHFP (Fonds pour ['Insertion des Personnes
Handicapées dans la Fonction Publique).
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[’ALLOCATION ADULTE HANDICAPE
(AAH)

Elle concerne les personnes quil n‘ont pas assez cotisé pour
ouvrir droit a la pension d’invalidité ou les personnes qui ont
de faibles revenus.

e avoir un taux d'incapacité au moins égal a 80% ou
s'1l est compris entre 50 et 79%, avoir une restriction
substantielle et durable pour l'acces a I'emploi,

« &tre agé de moins de 60 ans.
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ROLE DE LA SECURITE
SOCIALE
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o Les dispositifs vous permettant d’aménager votre
temps de travail varient d'un régime a 'autre:

e Les salariés du privé > CPAM peuvent faire appel
a différents dispositifs : arrét maladie, temps partiel
thérapeutique, pension d’'invalidité

e Les personnes exercant dans le secteur public
-2 CNRACL, MGEN, MNT... peuvent quant a elles
solliciter : le congé de maladie ordinaire, le temps
partiel thérapeutique et le congé longue maladie
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e Les indépendants 2 RSI peuvent solliciter en
fonction de leur statut, de leur situation médicale et
de la durée de cotisation I'arrét maladie et I'invalidité

e Les exploitants agricoles 2 MSA pourront
également solliciter 'arrét maladie et 'invalidité en
fonction de leur statut et de leur durée de cotisation




o Chaque régime ayant des spécificités qui lui sont
propres 1l convient de vous renseigner aupres de
votre caisse de sécurité sociale ou aupres de
juristes spécialisés en droit du travail ou encore
aupres du service social de la caisse dont vous
dépendez.
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S1 vous relevez du régime général, votre médecin
du travail peut vous aider, toujours en lien avec
votre médecin thérapeute qui reste le prescripteur

face a la CPAM, a solliciter:

o Arrét maladie « soupape »

o Temps Partiel Thérapeutique :

Prescrit par votre médecin thérapeute

Fait suite a un arrét maladie d’au moins 5 jours a temps
complet

Durée déterminée

Sur un formulaire Cerfa
Accord de la CPAM/Employeur/Médecin du Travail

Modulable
Renouvelable ...

o Accompagnement dans une démarche de demande
d’invalidité
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_@ 14 volet 1, a adresser

n*10170*05 1€ '3 initial “lide prolongation (*) au service médical
PRN-PRE
& adresser, dans les deux jours, al'organi o’ a l'aide de I'enveloppe M. le Médecin-Conseill

L2 L R LS Sevrwal. L X546 L 061, L STROR T2 R 2B

I'assuré

0 3232.0 613100 81323
(voir la no

i st e, 04 o TR2- 181 0 oo nrl ot 08 i pACTS Tarlive)

numero d'immatriculation
nom et prénom

e e fuamille - e mdisanr i, 8 s e e Susang )

code de 'organisme de rattachement (i o wrmiion st Viaies > \
e adrvase hublpuedie) {1

adresse ou le malade peut étre VIsité (u diffrem &

code postal ville N n" téléphone

T
batiment : escalier étage appartement ‘,\ ’pﬂe d'acces de fa résidence
(1) Vaccord préalable de votre caisse st OBLIGATOIRE 3i cette adresse AN Syuirt depariement de résidence
sans emplol [] date de cessation d'activite k‘ précisez votre situation <oir sence @
Famét prescnt fait-il sulte & un accident causé paruers 7 /vl 8 ) | oul D date nan E
V'arr®t prescrit fail-il suite & une cure thermalg 7 oul D non j
l'armét prescril esi-il en rapport avec I'affecti ur laquelle vous éles pensionnéie) de guene 7 oul D non D
(*) s la prolongation de I"arrél est presgrite p egpéun autre qus ke médecin traitant ou le médecin Qui a prescnt larrét initial,

cochez ia case correspondante (wir i

Médecn remplacant ln médecin taiank | MO SOBCI consulte D # Focoasion dune
Ou le Médecin préscripléat inftial o & @ demande du médecn traltant nosgaaksaton

autre cas [ précisez ot indiquer)

nom, prénom ou dénominat

& mail
acdresse
eAICAUX ioir lo nonice & destination du praticien)
ie. SOussigné(af; ffle a Bir examing (nom et prénom) :
~’ g - en toutes Lntires : \
» &t presarit un amél de travail jusquau | “:‘{""""“""""""’ inclus
- enchiffres

sans rapporn® D en rapport” D avec une affection de longua durée notice @)

sans rappor” D en rapport” D avec un état pathologique résultant de la grossesse (o aotice @)
* sur chague ligne, uns des deur cases doit Stre obligatoirement cochie

sorties autorisées: oui [| & partirdu non []
fre prévemire) & vom domictle crare O et 1] ewres <t entre 14 €2 16 heures Foir native €
par exception, pour raison madicale dament justifiée, sorties autorisées sans festriction d'horaire
non D oul D & panir du vour notice @)
= &l prescrit un temps partiel pour raison médicale du au
woir wotice )

sans rnpport"D en rappon"D avec une affection de longue durée rwoir sonce @
*yne des deur cases doit ire obiigatolremant cochie

its d’ordre médical (i wine ®)

Codification du motif médical OU éléoments en toutes lettres :
identification du praticien identification de la structure
{nom el prénam) (raison sociale st adresse du cabinet ou de I'stablissement)
n* de la siructure
identifiant 1AM, FINESS ou SIRET

date signature du praticien

PRN-PRE $3116g

La o 7897 Gu .1 78 modhae reatve & finformanagus, aus Briers of aus KDST0s 5 apRin uk Tepon o formuen € SN U (rinl & ncoms el O cticabon pour (93 donress
o conGaman

22 7DV CCRCAL OF MEUH 0 08 BA/ESS SECSEaIon €51 [AEm e (IS Trarcaes d amendy ot
4 Cotm 0% 14 S6cuUrIe soca

TS (aCS T11- 40-1 @ 4415

006 pan, o | 152314
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MERCI DE VOTRE ATTENTION
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