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RÉSUMÉ 

Introduction : En cette période de pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), le médecin du travail 

est soumis à un flux continu d’informations, à des consignes plus ou moins précises et à de nombreuses 

questions particulièrement relatives à l’aptitude médicale du personnel de la santé travaillant dans les 

services prenant en charge les patients COVID-19. L’objectif de ce travail était de déterminer les motifs 

d’inaptitude médicale au travail dans les services COVID-19 chez le personnel de la santé de l’Hôpital Charles 

Nicolle. 

Méthodes : Etude descriptive et rétrospective ayant concerné le personnel de l’hôpital Charles Nicolle qui 

avait consulté le service de médecine du travail pour une demande d’exemption pour le travail dans les 

services COVID-19, pendant la période allant du 02 avril au 16 mai 2020. 

Résultats : La population de l’étude comprenait 227 personnels de la santé qui avaient un âge moyen de 45,2 

± 9,9 ans et étaient en majorité des femmes (75,3%). Les infirmiers représentaient 37,7% des cas. Une 

décision d’inaptitude médicale au travail dans les services COVID-19 a été enregistrée dans 78,8% des cas. 

Les motifs d’inaptitude médicale étaient représentés par l’asthme chez 25% des cas, le diabète mal équilibré 

chez 11,9% des cas et les affections néoplasiques chez 5,6% des cas. 

Conclusion : Le rôle du médecin du travail s’avère crucial dans la protection des personnels de santé face à la 

pandémie du COVID-19 en adaptant leur aptitude dans les services COVID-19 en fonction de leur état de 

santé et en suivant les connaissances relatives à ce virus. 

 

Mots clés : Inaptitude médicale - personnel de santé - COVID-19. 
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INTRODUCTION 

En cette période de pandémie COVID-19, le 

médecin du travail est soumis à un flux continu 

d’informations, à des consignes plus ou moins 

précises et à de nombreuses questions 

particulièrement relatives à l’aptitude médicale 

du personnel de la santé travaillant dans les 

services prenant en charge les patients COVID-

19. Le rôle du médecin du travail consiste à 

éviter toute altération de la santé du personnel 

du fait de son travail, prévenant ainsi le risque 

de contagion, mais également une aggravation 

d’un état de santé vulnérable. Ainsi, ce dernier 

prend en compte outre les caractéristiques du 

poste de travail, l’état de santé du personnel. En 

effet, plusieurs données scientifiques ont été 

avancées concernant les facteurs de risque de 

survenue de formes graves de COVID-19 

notamment par la Société Française de 

Médecine du Travail (1) et par l’Instance 

Nationale de l’Evaluation et de l’Accréditation en 

Santé (2). Ces données ont permis d’orienter le 

médecin du travail dans sa décision d’aptitude. 

La législation tunisienne a prévu, également, 

des pathologies qui ont été considérées par le 

médecin du travail dans sa décision d’aptitude 

médicale au travail dans les services prenant en 

charge les patients COVID 19 (3, 4). D’autres 

informations relatives, à la physiopathologie du 

virus comme son rôle direct d’entrainer des 

problèmes cardiovasculaires et relatives aux 

complications pouvant être engendrées par la 

maladie, ont été développées de façon 

progressive (5). Ainsi, la décision d’aptitude 

médicale pourrait évoluer en fonction des 

nouveautés scientifiques et de l’évolution des 

connaissances en matière de COVID-19.  

C’est dans ce cadre que nous avons mené cette 

étude auprès du personnel de l’Hôpital Charles 

Nicolle (HCN) qui s’est présenté aux 

consultations de médecine du travail pour un 

avis médical d’aptitude au travail dans les 

services prenant en charge les patients COVID-

19, permettant de déterminer les motifs 

d’inaptitude retenus. 

 

METHODES 

Type et population d’étude : 

Il s’agissait d’une étude descriptive et 

rétrospective ayant concerné le personnel de 

l’HCN qui a consulté le service de médecine du 

travail de l’hôpital pour une demande 

d’exemption pour le travail dans les services 

prenant en charge les patients COVID-19, 

pendant la période allant du 02 avril au 16 mai 

2020. 

Le recueil des données a été établi à partir des 

dossiers médicaux du personnel. Nous avons 

inclus tout le personnel qui s’est présenté pour 

un motif d’aptitude médicale et dont le dossier 

était complet. Le personnel qui n’a pas complété 

son dossier par les documents demandés 

pendant la période d’étude a été exclu.  

Considérations éthiques : 

L’anonymat a été respecté durant le recueil des 

données. 

Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et analysées au 

moyen du logiciel SPSS version 20.0. Des 

fréquences absolues et des pourcentages ont 

été calculés pour les variables qualitatives. Des 

moyennes et des écarts-types ont été calculés 

pour les variables quantitatives. 

 

RESULTATS 

Au total, la population de l’étude comprenait 227 

personnels de la santé. 

1. Caractéristiques sociodémographiques : 

Le personnel avait un âge moyen de 45,2 ± 9,9 

ans avec des extrêmes allant de 25 à 62 ans. La 

tranche d’âge la plus représentée était celle de 

45 à 54 ans (34,5 %). Les femmes ont 

représenté 75,3% des cas avec un sex-ratio H/F 

de 0,32. 

2. Caractéristiques professionnelles : 

Notre population d’étude était représentée 

principalement par les infirmiers et les ouvriers 

dans respectivement 37,7% et 22% des cas. 

Les techniciens supérieurs, les médecins et les 

agents de nettoyage et les administratifs ont 

représenté respectivement 17%, 12,1 %, 4,9% 

et 0,9 % des cas. 

Les services d’affectation de nos personnels 

étaient les services à caractère chirurgical dans 

44,9% des cas (n=102), les services à caractère 

médical dans 41% des cas (n=93), les 

laboratoires dans 7,4% des cas (n=18), 

l’administration et les services généraux dans 

1,7% des cas. Les services chirurgicaux 

d’affectation de nos personnels étaient 

représentés essentiellement par ceux de la 

chirurgie générale : 37 cas, d’oto-rhino-

laryngologie et d’urologie : 16 cas pour chacun. 
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Les services médicaux étaient représentés en 

premier par ceux de la médecine interne chez 

10 cas, suivi du service de néonatalogie chez 9 

cas et de rhumatologie chez 8 cas. Les 

laboratoires étaient représentés par celui 

d’hématologie dans la moitié des cas (9 cas).  

3. Caractéristiques médicales : 

Parmi le personnel de santé de notre étude, 28 

(12,3%) étaient enceintes. Les principales 

pathologies identifiées chez les personnels de 

notre étude étaient l’hypertension artérielle 

(HTA) et l’asthme dans respectivement 23,7% et 

23,2% des cas. Les autres pathologies 

identifiées étaient représentées par le diabète, 

la dyslipidémie, la bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO), les affections 

néoplasiques, neuropsychiatriques et 

ostéoarticulaires dans respectivement 17%, 8%, 

2,7%, 6,7%, 12,1% et 11,7% des cas. 

Des affections cardio-vasculaires diverses, 

autres que l’HTA et des endocrinopathies autres 

que le diabète étaient objectivées dans 

respectivement 12,8% et 6,6% des cas.   

4. Décision d’aptitude : 

Une décision d’inaptitude médicale au travail 

dans les services prenant en charge les patients 

COVID 19 a été émise dans 78,8% des cas (179 

cas).  

Parmi les 179 personnels déclarés inaptes au 

travail dans les services prenant en charge les 

patients COVID 19,  28 étaient enceintes (15,6% 

des cas), 53 cas avaient une pathologie 

respiratoire chronique dont quarante-cinq 

avaient uniquement un asthme (25% des cas),  

vingt-cinq avaient une association de 

pathologies ayant justifié l’inaptitude (14% des 

cas), vingt et un avaient uniquement un diabète 

mal équilibré (11,9%), dix avaient une affection 

néoplasique évolutive (5,6% des cas), dix 

avaient une cardiopathie (5,6% des cas) et neuf 

avaient une HTA mal équilibrée ou sévère (5,1% 

des cas) (Tableau 1). 

 

L’association de pathologies chez le personnel 

déclaré inapte aux les services prenant en 

charge les patients COVID 19 était représentée 

par la présence concomitante de 2 ou plusieurs 

pathologies justifiant l’inaptitude parmi les 

affections suivantes : diabète mal équilibré, HTA 

mal équilibrée ou sévère, asthme, cardiopathie, 

affection néoplasique, antécédents d’accident 

vasculaire cérébral (AVC). 

Les cardiopathies à l’origine d’inaptitude 

médicale étaient représentées par une 

valvulopathie dans 5 cas, une péricardite 

chronique constrictive et une insuffisance 

coronaire dans 2 cas chacune et une 

tachycardie supraventriculaire dans un cas. 

DISCUSSION 

Notre étude a traité le sujet d’aptitude médicale 

du personnel de l’HCN au travail dans les 

services prenant en charge les patients COVID-

19, particulièrement les motifs d’inaptitude 

retenus. A travers cette étude nous avons 

essayé de justifier les décisions d’aptitude prises 

et de discuter l’évolution de cette décision en 

fonction des nouveautés relatives au 

coronavirus SARS-COV 2. En effet, certains 

motifs médicaux ont constitué au début de la 

pandémie COVID-19 un motif d’inaptitude. Ces 

mêmes motifs ont été étudiés dans la littérature 

et ont pu permettre de modifier la décision 

d’aptitude. Par ailleurs, l’évolution des 

connaissances en matière de COVID-19 

pourrait suggérer une modification de la 
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décision prise. Certaines situations morbides 

nécessiteront, ainsi, une réévaluation de la 

décision d’aptitude.  

Les motifs d’inaptitude relevés étaient 

représentés par : les pathologies respiratoires 

chroniques dominées par l’asthme, le diabète 

mal équilibré, les pathologies cardio-vasculaires 

y compris l’hypertension artérielle mal équilibrée 

ou sévère, les pathologies cancéreuses, les 

pathologies sous traitement 

immunosuppresseur, la grossesse… En effet, 

devant ces différents motifs, la décision 

d’aptitude était basée sur des recommandations 

avancées par des organismes de santé comme 

celles de la Société Française de Médecine du 

Travail (1), celles des Centres pour le contrôle 

et la prévention des maladies (CDC) (6), celles 

de L’Instance Nationale de l’Evaluation et de 

l’Accréditation en Santé (2), celles de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (7) et sur 

des données fixées par la législation tunisienne 

(3,4). Les situations médicales relevées dans 

notre étude étaient également considérées dans 

la liste des motifs d’inaptitude au travail dans les 

services prenant en charge les patients COVID-

19 constituée par le collège national de 

médecine du travail en association avec la 

société tunisienne de médecine du travail (8). Au 

début de la pandémie, les pathologies 

respiratoires chroniques étaient les motifs 

d’inaptitude considérés en premier vu les effets 

néfastes sur le poumon évoqués par plusieurs 

études internationales apparues en cette 

période. L’étude de Jin et al traitant de la 

pathogenèse du COVID-19, a révélé que le 

début de réplication virale se déroulait au niveau 

des muqueuses des voies aériennes 

supérieures, avec une propagation progressive 

vers les voies aériennes inférieures (9). D’autres 

lésions pulmonaires ont été également 

évoquées en rapport avec l’infection par le 

coronavirus SARS-COV2 comme des 

dommages alvéolaires, des exsudats 

cellulaires, des infiltrats inflammatoires (10), une 

production de cytokines (11), un 

dysfonctionnement endothélial,… (12, 13). Dans 

cette étude, l’asthme était le principal motif 

d’inaptitude respiratoire. Au début de la 

pandémie, les cas d’asthme de l’étude ont été 

jugés inaptes à la prise en charge des patients 

COVID 19, quels que soient le stade ou le 

traitement de la maladie. En effet, l’étude de 

Pennington a stipulé que les patients souffrant 

d'asthme modéré à sévère pouvaient être à haut 

risque de développer une forme grave lors 

d’infection par le SRAS-CoV-2 (14). Daccord et 

al. dans leur étude, ont conclu également que 

les patients souffrant d’un asthme sévère et/ou 

non contrôlé et de bronchopneumopathie 

chronique obstructive semblaient à risque de 

développer une forme sévère de COVID-19 

(15). Quant à Halpin et al, ils ont révélé dans leur 

étude que les patients asthmatiques semblaient 

moins sensibles au coronavirus. Le taux 

d'exacerbation de l'asthme décrit était faible et 

le pronostic était bon (16). De nouvelles 

données scientifiques ont aussi exclu l’asthme 

de la liste des facteurs de risque d'infection 

grave par le SARS-CoV-2 (17). Ces 

constatations concordaient avec les données de 

la revue de la littérature menée par Zheng et al 

qui avait pour but de déterminer l’imputabilité de 

différents virus respiratoires dans l’exacerbation 

de l’asthme, incluant le coronavirus, et qui a 

révélé que ce dernier était rarement à l’origine 

des exacerbations contrairement au rhinovirus 

et au virus respiratoire syncitial qui étaient les 

plus fréquemment incriminées (18). Par ailleurs, 

les données scientifiques ont continué à évoluer 

et ces données controversées à propos de 

l’asthme et la maladie à coronavirus ont soulevé 

des questions si certains phénotypes d’asthmes 

prédisposaient à des formes graves que 

d’autres. Dans ce cadre, l’étude de Jackson et 

al a révélé que les récepteurs à l’enzyme de 

conversion de l’angiotensine 2 (ECA2) étaient 

faiblement exprimés chez les patients 

présentant un asthme de type allergique (19). 

Étant donné que l'ECA2 servait de récepteur 

pour le SARS-CoV-2, ces données suggéraient 

que cette expression pourrait potentiellement 

contribuer, parmi d’autres facteurs, à réduire la 

gravité du COVID-19 chez les patients 

présentant des affections allergiques y compris 

les asthmes et les rhinites d’origine allergique 

(20). Aussi, certaines études récentes ont pris 

en compte la sévérité et le contrôle de l’asthme 

dans la décision d’aptitude (21). L’asthme 

modéré à sévère a été classé également 

comme un facteur de risque probable et non 

avéré des formes sévères de COVID-19 par les 

dernières recommandations des CDC publiées 

en Décembre 2020 (9/22). Il serait ainsi 

préférable de réévaluer la décision d’aptitude de 

tous les cas d’asthme selon la sévérité. 

Concernant les autres pathologies respiratoires 

chroniques, des maladies respiratoires 

obstructives et fibrosantes ont été considérées 
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comme facteurs de risque de survenue de 

formes graves de COVID-19 (22).  

A côté de l’asthme, le diabète mal équilibré de 

type 1 et de type 2 ont constitué un motif 

d’inaptitude fréquent. La décision d’inaptitude 

s’est basée sur les données de la littérature. En 

effet, d’après les recommandations de la 

Société Française de Médecine du Travail 

parues au début de la 1ère vague, le diabète 

insulinodépendant non équilibré ou compliqué 

était à l’origine d’une éviction du contact avec les 

patients atteints de COVID-19 (23). Il a été 

démontré également, que l'expression de 

l’ECA2 est sensiblement augmentée chez les 

patients diabétiques de type 1 ou de type 2 (24), 

à l’origine, de ce fait, de formes sévères de 

COVID-19 (25). Aussi, Yang et al dans leur 

étude publiée en Février 2020 ont trouvé que le 

diabète représentait l’une des pathologies les 

plus fréquemment identifiées chez les décédés 

(26). La décision d’aptitude relative au diabète 

pourrait être maintenue jusqu’à l’heure actuelle 

en se basant sur les dernières 

recommandations des CDC du mois de 

Décembre 2020 qui considèrent le diabète 

comme un facteur de risque de formes sévères 

de COVID-19, certain pour le diabète de type 2 

et probable pour le diabète de type 1 (22). 

Progressivement, les recherches et les données 

scientifiques ont continué à évoluer et ont attiré 

l’attention vers, outre l’atteinte pulmonaire, une 

atteinte cardiovasculaire possible causée 

directement par le virus ou par sa maladie (5). 

Des facteurs de risque d’infection grave COVID-

19 d’origine cardiovasculaire ont été également 

soulevés (2, 17, 18). Zhou et al dans leur étude 

menée en Mars 2020 auprès de 191 patients 

atteints de COVID 19 et hospitalisés à Wuhan 

en Chine dans le but de déterminer les facteurs 

de risque de mortalité, a montré qu’une 

comorbidité était identifiée dans environ la 

moitié des cas (48%) représentée 

principalement par l’HTA (30%), suivies par le 

diabète (19%) et les maladies coronariennes 

(8%). Toutefois, les pathologies pulmonaires 

obstructives chroniques n’ont représenté que 

3% des cas (27). Jin et al dans leur étude menée 

en Mars 2020 à propos de la pathogénie du 

COVID 19 ont montré que le taux de létalité chez 

les sujets présentant une maladie 

cardiovasculaire, un diabète, une maladie 

respiratoire chronique, une HTA et un cancer 

était respectivement de 10,5 %, 7,3 %, 6,3 %, 

6,0 % et 5,6% (28). En Italie, 52 % de patients 

affectés par le COVID-19 avaient des 

antécédents de maladie cardiovasculaire, 30 % 

souffrant de coronaropathie et 22 % avec un 

trouble du rythme de type fibrillation atriale (9). 

Egalement, outre l’infection respiratoire, le 

potentiel pro-thrombotique du virus a fait l’objet 

de plusieurs études et des hypothèses 

physiopathologiques ont été formulées. Des cas 

d’embolie pulmonaire et de thrombose veineuse 

profonde ont été signalés dans des études 

chinoises (29, 30). Plusieurs hypothèses ont été 

évoquées notamment une activité pro-

thrombotique accrue par l’augmentation des 

taux de D-dimères (27), la présence de facteurs 

de risque de maladie thromboembolique tels 

l’âge, la surcharge pondérale ou l’obésité, la 

liaison de la protéine virale à l’ECA2 entrainant 

la diminution de son expression et par 

conséquent l’activation du système rénine 

angiotensine à l’origine d’une vasoconstriction, 

d’une agrégation plaquettaire et d’un sur-risque 

thrombotique (31). Dans notre étude, la 

Thrombose veineuse profonde récidivante et les 

antécédents d’AVC étaient à l’origine 

d’inaptitude. Dans ce cadre, un rapport italien 

élaboré par l’Institut Supérieur de Santé en mars 

2020 a révélé que 11,2% des décès par la 

COVID-19 avaient des antécédents d’AVC 

(32).Aussi, les personnes aux antécédents 

d’AVC étaient considérées à risque de 

développer une forme grave d'infection à SARS-

CoV-2 par le Haut Comité de Santé Publique 

(33). Par ailleurs, la décision de mettre apte le 

personnel aux antécédents de Thrombose 

veineuse profonde était basée sur l’absence de 

facteurs de risque thromboemboliques 

associés. Aussi, l’HTA, mal équilibrée ou sévère 

représentait un motif d’inaptitude dans notre 

étude. Toutefois un autre motif pourrait être 

considéré et discuté dans nos décisions 

ultérieures notamment une monothérapie par un 

inhibiteur de l’enzyme de conversion. En effet, 

l’identification de cet enzyme comme récepteur 

de SARS-CoV-2 a soulevé des questions 

concernant une interaction potentielle entre le 

virus et les médicaments ayant comme cible le 

système rénine angiotensine aldostérone. Ce 

n’est qu’au début du mois d’Avril 2020 où il s’est 

avéré que la pathogenèse du COVID 19 

impliquait parmi d’autres un mécanisme 

d’entrée via la liaison du virus aux récepteurs de 

l’ECA2. Cette liaison entraine une régulation 

négative de l'excrétion de l’enzyme, induite par 
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le virus, responsable d’une hyperperméabilité 

vasculaire, déclenchant une production 

excessive de cytokines à l’origine de troubles de 

la coagulation (31). Toutefois, l’étude de Liu et 

al publiée en Avril 2020 et menée auprès de 511 

patients hospitalisés à Shenzen, Wuhan et 

Pékin pour pneumonie secondaire au COVID-

19, a révélé que 78 patients parmi eux étaient 

hypertendus. Les traitements antihypertenseurs 

pris par ces patients y compris un inhibiteur de 

l’enzyme de conversion n’étaient pas corrélés à 

la sévérité de COVID-19 (34).   

Concernant la pathologie néoplasique, elle était 

considérée comme un motif d’inaptitude prenant 

en compte aussi bien les antécédents de cancer 

qu’un néoplasie évolutive. En effet, certes une 

chimiothérapie ou une immunothérapie sont à 

l’origine d’un dérèglement du système 

immunitaire, de troubles de la production des 

signaux pro inflammatoires et d’anomalies de 

maturation des cellules dendritiques, rendant les 

patients plus sensibles à l’infection par le SARS-

Cov2 (35, 36), d’où la décision d’inaptitude pour 

les cas de cancers évolutifs. Toutefois, une 

étude publiée en Février 2020 a révélé des cas 

de COVID-19 présentant des antécédents de 

cancer datant de plus de 4 ans a conclu à la 

prédisposition de ces patients à développer des 

formes sévères de COVID-19 (37), justifiant 

ainsi la décision d’inaptitude pour les 

antécédents de cancers. Cependant, 

actuellement d’après les dernières 

recommandations des CDC, seules les 

affections néoplasiques évolutives étaient 

considérées comme un facteur de risque certain 

de formes graves de COVID-19 (22). 

CONCLUSION 

Au terme de notre étude, il s’avère que la 

décision d’aptitude médicale au travail dans les 

services prenant en charge les patients COVID-

19 n’est pas aisée. Elle est variable selon 

l’évolution des recherches et des données 

relatives au coronavirus COV 2 et doit être 

parfois évaluée au cas par cas. Le médecin du 

travail est habilité à modifier cette décision en se 

basant sur les nouveautés relatives à la 

pathogenèse du COVID-19. 
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