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SYNTHESE

Pour répondre a la commande en date du 10 mars 2014 du ministre de I’intérieur, de la
ministre des affaires sociales et de la santé, de la ministre de I’enseignement supérieur et de la
recherche et de la ministre de la réforme de I’état, de la décentralisation et de la fonction
publique, la mission s’est interrogée sur I’organisation et les missions de la médecine de
prévention.

Le bilan fait apparaitre un déficit patent de connaissance de I’existant, quelle que soit
la fonction publique. Les modalités d’organisation de la médecine de prévention se sont
construites au fil du temps, sans ligne directrice (premiére partie). Les missions ont été
définies en termes trés généraux en dehors de toute analyse des moyens disponibles et des
besoins des agents en matiere de santé au travail (deuxiéme partie). Dans ces conditions, toute
volonté de régler la problématique du vivier des médecins de prévention passe par une
réflexion en amont sur la refonte des organisations et des missions qui prenne en compte la
question plus générale de la démographie médicale (troisiéme partie).

1- UNE EVALUATION STATISTIQUE LACUNAIRE QUI INVITE A CONSTRUIRE UN
DISPOSITIF CONSOLIDE AU SEIN DU CONSEIL COMMUN DE LA FONCTION PUBLIQUE
(CCFP)

e Une pénurie vécue mais non mesurée

Le bilan fait apparaitre un déficit patent de connaissance de I’existant, quelle que soit
la fonction publique. La pénurie de médecins de prévention est constatée par tous les acteurs
mais elle n’est pas mesurée de facon précise au niveau national dans les trois fonctions
publiques. Seul I’Etat employeur est en mesure de présenter annuellement un décompte
partiel de D’effectif des médecins de prévention, celui-ci ne portant néanmoins que sur
I’effectif recruté directement et laissant de c6té la ressource médicale par voie de convention
avec des services externes (services de santé au travail inter-entreprises, mutualité sociale
agricole, centres de gestion).

Face a cette difficulté, la mission a cherché a appréhender un état de I’organisation des
services de médecine de prévention la ou les informations étaient disponibles.

e Des situations contrastées

Pour I’ensemble des trois fonctions publiques, comme dans le secteur privé, on
observe un déficit de médecins par rapport aux besoins tels que définis par les textes.

Dans la fonction publique d’Etat (FPE), la situation la plus préoccupante est constatée
pour le ministére de 1’éducation nationale qui doit faire face parallélement a des besoins de
recrutements importants de medecins scolaires. Les autres ministeres pallient majoritairement
I’insuffisance de recrutement direct par le recours a des prestataires extérieurs. Dans ce
contexte, les services territoriaux de I’Etat ont des organisations trés hétérogenes, quelle que
soit leur configuration et leurs moyens. Les directions départementales interministérielles



(DDI), quant a elles, présentent des potentialités de mutualisation encore largement sous-
exploitées.

La fonction publique territoriale (FPT) dispose d’une mutualisation des moyens via les
centres de gestion, dont les trois quarts proposent aux collectivités adhérentes une offre de
service en médecine de prévention. Cette offre ne permet pas néanmoins de couvrir les agents
de toutes les collectivités locales.

Enfin, la fonction publique hospitaliere (FPH), qui a le meilleur ratio de couverture de
ses agents par un médecin du travail, a fait le choix d’organiser la médecine du travail en
interne dans chaque établissement, mais cette situation est fragile compte tenu de la pénurie
générale de médecins du travail.

La mission estime que le caractére lacunaire des données disponibles plaide pour un
véritable investissement des employeurs publics représentés au niveau national pour réaliser
une cartographie actualisée régulierement de la médecine de prévention. Cela suppose de
doter de moyens humains et financiers la formation spéciale du CCFP qui serait chargée
d’assurer la définition et le traitement d’un dispositif d’enquéte statistique.

2- RENFORCER L’EXPERTISE MEDICALE DANS LES DIFFERENTES ACTIONS EN MATIERE
DE SANTE AU TRAVAIL

e Maintenir la visite d’aptitude a I’emploi seulement pour les métiers et fonctions a
caractére operationnel ou concernant la sécurité ou la santé des personnes, et
creer une visite de premiére embauche.

Dans la trés grande majorité des cas, la visite d’aptitude a I’emploi public effectuée
par des médecins agréés' semble ne pas avoir de valeur ajoutée juridique ou opérationnelle
pour les agents comme pour les chefs de service.

La mission préconise donc de concentrer I’expertise médicale sur ’aptitude au
poste lors de toute nouvelle prise de fonction et de confier cette visite au médecin de
prévention.

Néanmoins, le maintien de la visite d’aptitude a I’emploi public effectuée par des
médecins agréés (« médecine statutaire ») pour certains agents de la fonction publique peut se
justifier au regard des sujétions spécifiques a leurs missions.

e Recentrer les missions du médecin de prévention sur I’expertise médicale dans le
cadre de la définition d’une politique de santé au travail au sein du secteur public

Ces missions doivent mieux répondre aux objectifs initiaux de la médecine de
prévention : prévenir et diagnostiquer les pathologies des agents pour éviter toute altération de
leur santé, conseiller le chef de service et informer le CHSCT.

! Les médecins agréés sont des médecins généralistes ou spécialistes que I’administration désigne pour siéger aux comités
médicaux ou qui sont chargés par elle ou par les comités médicaux et commissions de réforme d’effectuer les contre visites et
expertises. Articles 1, 2, 3, 4 du décret du 14 mars 1986.
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Ce recentrage consisterait a laisser une marge d’appréciation aux médecins de
prévention dans la définition du rythme des visites et a limiter leur action sur le milieu
professionnel & celles pour lesquelles une expertise médicale est indispensable. La mission
estime que pour y parvenir le recrutement d’infirmier(e)s de santé au travail et I’instauration
d’équipes pluridisciplinaires sont un axe prioritaire. La mise en ceuvre de telles évolutions
exige que des orientations précises soient définies au sein du Conseil commun de la
fonction publique dans le cadre d’une politique de santé au travail pour le secteur
public.

3- ORGANISER DES RECONVERSIONS PROFESSIONNELLES DE MEDECINS TOUT EN
VALORISANT L’ENSEIGNEMENT ET LA RECHERCHE EN FORMATION INITIALE

La résolution de la pénurie ne peut reposer sur la seule capacité¢ de I’Université a
former un plus grand nombre de médecins de prévention par la voie de I’internat. Il s’agit,
d’une part, de maintenir 1’effectif existant dans la perspective des départs en retraite massifs
des cinq prochaines années, et, d’autre part, d’augmenter le nombre de diplomés pour
équilibrer ’offre et la demande.

Deux axes sont a privilégier pour agir sur des leviers favorisant ’attractivité de la
filiere de formation.

e Renforcer la médecine du travail en tant que spécialité hospitalo-universitaire

Le faible nombre d’étudiants se destinant a cette spécialité, conjugué a une pyramide
démographique du corps enseignant défavorable se traduit déja par la disparition de lieux
d’accueil des étudiants.

Pour remédier a cette situation, la mission préconise que la spécialité médecine du
travail apparaisse avant tout comme une spécialité hospitalo-universitaire, avec un niveau
élevé de recherche et une expertise d’excellence. L’objectif serait qu’a terme I’internat de
médecine du travail soit percu comme conduisant de maniere privilégiée vers une carriére
hospitalo-universitaire avec une activité de recherche et d’enseignement qui la rendrait plus
attractive, ce qui suppose d’ouvrir des postes en conséquence. Cet internat débouchant sur un
niveau d’expertise élevé pourrait positionner également les anciens internes dans des
fonctions de coordonnateurs ou dans des centres de référence.

e Penser une voie de reconversion professionnelle pérenne pour I’ensemble des
médecins

La mission recommande d’instaurer une formation spécifique en médecine du
travail pour assurer une voie de reconversion professionnelle pérenne. Ces candidats
devraient justifier d’une durée d’exercice minimale de cinq ans avant la réorientation
vers la médecine du travail. Compte tenu de I’expérience professionnelle des candidats a
la reconversion, elle pourrait étre d’une durée totale de deux ans et comporter une
partie théorique identique a celle de I’internat et une partie pratique adaptée.

Ce dispositif se substituerait a celui prévu par la loi de juillet 2011 pour les
collaborateurs médecins.



Pour offrir des conditions de recrutement et de formation attractives aux medecins qui
souhaitent se former et pratiquer la médecine du travail dans la fonction publique, la mission
recommande la création d’un contrat d’engagement de service public. Ce contrat a durée
indéterminé inclurait la durée de formation de reconversion professionnelle qui serait pris en
charge financiérement par I’administration. Il intégrerait un engagement de servir ne pouvant
excéder le triple de la durée de formation. Le non respect de cette condition entrainerait un
remboursement des frais de la formation théorique.

Par ailleurs, pour ralentir le rythme des départs a la retraite des meédecins de
prévention en exercice et rendre plus attractive la perspective d’une seconde carriére, il
conviendrait de relever I’dge limite d’emploi dans la fonction publique pour les
médecins contractuels en le portant & 73 ans, comme cela a été fait pour les médecins
agréés par le décret n° 2013-447 du 30 mai 2013.
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INTRODUCTION

Par lettre en date du 10 mars 2014, le ministre de ’intérieur, la ministre des affaires
sociales et de la santé, la ministre de I’enseignement supérieur et de la recherche et la ministre
de la réforme de I’état, de la décentralisation et de la fonction publique ont demandé¢ a
I’inspection générale de I’administration (IGA), I’inspection générale des affaires sociales
(IGAS) et linspection générale de 1’administration de 1’éducation nationale, de
I’enseignement supérieur et de la recherche (IGAENR) de réaliser une mission sur
I’organisation de la médecine de prévention dans les trois fonctions publiques : fonction
publique d’Etat (FPE), fonction publique territoriale (FPT), fonction publique hospitaliere
(FPH). Cette lettre prévoyait également que le professeur Choudat, chef du service de
pathologie professionnelle du groupe hospitalier Cochin, devait étre associé aux travaux de la
mission en tant que personnalité qualifiée.

La mission trouve son origine dans 1’annexe II de 1’accord-cadre du 22 octobre 2013
relatif a la prévention des risques psychosociaux dans la fonction publique, intitulé « Donner
les moyens aux services de médecine de prévention d’accomplir leurs missions et renforcer la
coordination régionale ». Le texte de I’annexe précise qu’en vue d’alimenter la concertation
programmeée au premier semestre 2014 sur I’amélioration de la qualité de vie au travail, une
mission devra proposer des ameliorations pour la protection de la santé des agents, favoriser
le développement de la ressource medicale et recommander des mesures susceptibles
d’améliorer les modalités d’organisation des services de médecine de prévention.

La lettre de mission reprend ces axes de travail et demande, aprés la présentation d’un
état des lieux synthétique de la médecine de prévention dans les trois fonctions publiques, que
les inspections traitent quatre thémes clés :

- les conditions de I’accroissement du vivier des médecins de prévention ;

- Dorganisation des services de médecine de prévention dans la fonction publique ;

- lerdle, le positionnement et les attributions des médecins de prévention, notamment au
sein de I’équipe pluridisciplinaire ;

- les modalités de gestion de la carriére des médecins de prévention, notamment pour les
aspects rémunération, déroulement de carriere, cumul d’activités et indépendance
professionnelle.

La mission a rencontré I’ensemble des interlocuteurs institutionnels concernés -
cabinets, directions d’administration centrale des différents ministéres - ainsi que des
responsables de la fonction publique territoriale (centres de gestion et centre
interdépartementaux de gestion de la petite et de la grande couronne) et de la fonction
publique hospitaliere. Elle a entendu des représentants des syndicats de la fonction publique,
de la fédération hospitaliére de France (FHF), du Conseil national de ’ordre des médecins
(CNOM), et le vice-président de la conférence des doyens des universités de médecine. Elle
s’est entretenue avec des professeurs des universités-praticiens hospitaliers, spécialistes de
médecine du travail

La mission s’est déplacée dans les départements d’Ile-de-France (Yvelines, Seine-et-
Marne), ainsi que dans la région Centre (Loiret et Indre-et-Loire) et dans la région Auvergne.
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Dans ces départements et régions, elle a tenu des réunions avec les responsables de
I’éducation nationale et de I’enseignement supérieur (rectorats et universités), les secrétaires
généraux des préfectures, les responsables des ressources humaines, les directeurs des DDI,
ainsi qu’avec des représentants des collectivités locales. Les médecins de prévention étaient
systématiquement associés a ces rencontres, qu’il s’agisse des médecins coordonnateurs
(ministere de I’intérieur), des médecins conseillers du recteur, des médecins en poste dans les
services, des médecins inspecteurs du travail et de la main-d’ccuvre (MIRTMO des directions
régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I’emploi -
DIRECCTE). Des équipes médico-sociales ont également été entendues.

Un questionnaire sur le bilan et ’exercice de la médecine de prévention au niveau
territorial, adressé par la mission aux secrétaires généraux et responsables des collectivités
locales, a permis de préparer ces rencontres. Pour élargir le panel, ce questionnaire a aussi été
adress¢ aux préfectures et DDI de I’Allier, du Nord, de la Gironde et de la Réunion, des
déplacements n’ayant pu s’y tenir en raison des délais.

La mission a également rencontré des praticiens en cours de reconversion, des
représentants de 1’association nationale des internes de la médecine du travail (ANIMT), et
des médecins de la mutualité sociale agricole (MSA).

Elle remercie tous ses interlocuteurs pour leur disponibilité et leur réactivité.

Ces entretiens ont été complétés, notamment, par la consultation des études et rapports
réalisés sur la médecine du travail dans le secteur public? et dans le secteur privé®,

Le rapport analyse, dans un premier temps, I’état des lieux des services de médecine
de prévention dans chaque fonction publique (lére partie), puis les missions du médecin de
prévention (lléeme partie) et les viviers de recrutement des médecins (I1léme partie). A
chacune de ces étapes, la mission propose des pistes de réforme et des axes d’évolution
possibles.

ZRapport du Docteur Vignalou en 1990 au Ministre d’Etat, Ministre de la Fonction Publique et des réformes administratives -
« La médecine de prévention dans la fonction publique d’Etat »

Rapport IGAS Madame Dorlhac de Borne, Messieurs Cartier et Chassine en 2000 — « Les services de médecine de
prévention dans la fonction publique d’Etat ».

Rapport du groupe de travail Médecins territoriaux. Conseil supérieur de la fonction publique territoriale. Séance pléniére du
24 avril 2013. Rapporteurs : Messieurs Claude Michel, Daniel Leroy et Didier Pirot

® Rapport IGAS IGAENR et Conso Frimat - octobre 2007 - Bilan de la réforme de la Médecine du Travail.

Rapport Chambre sociale de la Cour de cassation - H. Gosselin - janvier 2007 - « Aptitude et inaptitude médicale au travail :
Diagnostic et perspectives ».

Rapport-Dellacherie-Frimat-Leclercq - avril 2010 - La santé au travail Vision nouvelle et professions d’avenir -Propositions
pour des formations et un réseau de recherche en phase avec les missions.

Rapport public thématique de la Cour des Comptes - novembre 2012 - Les services de santé au travail interentreprises : une
réforme en devenir.
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IERE PARTIE LES MOYENS DEVOLUS A LA MEDECINE DE PREVENTION
DANS LES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES ET SON
ORGANISATION SONT MAL CONNUS.

Afin d’établir I’état des lieux demandé par les ministres, la mission s’est entretenue
avec les directions d’administration centrale compétentes : la direction générale de
I’administration de la fonction publique (DGAFP) pour la fonction publique de I’Etat (FPE),
la direction générale de I’offre de soins (DGOS) pour la fonction publique hospitaliere (FPH)
et la direction générale des collectivités locales (DGCL) pour la fonction publique territoriale
(FPT). Elle a exploité les enquétes et données disponibles et actualisées.

Ce travail a montré que les informations quantitatives et qualitatives sur la médecine
de prévention étaient tres lacunaires et que, malgré les documents disponibles, ces directions
générales ne détenaient pas, dans leur domaine, de données suffisamment fiables et
transverses pour permettre a la mission de réaliser I’intégralité du bilan chiffré qui lui était
demandé. La méme difficulté est apparue au niveau des collectivités locales, les statistiques
présentées par les centres de gestion, notamment, étant partielles et donnant des informations,
certes intéressantes, mais sans possibilité de recoupement national a ce stade.

Enfin la formation spécialisée du Conseil commun de la fonction publique pour
I’examen des questions relatives aux conditions de travail, a I’hygiéne, a la santé et a la
sécurité au travail mise en place par le décret n° 2012-148 du 30 janvier 2012 relatif au
Conseil commun de la fonction publique, en application de 1’accord du 20 novembre 2009
sur la sante et la securité au travail dans la fonction publique n’a pas eu ’occasion d’examiner
le sujet de la médecine de prévention au cours des quatre réunions tenues depuis sa création.

L’accord lui fixait pourtant comme mission « d’exploiter les informations et les outils
méthodologiques existants et de définir les orientations et les actions en matiere
d’amélioration des conditions de travail. » || était par ailleurs précisé que « le travail de
I’instance s'appuiera sur l'existant et sur un état des lieux exhaustif de ce qui existe déja dans
les trois versants de la fonction publique en matiere d'enquétes ».

La mission a donc choisi de présenter, dans cette premiére partie, les éléments
d’informations statistiques disponibles et indiscutables au plan national, complétés et éclairés
par des éléments qualitatifs issus des rencontres avec ses différents interlocuteurs.

En termes méthodologiques, compte tenu des spécificités des trois fonctions
publiques, il a été procédé a une analyse particuliére de I’état de la médecine de prévention
dans chacune d’entre elles, méme si les problématiques rencontrées ont conduit & formuler
des préconisations communes aux trois fonctions publiques.
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1- LA FONCTION PUBLIQUE D’ETAT

La fonction publique de I’Etat (FPE) comptait au 31 décembre 2011: 2,399 millions d’agents,
soit 45 % de I’emploi public : 1,966 million d’agents dans les ministeres (soit 1,889 million
ETP) et 432 800 agents dans les EPA nationaux (392 300 ETP)*.

1.1. CADRE JURIDIQUE DANS LA FONCTION PUBLIQUE DE L’ETAT

Les dispositions juridiques organisant la médecine de prévention dans la fonction
publique de ’Etat (FPE) définissent un cadre précis et complet de nature a « prévenir
toute altération de la santé des agents du fait de leur travail ».

L’organisation des services de prévention et ’emploi des médecins de prévention dans
la FPE sont régis par quatre articles du décret n°82-453 du 28 mai 1982 modifié par le décret
n°2011-774 du 28 juin 2011 relatif a I’hygiéne, la sécurité et la prévention médicale dans la
fonction publique (voir cahier juridique piéce n°4). Ces textes précisent la mission du service
de médecine de prévention (article 10), les conditions de dipldomes (article 13), les structures
dans lesquelles les médecins peuvent exercer (article 11) et la quotité de travail au regard des
effectifs suivis (article 12).

Larticle 10° rappelle que le service de médecine de prévention est destiné & « prévenir
toute altération de la santé des agents du fait de leur travail » et peut comprendre une équipe
pluridisciplinaire coordonnée par le médecin de prévention et placée sous la responsabilité du
chef de service.

S’agissant des dipldmes nécessaires pour I’exercice de la médecine de prévention,
les dispositions de I’article 13 du décret reprennent celles du code du travail applicables aux
médecins du travail, notamment l'article R. 4632-2 du code du travail :

« Seul un medecin remplissant I'une des conditions suivantes peut pratiquer la médecine
du travail :
1° Etre qualifié en médecine du travail ;

* Source : DGAFP. Fonction publique. Chiffres-clés 2013.

5 Article 10 : « Un service de médecine de prévention, dont les modalités d'organisation sont fixées & I'article 11, est créé
dans les administrations et établissements publics de I'Etat soumis aux dispositions du présent décret.

Le service de médecine de prévention a pour rdle de prévenir toute altération de la santé des agents du fait de leur travail. Il
conduit les actions de santé au travail, dans le but de préserver la santé physique et mentale des travailleurs tout au long de
leur parcours professionnel.

Afin d'assurer la mise en ceuvre des compétences médicales, techniques et organisationnelles nécessaires a la prévention des
risques professionnels et & I'amélioration des conditions de travail, le service de médecine de prévention fait appel en tant
que de besoin, aux cotés du médecin de prévention, des infirmiers et le cas échéant des secrétaires médicaux, a des
personnes ou des organismes possédant des compétences dans ces domaines.

L'équipe pluridisciplinaire ainsi constituée est placée sous la responsabilité du chef de service et est coordonnée par le
médecin de prévention. L'indépendance des personnes et organismes associés extérieurs a l'administration est garantie dans
le cadre d'une convention qui précise :

1° Les actions qui leur sont confiées et les modalités de leur exercice ;

2° Les moyens mis & leur disposition ainsi que les regles assurant leur acces aux lieux de travail et les conditions
d'accomplissement de leurs missions, notamment celles propres a assurer la libre présentation de leurs observations ou
propositions.

Les services sociaux peuvent étre associés a la mise en ceuvre des actions menées par l'équipe pluridisciplinaire. »
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2° Avoir été autorisé, a titre exceptionnel, a poursuivre son exercice en tant que médecin
du travail en application de l'article 28 de la loi n° 98-535 du ler juillet 1998 ou de
I'article 189 de la loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale ;

3° Etre titulaire d'une capacité en médecine de santé au travail et de prévention des
risques professionnels. »

Le recrutement des médecins de prévention dans la FPE se fait exclusivement sous
forme de contrats, aucun corps de titulaire n’ayant ét¢ créé pour ce type d’emploi.

S’agissant des structures au sein desquelles peuvent exercer les médecins de
prévention, Particle 11° du décret ouvre plusieurs possibilités, méme si la circulaire marque
une préférence pour le recours a des services créés par ’administration en soulignant que
« D’une fagon, générale, il apparait souhaitable que les administrations créent leur propre
service de prévention dans tous les cas ou cela s’avére possible. Le recours aux associations
de médecins du travail ne doit étre envisagé qu’en derniére hypothése». Ainsi, les médecins
de prévention peuvent appartenir :

- soit a un service créé par ’administration ou I’établissement public ;

- soit a un service commun a plusieurs administrations auxquelles celles-ci ont adhéreé ;

- soit a un service de santé au travail, régi par le code du travail, avec lequel
I'administration ou I'établissement public passent une convention apres avis du comité
d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) ;

- soit a un service de santé au travail en agriculture prévu a l'article L. 717-2 du code
rural et de la péche maritime avec lequel l'administration ou I'établissement public
passe une convention ;

- soit, a défaut, a une association a but non lucratif a laquelle I'administration ou
I'établissement public a adhéré, apres avis du CHSCT, et ayant recu un agrément pour
un secteur médical spécifique réservé aux agents publics.

Enfin le nombre de médecins de prévention qui doit étre recruté dans les
administrations et établissements publics est défini a I’article 12 du décret :
« Le temps minimal que le médecin de prévention doit consacrer a ses missions est fixé a
une heure par mois pour :
- 20 fonctionnaires ou agents publics non titulaires ;
- 15 ouvriers ;
- 10 fonctionnaires, agents publics non titulaires ou ouvriers. »

® Article 11 : « Les missions du service de médecine de prévention sont assurées par un ou plusieurs médecins qui prennent
le nom de médecin de prévention appartenant :

-soit au service créé par I'administration ou I'établissement public ;

-soit & un service commun a plusieurs administrations auxquelles celles-ci ont adhéré ;

-soit & un service de santé au travail régi par le titre Il du livre VI de la quatriéme partie du code du travail avec lequel
I'administration ou I'établissement public passe une convention aprés avis du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions
de travail. Dans ce cas, les articles du code du travail régissant les organes de surveillance et de consultation des services de
santé au travail interentreprises ne s'appliquent pas et le comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail compétent
est informé pour avis de I'organisation et des modalités de fonctionnement de ce secteur médical ;

-soit & un service de santé au travail en agriculture prévu a l'article L. 717-2 du code rural et de la péche maritime avec
lequel I'administration ou I'établissement public passe une convention dans les conditions prévues par l'article R. 717-38 du
méme code ;

-soit, a défaut, a une association a but non lucratif a laquelle I'administration ou I'établissement public a adhéré, apres avis
du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail compétent, et ayant recu un agrément pour un secteur médical
spécifique réservé aux agents publics. Un arrété conjoint du ministre chargé du travail, du ministre chargé de la fonction
publique et du ministre chargé du budget fixe les conditions d'agrément qui doivent assurer un niveau de garantie équivalent
a celui requis pour le fonctionnement des services de prévention prévus aux deuxiéme et troisieme alinéas du présent article»
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1.2. LES MOYENS MOBILISES ACTUELLEMENT POUR LA MEDECINE DE PREVENTION SONT
INSUFFISANTS POUR ASSURER LE RESPECT DE LA REGLEMENTATION EN MATIERE DE
SANTE AU TRAVAIL

1.2.1. La direction générale de D’administration et de la fonction publique
(DGAFP) ne dispose que d’informations trés limitées sur le nombre de
médecins de prévention dans la FPE.

Ces informations figurent dans le tableau 10.2-2 : « Nombre d’acteurs en hygiene,
sécurité et conditions de travail par ministére au 31 décembre 2011 » annexé au rapport
annuel sur I’état de la fonction publique, édition 2013, publié par la DGAFP (voir annexe 10).

Ce document fait état de 448 médecins de prévention en équivalent temps plein,
dont les trois quarts seraient présents dans quatre ministéres : enseignement supérieur et
recherche (116), ministeres économiques et financiers (90), intérieur et outre-mer (64),
éducation nationale (63).

En fait ces chiffres, communiqués par les ministeres, ne sont pas représentatifs de la
réalité de la médecine de prévention dans la FPE, car :

- ils ne sont pas exhaustifs : comme le précise une note du tableau « Tous les services
n’ont pas pu étre couverts. De plus, les établissements publics rattachés aux
ministéres ne sont pas systématiquement compris » ;

- ils ’intégrent que les médecins de prévention rémunérés par les ministeres : ainsi
un seul médecin est recensé au ministére de 1’agriculture, celui de I’administration
centrale, alors qu’en réalité la médecine de prévention est assurée pour la totalité des
services déconcentrés du ministere par des médecins du travail relevant de la mutualité
sociale agricole (MSA) ;

- ils ne font pas état de I’existence d’équipes pluridisciplinaires et en particulier des
infirmier(e)s.

En matiere de médecine de prévention, la FPE n’est pas un ensemble homogéne et il
apparait nécessaire a la mission de distinguer deux sous ensembles :

- les ministeres, hors I’éducation nationale, qui ont tenté d’assurer une présence
minimale de médecins de prévention en mutualisant leurs moyens au niveau territorial,
ce qui a pu étre favorisé notamment par la REATE avec la création des direction
départementales interministérielles (DDI), ou en concluant des conventions avec des
structures extérieures ;

- le ministére de 1I’éducation nationale, ou la situation est trés contrastée d’une académie
a I’autre, et qui rencontre des difficultés importantes pour assurer une présence de
médecins de prévention aupres des personnels, en particulier enseignants.
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1.2.2. Devant la pénurie de médecins de prévention, les ministéres ont utilisé
I’ensemble des possibilités offertes par ’article 11 du décret du 28 mai 1982.

Les services de I’Etat ont largement utilisé les possibilités offertes par 1’article 11 du
décret du 28 mai 1982 modifié pour réaliser le suivi médical des agents. lIs ont recours ainsi a
toutes les modalités disponibles, en les combinant entre elles également selon les situations :
création de services de prévention au sein de I’administration, recours a un service commun a
plusieurs administrations, recours par conventionnement a des services de santé au travail
interentreprises (SSTI), apres avis du CHSCT, recours au service de santé en agriculture
(MSA), et, depuis le décret du 28 juin 2011, recours a des associations de médecins du travail.

Les pratiques des ministéres’ mettent en lumiére la grande diversité de ces recours
(voir annexes 5 et 6). Les situations se sont construites au gré des problématiques de
territoires, de la criticité de la démographie médicale, des possibilités de mutualisation de
services ou de I’offre des prestataires extérieurs.

Ainsi, les ministéres économiques et financiers recourent tres peu au
conventionnement externe. Ils disposent d’un réseau important de medecins de prévention :
en 2011, 121 praticiens et 113 centres médicaux, ainsi que 150 points de consultation,
couvraient les agents de ces ministéres, grace a un maillage équilibré. C’est également le cas
du ministére de I’écologie (62 médecins de prévention) qui recourt de fagon minoritaire aux
conventionnements externes. Le ministére de la justice a recruté 81 médecins contractuels et
46 relevant d’organismes interentreprises.

Le ministére des affaires sociales, de la santé, des sports, de la jeunesse, de I’éducation
populaire fait appel pour 50 % de ses médecins a des services externes. Le ministére du
travail, de I’emploi, de la formation professionnelle et du dialogue social a recours pour 66 %
a des services de santé au travail interentreprises (SSTI).

Le ministére de I’intérieur a aussi majoritairement recours aux SSTI. Ainsi, sur les 223
médecins qu’il emploie, 167 sont salariés par des SSTI et exercent a temps partiel, les autres
praticiens (56) étant recrutés directement sur contrat.

Quant au ministére de I’agriculture, il a choisi d’externaliser la totalité de la médecine
de prévention en services déconcentrés (104 directions), par I’intermédiaire d’une convention
avec la mutualité sociale agricole (MSA). .

Ces choix portent sur quatre types de prestataires :

e Services de santé au travail interentreprises (SSTI) du secteur privé : la présence de
270 services de santé au travail interentreprises, bien identifiés et répartis sur tout le
territoire national, permet aux administrations a réseau dense, comme le ministere de
Iintérieur, d’y recourir assez largement. Néanmoins la pénurie de medecins du travail
n’épargnant pas les SSTI, ces derniers sont parfois amenés a refuser d’apporter leur
concours.

e Services de la mutualité sociale agricole (MSA) : au-dela du ministére de I’agriculture,
la MSA est régulierement sollicitée par différents ministéres. Sous réserve du respect
de ses missions de service public envers ses adhérents, environ 10 % des postes de

" Données issues de I’étude des bilans sociaux et des rapports de la conférence gestion prévisionnelle des emplois 2014 de
chaque ministére.
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médecins de santé au travail de la MSA® sont dédiés aux conventionnements extérieurs
(voir annexes 12 et 13). La MSA ne souhaitant pas dépasser le plafond de 10 % sans
remettre en cause ses missions de base, cette modalité de recours trouve aussi ses
limites.

e Services des centres de gestion de la fonction publique territoriale : conformément au
décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif a I'nygiene et a la sécurité du travail ainsi qu'a
la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale, les
centres de gestion peuvent créer un service de santé au travail et le mettre a disposition
des collectivités adhérentes. Par ailleurs, rien n’interdit au centre de gestion de passer
des conventions au profit d’autres services pour le suivi de la santé au travail de leurs
agents. C’est le cas du centre interdépartemental de gestion de la grande couronne, en
Ile-de-France, qui a conventionné avec la préfecture des Yvelines, ou de centres
départementaux de gestion qui ont conventionné avec des services territoriaux de I’Etat
pour partie de leurs agents'. On rencontre la méme situation au ministére de 1’intérieur
pour des préfectures ou pour ses personnels en poste dans les directions
départementales interministérielles (ex : Haute-Marne, Ardéche, Dréme) ou celui des
ministéres financiers (ex : Aude).

e Recours a des associations privees : cette modalité de gestion de la médecine de
prévention, relativement ancienne, n’était pas prévue par le décret du 28 mai 1982. A la
suite d’une décision des tribunaux administratifs en 2010 (voir annexe 16) estimant que
le décret précité ne permettait pas a 1’administration « de confier a un organisme privé
[’ensemble des missions du service de médecine de prévention », I’article 11 du décret
du 28 juin 2011 a permis a I’administration de faire appel également a des associations
a but non lucratif. Ainsi, I’ ARIMS (association pour la réalisation d’initiative médico-
psycho-sociales) s’est vue confier le suivi médical des agents de plusieurs préfectures
pour les personnels relevant du ministére de D'intérieur (ensemble des agents sous
autorité préfectorale, y compris pour police nationale et personnels civils de la
gendarmerie). Cette association est présente sur de nombreux sites (Hauts-de-Seine,
Loiret, Seine-et-Marne visités lors de I’enquéte). Ces conventionnements peuvent
englober plusieurs administrations et/ou juridictions (personnels préfectoraux,
personnels opérationnels, tribunaux administratifs, DDI...).

1.2.2.1. Diversité des prestations selon les structures choisies.

Si la pénurie de médecins de prévention oblige les services de I’Etat a s’adapter,
I’examen des conventions transmises a la mission montre une grande disparité des offres de
service, allant de la simple gestion des visites médicales a des actions plus abouties en milieu
de travail.

Les conventions examinées, quelle que soit la structure, comportent a minima :

e le périmétre de la convention (identification des lieux et des services concernés), le
nombre d’agents a suivre par an ;

e les conditions d’exercice des visites médicales : visites d’embauches et fiches
d’aptitude (pour les agences régionales de santé (ARS) et établissements de santé
soumis au code du travail), visites périodiques, conditions des surveillances médicales

& Mutuelle Sociale Agricole : 350 médecins en agriculture (305 ETP)
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renforcées en présence de risques particuliers pour I’agent, visites de reprise ou autres
visites a I’initiative du médecin de prévention ou a la demande de I’agent ;

e les examens complémentaires ;

e l'organisation pratique des prestations (convocations, horaires et lieux de réalisation
des examens médicaux) et dans la plupart du temps les aménagements de postes.

Les plus grandes différences résident essentiellement dans :

e les actions en milieu de travail qui consistent le plus souvent, sauf exception, en un
simple rappel des dispositions légales avec 1’évocation de 1’obligation du tiers temps
par le médecin, la rédaction d’un rapport annuel, la participation aux réunions du
comité d’hygiene de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) ;

e les modalités de décompte du temps d’exercice du médecin du travail (ou non) ;

e la référence a la confidentialité, a I’indépendance du médecin ;

e la référence a la pluridisciplinarité, au service social (plus rare et essentiellement en
présence de convention avec le secteur prive).

Les différentes conventions communiquées a la mission sont relativement
standardisées et traduisent, sauf exception, la mise en place de dispositions considérées
comme « incontournables », a savoir les visites médicales périodiques, les visites de reprises,
celles a la demande, les aménagements de postes et les rapports d’activité plus qu’une prise en
charge globale de la santeé au travail et de la prévention des risques professionnels.

1.2.2.2. Disparité des coiits en fonction des prestataires retenus

La disparité des prestations entraine des écarts tarifaires et des modalités de facturation
variées.

On releve ainsi différentes modalités de facturation.

Pour la MSA, il s’agit d’un forfait calculé sur la base d’un colit moyen de suivi annuel.
Les montants sont inférieurs a 100 € (par exemple, pour la direction régionale de
I’environnement, de ’aménagement et du logement d’Auvergne avec un coit de 81 € par
agent convoqué). Les actions en milieu de travail, la participation au CHSCT, la rédaction du
rapport annuel, les aménagements de postes ne sont pas valorisés financiéerement, alors
qu’elles sont bien prévues dans la convention.

Pour d’autres acteurs, la cotisation est calculée sur la base d’un pourcentage de la
masse salariale. L’association ACMS (association interprofessionnelle des centres médicaux
et sociaux de santé au travail de la région Ile de France) a fixé un pourcentage de 0,41 % avec
une cotisation annuelle minimale de 84 € par agent en centre fixe et de 95 € en centre mobile.
Cette cotisation integre également les prestations relatives au tiers temps (voir annexe 13).

D’autres prestataires, enfin, facturent a la vacation horaire sur la base d’un effectif
communiqué par I’administration. Ces vacations comprennent les visites, les examens
médicaux cliniques et para-cliniques, le tiers temps, le travail administratif et les
déplacements : c’est le mode de facturation de I’ARIMS Corelex ou de certains SSTI avec un
colt d’environ 155 €. Le forfait peut étre différent selon la période retenue, de 115 € pour la
journée a 138 € pour la nuit (voir annexe 15).
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Les services de I’Etat procédent par conventionnement direct ou par marché public. Le
ministére de I’intérieur a mis au point un marché type (exemple de la préfecture de Seine-et-
Marne dont le marché couvre les services relevant du préfet, y compris police et
gendarmerie).

1.2.2.3. Les limites du recours a des prestataires extérieurs

Depuis plusieurs années, le nombre de médecins du travail diminue et les perspectives
pour les années a venir sont préoccupantes. Dans le secteur privé, leur nombre est ainsi
passé de 7 067 ETP en 2002 & 5 547 en 2012°. A horizon 2030 ils ne devraient plus étre
que 2 353 (voir annexe 21).

Aussi le recours a des prestataires extérieurs, tels que les SSTI, qui permet aujourd’hui de
pallier dans la plupart des ministéres 1’absence de médecins de prévention, ne peut étre
envisagé comme une solution pérenne.

Par ailleurs, au-dela de la disponibilité de la ressource, se pose la question de son co(t.
Ainsi le ministére de l’intérieur indiquait dans le dossier communiqué a la DGAFP a
I’occasion de la conférence sur la gestion prévisionnelle des ressources humaines pour 2014
que « les tarifs subissant des hausses annuelles de 3 a 15 %, cette externalisation par voie de
convention ou de marché représente un codt important, en constante augmentation (+
338 099 € soit + 5,86 % entre 2012 et 2013) ». Dans un contexte de réduction des crédits de
fonctionnement des services de I’Etat, cette augmentation peut déboucher sur la non
reconduction de conventions et ainsi entrainer une dégradation de la couverture médicale des
personnels.

Aussi, certains services ont recherché des solutions afin de mutualiser les ressources
médicales disponibles. La mission a pu prendre connaissance de plusieurs exemples de
mutualisation qui illustrent le fait qu’il y a des marges de progrés dans 1’organisation de la
médecine de prévention dans la fonction publique de I’Etat pour limiter les conséquences
d’une pénurie a venir, par ailleurs inéluctable (voir ci-dessous point 4.1).

1.2.3. Une organisation au sein des directions départementales interministérielles
(DDI) qui révele un réel effort de couverture mais un fort cloisonnement
ministériel

Parmi les différents domaines appelant une harmonisation des modes de gestion des 34
405 agents des DDI', la médecine de prévention fait ’objet, depuis 2012, d’une action
spécifique coordonnée au niveau central par la direction des services administratifs et
financiers (DSAF), au SGG, avec les ministeres employeurs et la DGAFP. Dans ce cadre, un
état des lieux de I’organisation de la médecine de prévention dans les DDI a été réalisé par la
DRH des ministéres sociaux et actualisé régulierement. L’objectif de la démarche est de

® Conditions de travail. Bilan 2012. (page 152). Ministére du travail de I’emploi, de la formation professionnelle et du
dialogue social. Direction générale du travail.

10 Fichier du Conseil national de I’ordre des médecins pour 1’année 2006 (traitement DREES). Projections DREES.

! Etat des effectifs physiques inscrit dans le bilan social 2012 des DDI établi par la Direction des services administratifs et
financiers du Premier ministre
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construire une connaissance du taux de couverture des agents et des modalités mises en ceuvre
en vue d’améliorer le dispositif de médecine de prévention. La mission a pu disposer des
résultats de cette enquéte aprés leur actualisation partielle en mai 2014, Elle a ainsi pu
analyser les logiques d’organisation par ministére employeur et par territoire et évaluer la
couverture des agents par un dispositif de médecine de prévention.

Bien que les DDI ne représentent qu’une part limitée de 1’effectif total de la fonction
publique de I’Etat, elles constituent un vecteur intéressant pour les logiques d’organisation
déconcentrée ministérielle de la ressource médicale sur ’ensemble du territoire. Elles sont
également révélatrices des « poches » de pénurie de médecins du travail a 1’échelle du
département, ce qui tend a s’estomper dans le cadre régional, en raison des disparités entre
DDI.

1.2.3.1. Une source d’information indispensable mais perfectible

Si la mission tient a souligner la valeur d’une telle enquéte pour piloter une action
coordonnée au sein des départements, certaines limites méthodologiques inhérentes a la
diversité des modes de gestion des ministéres employeurs plaident pour une amélioration du
dispositif statistique. A ce stade de maturité du dispositif, deux principales difficultés peuvent
étre soulevées pour I’exploitation des informations.

La premiere difficulté concerne le mode de recueil. Celui-ci étant déclaratif et non
automatisé, les données présentent une fragilité au regard d’un taux d’erreur potentiellement
plus élevé dans le renseignement des informations et dans I’absence des dispositifs d’auto-
contréle statistique.

La seconde porte sur le champ de I’enquéte qui ne comporte pas actuellement le
décompte en ETP des médecins de prévention. L’absence de cette information ne permet pas
de deéfinir un taux de couverture précis.

La question de I'unit¢ de décompte constitue la base d’une analyse statistique
permettant de retracer au mieux la realité de la ressource médicale effective au sein des
services. Ce méme écueil est rencontré pour I’enquéte annuelle menée par la DGAFP
concernant le décompte des médecins de prévention au sein de chaque ministere,
essentiellement pour les mémes raisons avec un élément supplémentaire concernant I’absence
de conversion en ETP du temps médical contractualisé™.

121 ¢ ministére des affaires sociales n’a pas actualisé les données depuis 2012. Hors le ministére des affaires sociales, le taux
de réponse global a I’enquéte est de 98%.

3 es ministéres ne traduisent pas en ETP, le temps médical contractualisé en cas d’externalisation aupres d’un SSTI ou d’un
centre de gestion. Dans la mesure ou cette prestation est financée sur des dépenses de fonctionnement (titre 3) et non sur des
dépenses de personnel (titre 2), le décompte en ETP est inutile, le plafond d’emplois ne s’appliquant pas par définition.
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Un dispositif ministériel médical de prévention est mis en place dans la tres
grande majorité des DDI

Couverture médicale des DDI par ministere

Ecologie
Intérieur B DDPP
DDCSPP
. W DDCS
Economie-finances
B DDT-DDTM

Agriculture

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministeres sociaux traitées par la mission

Sans qu’il soit possible de caractériser la qualité de la couverture médicale mise en
ceuvre, les résultats montrent que 95% des services ayant répondu en mai 2014 (hors
ministére des affaires sociales'®) disposent d’une prestation de médecine de prévention, via le
recrutement direct ou le recours a un prestataire extérieur privé (SSTI, associations de
médecine du travail) ou public (centre de gestion essentiellement), par le ministere dont
relevent statutairement les agents au sein de chaque DDI. L’effort en matiére de couverture
par chaque ministére est d’autant plus important que I’effectif qui en reléve est €élevé. A titre
d’exemple, le ministére de I’écologie couvre a 97% les directions départementales des
territoires (DDT) et les directions départementales des territoires et de la mer (DDTM), dont
78% des effectifs sont gérés par ce ministere (22 % des effectifs relevant d’autres ministeres).

Les disparités régionales sont relativement limitées, mais ne doivent pas occulter des
zones départementales caractérisées par 1’absence d’un dispositif médical de prévention. Six
régions présentent une couverture inférieure a la moyenne nationale avec, pour deux d’entre
elles, la Bourgogne et Champagne-Ardenne, un taux de couverture de 79%. Dans les deux
cas, une analyse affinée a 1’échelle départementale montre des « poches » de pénurie
constatées pour I’ensemble des DDI concernées. La Sadne-et-Loire pour la Bourgogne et
I’ Aube pour Champagne-Ardenne présentent des taux de couverture allant de 0% & 67%™. Ce
constat renvoie au probleme de pénurie médicale genérale dont souffre de maniere plus
marquée certains départements.

1.2.3.2. Face a la pénurie, le recours a des prestataires externes prévaut

Les ministeres employeurs cherchent a assurer le suivi médical de leurs agents, selon
des stratégies qui leur sont propres. Il en résulte a la fois une grande variété des politiques

Y Pour rappel, ’enquéte établie en 2012 révélait un taux de couverture pour le ministére des affaires sociales de 78%
15 Cf. Annexe 4 — Bilan de la médecine de prévention dans les DDI

26



mises en ceuvre, révélatrice de la nécessité de s’adapter a I’offre médicale locale. L’objectif
est d’adopter I’outil le plus pertinent au regard de la ressource disponible. Au-dela des
dynamiques mises en ceuvre, la mission souligne que I’externalisation de la médecine de
prévention soit auprés de services de santé au travail interentreprises ou des associations de
médecine de travail, soit aupres de la mutualité sociale agricole (MSA) représente 50% des
dispositifs mis en ceuvre. Le recrutement direct au niveau local ou national ne représente que
41%. La mutualisation interministérielle ou inter-fonction publique reste marginale a 9%.

Modes de recrutement des médecins de prévention au sein des DDI

B Médecinrecruté
localement

3% 1% B Médecinrecruté au
niveau national

® Convention MSA

M Convention SSTI et
associations ST

B Convention mutualisation

M Convention CDG

Convention CH

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministeres sociaux traitées par la mission

1.2.3.3. La segmentation du suivi médical au sein des DDI et son effet
contreproductif sur la gestion d’une ressource médicale rare

Les ministeres de l'intérieur (52%) et des affaires sociales (87% en 2012) se
démarquent en raison de leur recours majoritaire au conventionnement avec des SSTI. Si I’on
met en perspective le nombre de conventions établies par le ministére de I’intérieur et par le
ministére des affaires sociales pour leurs agents affectés en DDI (1 208 pour le ministére de
I’intérieur et 3 328 pour le ministere des affaires sociales), on constate en moyenne pour les
agents du ministére de I’intérieur une convention passée pour un peu plus de 10 agents contre
70 pour le ministére des affaires sociales.

Néanmoins, les politiques de ces ministeres se distinguent nettement, puisque le
ministére de I’intérieur s’appuie également sur un réseau de meédecins de prévention recrutés
localement, ce qui n’est pas le cas du ministére des affaires sociales qui utilise
majoritairement le conventionnement.

Le ministére de 1’agriculture a également recours a une logique d’externalisation, via
la MSA (Cf. point précédent 1.2.2).

A Topposé de ce modele, les ministéres des finances et de I’écologie recrutent des
médecins de prévention au niveau national, selon une gestion centralisée.
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Ces différences marquées d’organisation traduisent une forte segmentation
ministérielle des modes de suivi médical des agents au sein d’'une méme communauté de
travail que constitue une DDI. Elles révelent dans certains cas également une demultiplication
des conventionnements par rapport au nombre d’agents suivis en raison d’une ressource
médicale rare et mobilisable uniquement pour du temps partiel et méme tres partiel.

Dans un contexte de pénurie, la mission souligne qu’un tel cloisonnement de la gestion
et un émiettement de la ressource apparait contreproductif pour assurer les missions de santé
de travail au bénéfice d’un collectif de travail et des agents. Le partage d’une ressource rare
apparait un choix plus adapté et invite a développer une gestion mutualisée.

1.2.4. Etat des lieux des ressources de médecins de prévention pour le ministere de
I’éducation nationale, de I’enseignement supérieur et de la recherche

Il convient de traiter de la situation spécifique du ministére de I’éducation nationale,
de ’enseignement supérieur et de la recherche en raison du nombre d’agents concernés et
de la faiblesse du taux de couverture de la médecine de prévention dans les académies,
soulignée par I’ensemble des interlocuteurs de la mission.

Les donnees pour le ministere de 1’éducation nationale, de 1’enseignement supérieur et
de la recherche sont extraites des bilans santé et sécurité 2013 (un pour le périmetre éducation
nationale, I’autre pour le périmétre enseignement supéricur et recherche) établis a partir des
rapports annuels santé et sécurité ainsi que des enquétes sur la médecine de prévention qui
prennent la forme d’un questionnaire dont les réponses sont recues par mail ou papier pour
étre retraitées et exploitées. Elles sont analysées par la direction générale des ressources
humaines (DGRH), sous-direction des études de gestion prévisionnelle, statutaires et de
I’action sanitaire et sociale.

Ces enquétes sont tres difficiles a exploiter, car outre un taux de réponse variable,
toutes les rubriques des questionnaires ne sont pas toujours renseignées. Le périmétre des
répondants n'est pas le méme pour toutes les questions et certaines réponses ne sont pas
cohérentes entre elles. Dés lors, bien que le ministére de I’éducation nationale, de
I’enseignement supérieur et de la recherche dispose d’un périmétre pertinent de données et
produise un important travail d’analyse, il lui est impossible d'avoir un panorama des
situations des services de médecine de prévention.

Enfin, la DGAFP fait une enquéte selon une trame spécifique que la DGRH renseigne
du mieux possible a partir des données dont elle dispose issues de ses propres enquétes et
qu’elle s’efforce d'adapter aux exigences du ministere de la Fonction publique.

Pour toutes ces raisons, il convient de considérer que, plus que des chiffres précis, les
données reprises ci-aprées constituent, au moins pour partie, plutét une tendance.

Une situation tres préoccupante du taux de couverture de la médecine de prévention
pour le périmetre éducation nationale (premier et second degrés, hors établissements
publics nationaux)

Au 31 mars 2014, les trente académies comptaient 83 médecins correspondant a 64,7
ETP pour environ 898 000 agents, ce qui correspond a un ratio moyen extrémement bas de un
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médecin pour 13 900 agents. Cette situation recouvre de trés grandes disparités entre, d’une
part, quelques académies comme Versailles qui ont, outre un médecin de prévention au
niveau du rectorat, un médecin de prévention par département et, d’autre part, cinq académies
qui n’ont pas de médecins de prévention'® (Besangon, Guyane, Limoges, Orléans-Tours,
Reims). Pour mémoire, dans le secteur privé en 2011, le nombre moyen de salariés suivis par
chaque médecin du travail s’¢levait a 1 412, pour les services autonomes et 3 285 pour les
services interentreprises®”’.

L’examen de la qualification des médecins employés par le ministére révele une
situation encore plus préoccupante. En effet, sur les 83 médecins, 38 seulement disposent
effectivement de la qualification de médecins du travail. Parmi les 83 médecins, seuls six
étaient titulaires.

La situation actuelle ne permet pas aux académies de respecter leurs obligations en
matiére de visites medicales et d’action sur le milieu professionnel. En effet en application du
décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif a I'hygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu'a la
prévention médicale dans la fonction publique, les administrations sont tenues d'organiser la
surveillance medicale de leurs agents selon un rythme quinquennal ou exceptionnellement
annuel déterminé en fonction notamment de leur exposition a des risques professionnels ou de
leur état de santé et les médecins de prévention doivent consacrer au moins un tiers de leur
temps a des actions sur le milieu professionnel.

Or, pour I’année scolaire 2012-2013 dans les 23 académies sur 30 ayant répondu au
ministére (voir annexe 9), on comptait 56,7 ETP de médecins pour 812 698 agents, soit un
ratio de 1 ETP de medecins pour 14 333 agents. Dans 21 académies regroupant
679 339 agents, seuls 24 264 agents ont été vus par les médecins de prévention, soit 3,6%.

Enfin, dans les 23 académies ayant répondu, les médecins ont visité 207 locaux
administratifs et d’enseignement et procédé a 286 études de postes. Rapportés au nombre de
sites du ministére (47 672 écoles primaires et 7 882 établissements secondaires publics'®) et
au nombre d’agents, ces deux chiffres illustrent le caractére nécessairement trés limité de
I’action sur le milieu professionnel des médecins de prévention du ministere.

Une situation globalement satisfaisante pour le périmetre Enseignement supérieur
et Recherche (y compris les établissements publics a caractere scientifique et
technologique)

En 2013, sur les 130 établissements qui ont répondu a I’enquéte lancée par la DGRH
aupres de 181 établissements d’enseignement supérieur, 116 ont déclaré avoir un médecin de
prévention ou un médecin du travail, soit 89 % de réponses positives. Seuls 14 établissements
ont indiqué ne pas avoir de médecin.

Parmi les établissements disposant d’un médecin de prévention, douze ont indiqué
qu’ils faisaient également appel, par exemple, & des médecins relevant d’un service de
medecine du travail interentreprises. 44 établissements ont précisé qu’ils avaient recours

6 Du moins officiellement. Ainsi dans une des académies rencontrées par la mission, le médecin conseiller technique du
recteur, qui par ailleurs avait la qualification de médecin du travail, faisait fonction dans les faits de médecin de prévention.

7 Conditions de travail. Bilan 2012. (page 151). Ministére du travail de I’emploi, de la formation professionnelle et du
dialogue social. Direction générale du travail.

181 >4tat de ’école n°23 octobre 2013 — Ministére de 1’éducation nationale — direction de 1’évaluation, de la prospective et de
la performance.
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uniquement au médecin qu’ils avaient recruté, tandis que 60 font appel uniquement a des
médecins exterieurs.

Parmi les 116 établissements qui ont indiqué avoir un médecin de prévention, 98 ont
précisé le nombre d’ETP correspondant qui s’éléve a 83,3, soit compte tenu des 173 596
agents qu’emploient ces établissements, un médecin pour 2 084 agents.

L’enquéte ne permet pas de déterminer parmi ces médecins ceux qui possédent ou non
la qualification de médecin du travail.

Des disparités entre [’enseignement scolaire (premier et second degrés) et
D’enseignement supérieur aisément explicables

Les visites de la mission dans les académies d’Orléans-Tours et de Versailles ont
confirmé le constat qui ressort de I’analyse des données nationales.

L’académie d’Orléans-Tours, organisée sur six départements, ne dispose d’aucun
médecin de prévention. C’est le médecin conseiller du recteur, qualifié en méedecine du
travail, qui consacre un mi-temps a la fonction de medecin de prévention. Cette situation
perdure depuis deux ans, I’académie n’ayant pas pu trouver de remplagants aux deux
médecins qui exercaient auparavant la fonction de médecins de prévention. Elle n’a pas non
plus pu conclure de convention avec les établissements hospitaliers ou la mutualité sociale
agricole, ces partenaires rencontrant egalement de grandes difficultés pour recruter des
médecins.

En région Centre, cette situation de pénurie n’est pas particuliére a la spécialité
médecine du travail mais concerne 1’ensemble des spécialités médicales. Dans un tel contexte,
il n’est pas envisageable d’organiser les visites médicales périodiques prévues par le décret du
28 mai 1982 ni, compte tenu par ailleurs de la taille de I’académie, d’activités de tiers temps
sur les lieux de travail.

Sur son mi-temps le médecin ne fait que répondre aux demandes qui lui sont
adressées, aux trois quart liées a des problemes en lien avec des risques psycho-sociaux. Il a
ainsi recu 430 personnes en 2013, ce qui ne représente qu’une partie des demandes regues, car
il est contraint de hiérarchiser 1’organisation des rendez-vous en fonction de 1’urgence et de
ses disponibilités.

En apparence, la situation peut sembler plus favorable pour ’académie de Versailles
qui compte huit médecins de prévention pour environ 90 000 agents et 3 900 établissements et
services. Cependant, sur les huit médecins, un seul dispose d’une qualification de médecin de
prévention (capacité en médecine de santé au travail et de prévention des risques), les sept
autres étant des meédecins généralistes recrutés, avec I’accord du Conseil départemental de
I’ordre des médecins, comme « médecins qui concourent au suivi médical des personnels au
sein du service médical de prévention» et ayant geénéralement suivi une formation
complémentaire en médecine du travail.

Méme si un médecin est implanté dans chaque département de 1’académie, le respect
des obligations du décret du 28 mai 1982 n’est pas assuré. Compte tenu du nombre d’agents a
suivre, les médecins ne prennent en charge que le suivi de certains risques particuliers (1 981
visites en 2013) et la réponse aux demandes individuelles (1 794 en 2013). Finalement,
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environ 4 % seulement des agents de I’académie ont été recus par le médecin de prévention en
2013.

Les services du rectorat estiment qu’il faudrait 16 médecins pour assurer un suivi
médical satisfaisant des personnels de I’académie. Le recrutement de huit nouveaux médecins
serait relativement soutenable sur le plan budgétaire, le seul obstacle étant, comme dans
I’académie d’Orléans-Tours, la pénurie de candidats.

A P’inverse, 'université de Tours, qui emploie 2 500 agents®® dont 632 soumis & des
risques professionnels, essentiellement des enseignants-chercheurs, emploie un médecin de
prévention & temps plein.

Le tiers temps est effectif et le taux de réponse a la visite quinquennale est de 83 %,
les non-réponses aux convocations étant plutdét parmi la population des enseignants-
chercheurs. Le médecin de prévention a effectué lors de la derniére année universitaire 1 132
visites par an dont 133 visites de premiére embauche et 632 visites de suivi pour risque
particulier avec un rythme de visite annuel ou biannuel. Il a effectué moins d’une centaine de
visites occasionnelles (96) a la demande des agents ou de I’administration.

La divergence entre ce que la mission a observé dans I’enseignement scolaire et de
qu’elle a relevé dans I’enseignement supérieur s’explique, selon tous les interlocuteurs
rencontrés, aisément. Dans le cas de I'université, le médecin de prévention est recruté dans
une zone urbaine — ou souvent existe une faculté de médecine — et il est appelé a travailler
sinon en totalit¢ du moins pour I’essentiel sur une aire généralement circonscrite a
I’agglomération urbaine ou est implanté le siege de I'université. Ses conditions de travail
apparaissent, a cet égard, satisfaisantes.

Au contraire, I’organisation trés fortement territorialisée d’une académie comme
Orléans-Tours, qui dénombre pour I’enseignement public 2 094 écoles, 232 colleges, 50
lycées genéraux et technologiques, 39 lycées professionnels, 3 établissements régionaux
d'enseignement adapté (EREA) répartis sur six départements et emploie 35 446 agents dont
28 124 enseignants, implique des conditions d’exercice de la médecine de prévention tres
différentes. Le médecin de prévention doit faire preuve d’une trés grande mobilité, tout
particulierement dans les départements au caractere rural trés prononcé. Ainsi que I’a indiqué
le rectorat a la mission, cette dimension du métier dissuade les candidats qui seraient
intéressés par un poste de médecin de prévention. En outre, le « désert médical » observé dans
la plupart des départements de la région Centre a pour effet de rendre la ressource trés rare, au
contraire de ce qu’il se passe dans les villes universitaires.

A cet égard, la mission estime pertinent 1’objectif des académies de recruter au moins
un médecin de prévention par département pour renforcer le maillage (cf. la bonne pratique de
I’académie de Versailles). Pour compléter cette ressource, le ministére de I’éducation
nationale (MEN) pourrait avoir recours, de maniere plus systématique et selon le contexte
local, aux autres possibilités de mutualisation offertes sur le territoire (convention
interministeérielle, centres de gestion, SSTI).

19 | es maftres de conférences et professeurs des universités — praticiens hospitaliers (MCU-PH et PU-PH) relévent en théorie
de la médecine du travail de I’université mais ils sont vus par la médecine du travail hospitaliére.
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2- LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE

La fonction publique territoriale comptait, au 31 décembre 2011, 1,831 million d’agents
(1,664 million ETP), soit 34 % de I’emploi public : les 3/4 dans les collectivités territoriales
(dont 6 % dans les régions, 21 % dans les départements et 73 % dans les communes) et 1/4
dans les EPA locaux.

2.1. CADRE JURIDIQUE DANS LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE

L’article 108-2 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984% portant dispositions statutaires
relatives a la fonction publique territoriale pose le principe que « Les services des collectivités
et des établissements mentionnés a I'article 2 doivent disposer d'un service de médecine
préventive, soit en créant leur propre service, soit en adhérant aux services de santé au
travail interentreprises ou assimilés, a un service commun a plusieurs collectivités ou au
service crée par le centre de gestion. » (voir cahier juridique 5).

Le décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif a I'nygiéne et a la sécurité du travail, ainsi
qu'a la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale précise les
structures (voir cahier juridique 5) de médecine de prévention. I1 s’agit principalement :

- du service interne créé par la collectivité ou I’établissement territorial ;

- d’un service commun a plusieurs collectivités et/ou établissements ;

- de la création par un centre de gestion d’un service de médecine de prévention
assurant des prestations pour les collectivités affiliées et celles qui en font la demande.

Le recours a un SSTI, a la MSA ou a des associations est autorisé comme pour la FPE.
Le temps médical minimum comprenant les examens médicaux, ’action sur le milieu

de travail et la participation a des actions de santé publique est de 1 heure par mois pour 20
agents, ramené a 1 heure pour 10 agents dans le cas de la surveillance médicale particuliere.

2.2. UNE ORGANISATION DE LA MEDECINE PROFESSIONNELLE ET PREVENTIVE QUI S’EST
STRUCTUREE FACE A LA PENURIE

Une note de septembre 2010 de I’Observatoire de I’emploi, des métiers et des
compétences de la fonction publique territoriale publiée par le centre national de la fonction

2 Article 108-2 : « Les services des collectivités et des établissements mentionnés & I'article 2 doivent disposer d'un service
de médecine préventive, soit en créant leur propre service, soit en adhérant aux services de santé au travail interentreprises
ou assimilés, & un service commun & plusieurs collectivités ou au service créé par le centre de gestion. Les dépenses résultant
de I'application du présent alinéa sont & la charge des collectivités et établissements intéressés. Le service est consulté par
I'autorité territoriale sur les mesures de nature & améliorer I'hygiene générale des locaux, la prévention des accidents et des
maladies professionnelles et I'éducation sanitaire.

Le service de médecine préventive a pour mission d'éviter toute altération de I'état de santé des agents du fait de leur travail,
notamment en surveillant les conditions d'hygiene du travail, les risques de contagion et I'état de santé des agents. A cet effet,
les agents font I'objet d'une surveillance médicale et sont soumis & un examen médical au moment de I'embauche ainsi qu‘a
un examen médical périodique dont la fréquence est fixée par décret en Conseil d'Etat »
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publique territoriale (CNFPT) estimait a 1 060 les effectifs de médecins de médecine
professionnelle et préventive au 31 décembre 2006, dont 35,5% étaient titulaires.?

En-dehors de ce recensement, la mission n’a pu disposer de données actualisées. Le
bilan de la mise en ceuvre de la médecine professionnelle et préventive ne peut étre établi au
niveau national par la DGCL, au regard des difficultés méthodologiques de traitement des
données renseignées dans le cadre des bilans sociaux établis par les collectivités territoriales.

Seule une analyse qualitative par la voie des retours d’expérience d’un certain nombre
de collectivités territoriales et de centres de gestion, rencontrés par la mission, permet de
dresser un état des lieux au sein de la fonction publique territoriale.

2.2.1. La fragilité des données recueillies dans le cadre des bilans sociaux

Tous les deux ans, les collectivités territoriales sont tenues de dresser un bilan social,
de le soumettre au débat avec les organisations syndicales en comité technique,
conformément aux dispositions statutaires de I’article 33 de la loi du 26 janvier 1984. Ces
données sont également adressées a la DGCL qui consolide au niveau national I’ensemble des
informations transmises. Le dispositif de recueil mis en ceuvre intégre notamment une
nomenclature statistique définie par la DGCL sur la base d’un arrété pris annuellement. Parmi
les indicateurs définis, figure I’indicateur 5.1.3 qui décompte le nombre d’agents chargés de la
mise en ceuvre du décret du 10 juin 1985, dont les médecins de prévention.

L’exploitation des données renseignées pour cet indicateur pose trois difficultés
méthodologiques spécifiques. A I’instar de I’enquéte menée au sein de la fonction publique de
I’Etat, 'unité de décompte de I’effectif n’est pas homogene. Les collectivités territoriales et
les établissements locaux déclarent soit des ETP, soit des effectifs physiques. Par ailleurs,
certaines collectivités qui ont recours a une gestion mutualisée de la médecine de prévention,
soit par 1’adhésion a un centre de gestion, soit par la création d’un service commun, déclarent
quelquefois disposer d’un ou plusicurs médecins de prévention, ce qui est contradictoire.
Enfin, certains résultats n’apparaissent pas cohérents avec la réalité du besoin, des
collectivités territoriales pouvant déclarer plusieurs dizaines de médecins de prévention : la
mission émet 1’hypothése d’une confusion possible entre le décompte des médecins de
prévention et celui des médecins relevant du cadre d’emploi des médecins territoriaux
exercant dans d’autres services.

L’ensemble de ces biais expliquent la fragilit¢ de ces données et I’absence de leur
traitement par la DGCL. Si la mission ne peut que constater de telles difficultés, I’absence de
mesure de I’effectif de médecins de prévention au sein de la fonction publique territoriale
constitue une véritable faiblesse dans la détermination de la pénurie, préalable a la
construction d’une action publique cohérente pour ’ensemble des agents territoriaux qui doit
étre mise en ceuvre par les employeurs locaux.

Compte tenu des contraintes réglementaires qui pésent sur les employeurs et des
enjeux de maintien de la santé au travail tant en termes de pénibilité, de reclassement que
d’amélioration des conditions de travail, la mission souligne la nécessité¢ de disposer d’un

2! Observatoire de 1’emploi, des métiers et des compétences de la fonction publique territoriale. Synthése n° 38. Septembre
2010. « Qui sont les territoriaux au service des politiques publiques locales de santé ? ».
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outil statistique adapté de maniére pérenne dans ce domaine. Ce constat rejoint celui établi
pour les deux autres fonctions publiques.

Ces incohérences conduisent la mission a proposer de prendre en compte pour
I’exploitation statistique des bilans sociaux des collectivités locales I’indicateur 5.1.3 sur la
médecine de prévention qui n’est pas exploité actuellement.

Ces données seraient consolidées au niveau national par la DGCL dans le cadre de la
réalisation d’une cartographie actualisée de la santé au travail dans les trois fonctions
publiques. La DGCL serait alimentée par ’envoi des bilans sociaux des collectivités non-
affiliées et/ou pilotes d’un service mutualisé de médecine prévention et par les centres de
gestion pour les autres collectivités.

2.2.2. La diversité des organisations mais une tendance commune au
développement de la pluridisciplinarité

Sur D’ensemble des collectivités territoriales rencontrées par la mission, le
développement d’une approche pluridisciplinaire apparait caractéristique. Le maintien de la
santé au travail des agents repose sur une action plus ou moins intégrée des enjeux médicaux,
sociaux et manageériaux. La coordination de ces trois secteurs est plus étroite selon les
collectivités rencontrées, mais le point de convergence porte sur 1’identification précise
d’objectifs managériaux : la prévention des accidents du travail, des maladies
professionnelles, de ’absentéisme et 1’anticipation des cas de reclassement par la détection
des situations a risques.

Les collectivités territoriales organisent cette pluridisciplinarité de différentes
manieres et selon une conception plus ou moins extensive. Sur 1’échantillon étudié, la mission
a pu identifier plusieurs modeéles d’organisation :

- Dinstauration d’une équipe en interne composée d’infirmieres, d’intervenants de la
prévention des risques professionnels (IPRP) et d’assistantes sociales ;

- Dorganisation d’un service composée de médecins, d’infirmiéres, d’assistantes
sociales, d’IPRP, mais avec une externalisation de certaines compétences
(psychologues du travail, toxicologues) en raison d’un besoin qui apparait ponctuel
dans la gestion de la santé au travail de la collectivité ;

- lorganisation d’un service médical en interne qui coopére aveC un service interne de
prévention des risques et un service d’action sociale ;

- lorganisation d’un service de prévention des risques composée d’IPRP et le recours
au centre de gestion ou a un SSTI pour la médecine de prévention.

La diversité des organisations adoptées révelent un équilibre défini localement entre
des orientations de maintien de santé au travail (suivi médical individuel ciblé et prioritaire,
prédominance de 1’approche collective ou suivi global individuel) et leur financement. Pour
certaines collectivités, le recours au centre de gestion est également motivé par la multiplicité
des sites de localisation des personnels et la nécessité d’assurer un suivi de proximité en
limitant les temps de déplacement et favoriser un suivi médical sur le lieu de travail. Cette
question est devenue prégnante avec le transfert des personnels techniques, ouvriers et de
service (TOS) des colleges et lycées. La territorialisation des services de médecine de
prévention est devenue un enjeu important pour les départements et les régions, qui ont la
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possibilité, depuis la loi du 19 février 2007 relative & la fonction publique territoriale,
d’adhérer aux centres de gestion pour les personnels TOS des établissements scolaires.

2.2.3. Une gestion RH des médecins de prévention fondée sur la contractualisation

La fonction publique territoriale offre la possibilité de recruter des médecins de
prévention dans le cadre d’emploi des médecins territoriaux®’. Cette disposition n’exclut pas,
par ailleurs, le recrutement de médecins de prévention sur contrat.

En I’absence de données statistiques plus précises sur I’effectif des médecins de
prévention dans la fonction publique territoriale, la mission n’est pas en mesure de recouper
ni d’actualiser les données statutaires sur le nombre de médecins territoriaux qui exercent la
médecine de prévention, pas plus que I’effectif de médecins de prévention non titulaires. Pour
autant, les entretiens de terrain permettent d’indiquer que les employeurs locaux recourent
fortement a la contractualisation pour le recrutement de ces médecins en résonance avec le
fait qu’en 2006, 64,5% des medecins de médecine professionnelle et préventive étaient non-
titulaires. Plusieurs arguments concourent a expliquer ce choix. D’une part, la grille de
rémunération attachée au grade de médecin territorial, méme si elle a été réévaluée
récemment, n’était pas en mesure d’offrir jusqu’a présent un traitement compétitif au regard
des rémunérations pratiquées dans le secteur privé ou au sein des deux autres fonctions
publiques. Par ailleurs, un certain nombre de medecins recrutés exercent leur activité a temps
partiel aupres d’autres employeurs. Enfin, la mission a pu apprécier aupres de ’ensemble des
médecins de prévention exercant au sein de collectivités locales ou de centres de gestion la
prévalence du recrutement sur contrat.

2.2.4. Une dynamique de mutualisation liée a ’activité des centres de gestion mais
qui n’arrive pas a pallier la pénurie

La loi du 26 janvier 1984 prévoit que les centres de gestion qui le souhaitent peuvent
exercer des missions, a titre facultatif et a la demande des collectivités et établissements
publics territoriaux.

Comme I’avait souligné le premier bilan de la loi du 19 février 2007, la loi permettait
déja avant 2007 la mise en place notamment de services de medecine professionnelle (article
26-1), de controle en maticre d’hygieéne et sécurité¢ (méme article), d’action sociale, (article
25), la souscription de contrats cadres en mati¢re d’assurance des risques statutaires, (article
26). L’effectif des agents territoriaux gérés par les centres de gestion est estimé a plus de
700 000%, soit environ 40% de I’effectif de la fonction publique territoriale.

La loi de 2007 a élargi ces missions facultatives aux services de prévention des risques
professionnels. Prés de 75% des centres de gestion ont choisi de se doter de la compétence en
matiére de médecine professionnelle. Ainsi, 68 centres de gestion sur 91 ont choisi
’organisation d’un service en interne dont les actions sont proposées aux collectivités qui en
ont fait la demande. Dans les autres cas, soit les centres de gestion externalisent cette

2 | e décret n°92-851 du 28 aolit 1992 modifié portant statut particulier du cadre d’emplois des médecins territoriaux permet
le recrutement des médecins notamment de la protection maternelle et infantile, des EHPAD, des SDIS.

2 Cette estimation est réalisée & partir du recensement réalisé par le rapport IGA n°14056-14012-01 sur I’organisation et les
missions des centres de gestion de la fonction publique territoriale et le CNFPT - mai 2014.
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prestation aupres d’un SSTI ou de la MSA, soit ils ne le proposent pas ou plus, comme le
centre de gestion de la Creuse qui a cessé d’offrir cette prestation, faute de trouver des
médecins du travail.

En raison de la pénurie de médecins, il arrive aussi que des centres offrent la prestation
mais ne soient pas en mesure de I’assurer a toutes les collectivités locales qui souhaitent en
bénéficier, notamment lorsque la demande des collectivités s’étend. C’est le cas du CIG de la
petite couronne qui dispose de 13 médecins et a structuré une offre trés adaptée aux
départements de son ressort (92, 93, 94)**, mais qui a des difficultés a recruter d’autres
praticiens pour faire face a la demande des derniéres collectivités souhaitant bénéficier de la
prestation.

Par ailleurs, les tarifs pratiqués et les modalités de financement sont trés variables.
Certains CDG font payer a la visite (de 41 € en Vendée a 76 € dans le Cher), d’autres ont fixé
une cotisation additionnelle (ex : 0,3% en Haute-Saone), enfin d’autres ont fixé un forfait par
an et par agent (ex : Tarn = 82 €/an/agent). Par ailleurs, certains CDG font payer plus cher si
c’est une premicre visite (ex : llle-et-Vilaine 96 € au lieu de 60 € ensuite), d’autres font payer
plus cher les non affiliés (ex : Haute-Garonne 75 €/visite au lieu de 60 € pour les affiliés).

2 Cf. Annexe 8 sur I’organisation de ’offre médicale par le centre interdépartemental de gestion de la petite couronne
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3- LA FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE

La fonction publique hospitaliére comptait, au 31 décembre 2011, 1,129 million d’agents
(1,040 million ETP), soit 21 % de ’emploi public : 90 % travaillent dans les hopitaux, 7 %
dans les établissements d’hébergement pour personnes agées et 3 % dans les autres
établissements médico-sociaux (Source : DGAFP. Fonction publique. Chiffres-clés 2013).

3.1. CADRE JURIDIQUE DANS LA FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE

Selon I'article L. 4111-1 du code du travail, « ... les dispositions de la présente
partie (4éme partie, santé et sécurité au travail) sont applicables ... aux établissements de
santé, sociaux et médicaux sociaux mentionnés a l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier
1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliere. » (voir
cahier juridique piéce n° 3)

Le code du travail mentionne seulement trois possibilités d'organisation des services
de santé au travail dans les hopitaux publics :

- dans les établissements de plus de 1 500 agents, il ne peut étre organisé que sous la
forme d'un service propre a I'établissement ;

- dans les établissements comptant 1 500 agents et moins, il est organisé soit sous la
forme d'un service propre a I'établissement, soit sous la forme d'un service commun a
plusieurs établissements, soit par convention avec un SSTI, lorsque la création d'un
service propre ou d'un service commun se révelerait impossible.

Tout service de santé au travail comprend un médecin du travail a temps complet pour
1 500 agents avec un medecin du travail a temps partiel pour tout effectif ou fraction
inférieure a ce nombre.

Les dispositions spécifiques aux hopitaux publics prévoient que dans les centres
hospitaliers régionaux faisant partie d'un centre hospitalier et universitaire (CHU), les
fonctions de médecin du travail peuvent étre confiées a un professeur des universités-praticien
hospitalier en médecine du travail, avec l'accord de l'inspecteur du travail et aprés avis du
comité technique de I'établissement gestionnaire et du médecin inspecteur du travail.

3.2. UNE ORGANISATION PAR LOGIQUE D’ETABLISSEMENT

La mission n’a pu obtenir que peu d’informations de la part de la direction générale de
I’offre de soins (DGOS) et a exploité des enquétes ponctuelles pour tenter de dresser un état
des lieux de la medecine du travail dans la FPH.
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3.2.1. La DGOS ne dispose pas d’informations sur D’effectif des médecins du
travail de la fonction publique hospitaliére

La rubriqgue «santé au travail et sécurité au travail » des bilans sociaux des
établissements de santé, dont le contenu a été revu par décret n° 2012-1292 du 22 novembre
2012, ne comporte aucune information sur le nombre de médecins du travail.

Par ailleurs, I’obligation de production du bilan social ne concerne que les
¢tablissements de plus de 300 agents, conformément aux dispositions en vigueur a I’article
L. 2323-68 du Code du travail, méme si I’instruction N° DGOS/RH3/DGCS/4B/2013/15 du 2
janvier 2013 ouvre cette possibilité.

Dans ces conditions, la DGOS s’appuie sur les données de la direction de la recherche,
des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) du ministére de la santé qui dispose
d’informations sur le nombre de médecins du travail salariés hospitaliers.

La base statistique, gérée par la DREES, du répertoire partagé des professionnels de
santé¢ (RPPS), auquel tous les médecins sont tenus de s’inscrire, indique que sur les 5 666
médecins du travail inscrits sur ce répertoire au 1% janvier 2014, 588 étaient salariés
hospitaliers.

Cependant, il est probable qu’une partic de ces 588 médecins du travail ne travaille
pas dans les services de médecine du travail. Sont en effet sans doute inclus les médecins du
travail des centres de consultation de pathologie professionnelle (CCPP) et par ailleurs
certains hopitaux peuvent recourir aux services des SSTI ou d’associations de médecins,
méme si les interlocuteurs de la mission a la DGOS et a la fédération hospitaliére de France
(FHF) ont indiqué que le recours a des prestataires externes était peu fréquent dans les
établissements hospitaliers.

S’agissant des modes de recrutement, la majorité des médecins de travail de la FPH
sont des non-titulaires a I’instar de la FPE et de la FPT. Le centre national de gestion des
praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitaliére
(CNG) a indiqué a la mission qu’il y avait 55 ETP de praticien hospitalier a temps complet et
5 a temps partiel. Pour les hospitalo-universitaires, on compte 22 maitres de conférences des
universités et 29 professeurs des universités. Le recours a des agents contractuels est donc
largement privilégié en raison du faible nombre de postes de praticiens hospitaliers
disponibles pour la spécialité médecine du travail.

Pour les praticiens hospitaliers, la reconversion comme médecin du travail est une voie
peu pratiquée. Le CNG a fait état de trois cas cette année : un anesthésiste, un chirurgien, et
un spécialiste en santé publique. Durant leur formation de deux ans ces praticiens, rémunérés
par le CNG, conservent leur rémunération de base et leurs primes, a I’exception de celles
afférentes aux gardes, soit environ 85% de leur rémunération antérieure.
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3.2.2. 1l existe néanmoins un certain nombre d’enquétes permettant de mieux
cerner la réalit¢ de la médecine du travail dans la fonction publique
hospitaliere.

A la demande de la mission, le pdle ressources humaines hospitaliéres de la Fédération
hospitaliere de France (FHF) a recherché les informations disponibles sur le nombre et les
conditions d’exercice des médecins du travail.

Une enquéte, conduite par la FHF en 2014 sur un échantillon de 20 établissements
(dont 15 CHU) regroupant 230 000 salariés de la FPH (20% du total), a permis de dénombrer
125 ETP de médecins du travail, soit un ratio d’'un médecin pour 2 315 salariés en moyenne,
avec une tres grande dispersion (1 pour 9 285 au centre hospitalier de Dieppe et 1 pour 1 135
salariés aux Hospices civils de Lyon). Seuls quatre établissements ont un ratio inférieur a un
ETP de médecins pour 1 500 salariés, norme fixée par le code du travail pour la FPH, et 11
sur 20 ont un ratio inférieur a un ETP pour 2 000 agents. Sur les quatre établissements
respectant le ratio de 1 ETP pour 1 500 salariés, on compte les deux plus petits établissements
de I’échantillon, ce qui pourrait aller a ’encontre de 1’idée selon laquelle la surveillance
médicale des salariés est moins bien assurée dans les petites structures. Enfin, sur les 20
établissements de 1’échantillon, seuls trois recouraient aux services d’un SSTI, tous les autres
disposant d’un service interne a I’hopital.

Une seconde enquéte, réalisée en 2012 par la délégation régionale de la FHF pour
I’Tle-de-France, portait sur 22 établissements sanitaires et sociaux comptant 30 000 agents. Si
I’effectif théorique de médecins du travail dans ces établissements (22,5 ETP) était bien
conforme au ratio d’un ETP pour 1 500 agents, en pratique le taux de vacance de ces emplois
(7,5 ETP au total dans 12 établissements) ne permettait pas de le respecter. Seuls 5
¢tablissements recouraient a des SSTI pour pallier ces vacances a hauteur d’un total de 0,9
ETP, ce qui ne couvrait que tres partiellement les besoins. En prenant en compte le recours
aux SSTI, le ratio était d’environ un ETP pour 1 900 agents

Par ailleurs, une enquéte a été réalisee en mars-avril 2013 par P’association
nationale de médecine du travail et d’ergonomie du personnel des hdpitaux
(ANMTEPH) sur 102 établissements représentant 270 150 agents. Cet échantillon
comprenait 15% de CHU, 72 % de centres hospitaliers généraux et 13% d’établissements
divers, dont prés de la moitié étaient des établissements publics de santé mentale.

L’effectif moyen suivi par ETP de médecin s’élevait a 1 895 agents avec une
dispersion comprise entre 600 et 4 000. Dans tous les services ou il y a un médecin du travail,
on constate la présence d’une infirmiére et d’une assistante médicale. On compte de surcroit
des psychologues du travail dans 29 établissements, soit une moyenne de 0,65 ETP par
établissement, des psychologues cliniciens dans 34 établissements (0,58 ETP en moyenne),
des ergonomes dans 31 établissements (0,77 ETP en moyenne). Des équipes
pluriprofessionnelles existent dans un tiers des établissements, 12 % d’entre eux comportant
I’ensemble des intervenants.
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En conclusion, si ’on prend en compte les résultats de ces enquétes, on peut en
déduire que le nombre d’agents suivis par médecin est d’environ 2 000, soit un ratio
supérieur aux préconisations réglementaires (1 ETP pour 1 500). Il est également supeérieur au
ratio constaté dans les services de santé autonome (1412)* dont le mode de fonctionnement
est comparable a celle de I’hopital. En outre, contrairement aux deux autres fonctions
publiques, on constate la présence d’équipes pluridisciplinaires.

3.2.3. La visite par la mission de deux hopitaux permet d’illustrer des expériences
de pluridisciplinarité qui compensent la pénurie de médecins

La difficult¢ de respecter les normes réglementaires s’explique en partie par les
difficultés de recrutement, méme si I’exercice de la médecine du travail peut paraitre plus
attractif dans les hopitaux que dans les services de la FPE ou de la FPT du fait d'une meilleure
prise en compte par les employeurs des risques professionnels.

La mission a cependant constatée dans deux établissements visités que la pénurie de
médecins pouvait étre compensée par la présence d’infirmicres, associées a 1’activité du
médecin du travail qui organise par protocole dans certains cas une délégation des taches aux
infirmiéres. De méme, I’existence d’un service « qualité gestion des risques » permet de
recourir a des compétences venant utilement compléter celles du médecin du travail, a I’instar
des équipes pluridisciplinaires. Enfin, la présence d’assistantes médicales permet de décharger
le médecin des taches administratives.

Cependant, comme dans les autres fonctions publiques, la démographie de la spécialité
médecine du travail met en péril une organisation centrée sur des services autonomes par
établissement.

4 - METTRE A DISPOSITION DES CHEFS DE SERVICE LES OUTILS
ADAPTES A UNE GESTION MUTUALISEE DE LA MEDECINE DE
PREVENTION SUR LE TERRITOIRE

4.1. UNE DYNAMIQUE DE MUTUALISATION NAISSANTE

La circulaire du 9 aott 2011 relative a ’application du décret de juin 2011 qui ouvre la
possibilité de mutualiser avec des structures relevant d’autres fonctions publiques encourage
I’organisation mutualisée de la médecine de prévention en permettant de répondre a des
besoins pour des services de petite taille et/ou devant faire face a une offre limitée.

Malgré cette évolution réglementaire, selon les données issues de I’enquéte DDI, le
recours a la mutualisation interministérielle et inter-fonction publique reste trés marginal. La
mission note malgré tout des exemples de conventionnement entre les services de I’Etat et des
centres de gestion : dans les Yvelines, le CIG de la grande couronne assure la médecine de
prévention pour la préfecture et les services relevant du ministére de la justice. L’enquéte

% Bilan Conditions de Travail 2012 (Direction Générale du Travail)
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permet d’identifier 24 cas de mutualisation entre le ministére de 1’intérieur et les centres de
gestion. En revanche, les mutualisations avec les établissements hospitaliers sont tres rares.

Ce constat vaut également pour la FPH. Les logiques d’établissement prévalent sur la
gestion mutualisée. Néanmoins, la constitution des communautés hospitalieres de territoire
définie par la loi HPST de 2012 peut favoriser des coopérations entre établissements et la
mise en commun par voie conventionnelle de certaines ressources ou dispositifs de gestion
dont le service de santé au travail fait partie.

Pour la FPT, au-dela des centres de gestion qui développent la compétence facultative
de médecine préventive, des logiques de mutualisation émergent entre des collectivités de
niveau territorial différent. Le cas du Conseil régional de Rhéne-Alpes qui adhére aux
différents centres de gestion des départements de la région témoigne d’une logique de
mutualisation au profit d’une proximité accrue de ce service auprés des personnels TOS des
lycées.

Si la mission souligne I’intérét d’une telle dynamique pour instaurer la couverture la
plus équitable possible au regard de I’offre médicale disponible sur les territoires, elle
constate que des freins demeurent pour favoriser plus largement la constitution de services
mutualisés de santé au travail.

Le Loiret : ’exemple d’une mutualisation partielle

La reconfiguration des DDI a offert I'opportunité d’une gestion mutualisée des moyens
meédicaux.

Le préfet du Loiret a donc signé une convention avec la DDT et la DDCS en vue de
mutualiser les locaux médicaux, le secrétariat médical et 1’achat de matériel médical pour
assurer les contr6les et mesures nécessaires au suivi individuel. Le pilotage et la mise en
ceuvre du dispositif ont été confiés a la DDT qui est le principal service contributeur, les
services beneficiaires assurant le remboursement sur une clé de financement définie dans la
convention.

Cette mutualisation a trouvé une limite, puisque le médecin de prévention conventionne avec
chaque service pour un temps partiel. L’hypothése du morcellement du temps médical
disponible émise dans I’analyse des résultats sur les modes de recrutements dans les DDI se
verifie dans ce cas précis. Cette difficulté fragilise le dispositif, car la ressource humaine
releve du pilotage de chaque service et repose sur une entente informelle pour le temps
contractualisé avec chacun. L’équilibre peut étre remis en cause, a tout moment, si les besoins
de I'un des services évoluent au détriment d’autres services dés lors que la ressource est
limitée.

Le principal obstacle résulte de la complexité budgétaire du dispositif, notamment
pour le recrutement du médecin de prévention, comme en témoigne I’exemple du Loiret.
Méme si elle peut étre levée par une convention de gestion entre les parties prenantes®, sa
réussite releve avant tout de la détermination des services a ceuvrer ensemble pour faire face a
une pénurie qui les touche sans exception.

% Cf. le Vademecum SGG-DGAFP.
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4.2. QUELLES LOGIQUES DE MUTUALISATION ?

La définition du périmetre de mutualisation constitue I'un des axes de réflexion d’une
organisation mutualisée. Pour autant, la mission estime que la décision doit revenir aux
responsables locaux en fonction du contexte et notamment des ressources disponibles en
termes d’offre médicale et de moyens humaines, budgétaires et logistiques mutualisables
entre services d’une méme fonction publique et/ou entre entités d’autres fonctions publiques.

La mission a constaté des logiques de mutualisation différentes selon les politiques
ministérielles. Certaines sont d’initiative locale et peuvent concerner un périmetre
exclusivement ministériel et départemental. Ainsi, la préfecture de Seine-et-Marne a conclu
en 2011 une convention unique avec I’association ARIMS Corelex couvrant de nombreuses
structures relevant du ministere pour I’ensemble du département.

Dans d’autres cas, les administrations ont tiré les conséquences de la réforme de
I’administration territoriale de I’Etat. Ainsi, en 2011, le ministére de I’économie, des
finances et de I’industrie, le ministre du budget, des comptes publics et de la réforme de
I’Etat et le ministére du travail, de I’emploi et de la santé ont conclu une convention au
niveau national concernant plusieurs DIRECCTE : (Bretagne (lle-et-Villaine), Basse-
Normandie (Calvados) et Midi-Pyrenées (Haute-Garonne), afin que la medecine de
prévention des agents relevant du ministere du travail soit assurée par les médecins des
ministéres économiques et financiers. Ce type de convention signée entre administrations
centrales est financiérement attractif, le montant du forfait étant calculé en fonction du co(t
des prestations (visite médicale, examen complémentaire, consommables) de santé au travail :
le forfai21:7 2011 par agent convoqué et par agent vu dans le cade d’une visite spontanée est de
55,36 €.

La définition du bon échelon territorial doit également relever de la décision des
responsables centraux et locaux, dans le cadre du dialogue de gestion des budgets
opérationnels de programme.

Pour autant, la mission estime que 1’organisation de certaines administrations comme
les DDI, les CDG ou I’émergence des communautés hospitaliéres de territoire invitent a une
organisation mutualisée renforcée. Ces organisations portent en elles-mémes une dynamique
de mutualisation qui doit trouver un accomplissement par la mise a disposition d’outils
juridiques et budgétaires permettant une gestion plus cohérente et d’autant plus efficace dans
un contexte de pénurie.

4.3. L’EVOLUTION NECESSAIRE DU CADRE ET DES OUTILS EXISTANTS

Plusieurs organisations sont envisageables selon la fonction publique concernée, mais
toutes ont pour caractéristique d’allier a 1’organisation le support budgétaire correspondant et
la constitution d’une feuille de route partagée entre les partenaires qui fonde le pilotage du
service mutualise.

27 Ce type de convention, toutefois, ne valorise pas le tiers temps.
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4.3.1. L’évolution et le renforcement de la mutualisation au sein de chaque
fonction publique

1 - La mission préconise la création de services de santé au travail interministériels
regroupant les directions départementales interministérielles et les préfectures avec un
financement du fonctionnement?® et des personnels sur le programme 333 « Moyens
mutualisés des services déconcentrés », les préfets de région étant responsables des budgets
opérationnels de ce programme et les préfets de département ayant délégation.

Ce programme serait abondé des dépenses correspondant a la rémunération et au
fonctionnement du service de santé au travail. Cette évolution implique une modification en
loi de finances pour permettre le transfert des crédits et emplois correspondants. Ce préalable
satisfait, la réforme pourrait entrer en vigueur au 1% janvier 2016. Ce service interministériel
de médecine de prévention pourrait aussi concerner les services régionaux, les SGAR et les
directions régionales, a I’instar de ce qui se pratique pour les moyens immobiliers et
logistiques.

Ces services interministériels de santé au travail pilotés par le préfet, autorité
budgétaire de financement offriraient aux responsables des services départementaux sur
lesquels il a autorité les moyens nécessaires pour assurer leurs responsabilités pour le
maintien de la sante au travail de leurs agents.

Dans ce schéma, la responsabilit¢ du préfet, en tant que chef du service
interministeriel de santé au travail, consisterait a :

- organiser I'offre ;

- amettre a la disposition des services couverts les moyens nécessaires ;

- élaborer un plan de prévention de la santé au travail intégrant les problématiques
specifiques de chaque service ; ce plan devrait intégrer la mise a disposition d’une
équipe pluridisciplinaire.

Cette premiere étape ne fait pas obstacle, si les conditions sont réunies, a ce que des
conventions soient passées avec d’autres ministéres, quels qu’ils soient, pour élargir les
bénéficiaires, sous réserve de clés de remboursement précises.

Recommandation n°1 : Modifier le décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif a I’hygiéne et a la
sécurité du travail ainsi qu’a la prévention médicale dans la fonction publique en vue
d’instaurer le recours a des services interministériels de santé au travail au niveau
départemental ou régional placés auprés de I’autorité préfectorale.

Recommandation n°2 : Diffuser une circulaire d’application détaillant la création et le pilotage
du service interministériel de santé au travail, en faisant référence au vade-mecum sur la
médecine de prévention dans les DDI établi par la direction générale de I’administration et de la
fonction publique et le secrétariat général du gouvernement.

Recommandation n°3 : Modifier le périmétre du programme 333 afin d’intégrer le
financement en moyens de fonctionnement et crédits de personnels correspondants.

% Ce dispositif est déja mis en ceuvre dans le cadre du programme 333 pour les frais de déplacement et pour les loyers et
charges immobiliéres des services déconcentrés
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La fonction publique territoriale dispose de centres de gestion qui peuvent développer
la compétence de médecine de prévention. Cette compétence est toutefois facultative et n’est
donc pas mise en ceuvre dans un certain nombre de départements (23 sur 91 centres de
gestion), ce qui oblige les communes notamment rurales a faire appel a des SSTI.

Compte tenu des difficultés de recrutement pour un certain nombre de collectivités et
de la responsabilité qui pese sur les employeurs locaux au regard des regles en matiere de
santé et de sécurité au travail, la mission estime que les centres de gestion constituent un
vecteur de gestion mutualisée qui doit étre privilégié¢ et développé sur I’ensemble du territoire.
De ce point de vue, la proposition du rapport de I'lGA, déja cité (f. note n°23) sur
I’organisation et les missions des centres de gestion de la fonction publique territoriale et du
CNFPT? de rendre obligatoire la compétence de la médecine préventive apparait tout-a-fait
cohérente.

Recommandation n°4 : Rendre obligatoire I’organisation par les centres de gestion de certaines
missions a proposer aux collectivités, en particulier la médecine de prévention ou un service de
santé et sécurité au travail

Concernant la fonction publique hospitaliere, des coopérations ou mutualisations entre
établissements hospitaliers devraient étre facilitées dans le cadre de la prochaine loi santé
prévoyant une adhésion obligatoire des établissements hospitaliers a des groupements
hospitaliers de territoires (GHT), remplacant les actuelles communautés hospitalieres de
territoire (CHT), créees par la loi hopital, patients, santé et territoires (HPST) du 21 juillet
2009, mais dont la création n'est pas obligatoire.

Chaque etablissement public de santé (EPS) devrait adhérer a un GHT « avant le 31
décembre 2015, sauf dérogation accordée par le directeur général de l'agence régionale de
santé (ARS) compte tenu de la taille de I'établissement ou de sa place dans l'offre de soins
régionale », a défaut de quoi I’établissement ne se verrait plus attribuer de crédits d'aide a la
contractualisation (AC),

Le GHT aurait ainsi « pour objet de permettre a ses membres la mise en ceuvre d'une
stratégie commune et de gérer en commun certaines fonctions et activités grace a des
délégations ou des transferts de compeétences entre eux ou au profit du groupement et grace a
la télémédecine ».

La mission propose que le service de santé au travail fasse partie des mutualisations a
envisager.

Recommandation n°5 : Encourager la mutualisation entre établissements de santé, notamment
au travers des futurs groupements hospitaliers de territoire (GHT) prévus dans le projet de loi
santé.

% Rapport IGA n°14-056/14-012/01 « L’organisation et les missions des centres de gestion et du CNFPT — Bilan, analyse et
perspectives d’avenir », mai 2014
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4.3.2. Les mutualisations inter-fonction publique

Le décret du 28 mai 1982 offre la possibilité de partager la ressource entre les
fonctions publiques, par la voie du conventionnement, ce qui est déja le cas dans certains
départements. Néanmoins, la mission note que cette voie n’est pas ouverte par le décret du 10
juin 1985 pour la fonction publique territoriale.

Pour autant, sans remettre en cause une telle orientation, la création d’un service
commun inter-fonction publique apparait beaucoup plus complexe a mettre en ceuvre qu’au
sein de chaque fonction publique, notamment en termes de pilotage et de participation des
employeurs a la gouvernance de la structure, en raison de la structuration de chaque fonction
publique. La déclinaison d’un service inter-fonction publique de médecine de prévention
n’apparait guere de nature a constituer un levier pour favoriser les mutualisations et lutter
efficacement contre la pénurie.

En revanche, la mission estime qu’il est important pour les médecins de prévention des
différentes fonctions publiques de décloisonner leur pratique médicale et de s’appuyer sur un
réseau de professionnels de proximité dans la fonction publique, notamment pour les
médecins des collectivités territoriales et des services déconcentrés qui ne bénéficient pas
d’un réseau ministériel suffisamment dense pour échanger sur leur pratique professionnelle.
Cette dynamique serait cohérente avec le développement de la mobilité inter-fonction
publique.

En conclusion des observations de cette partie, la mission estime que, dans les
conditions actuelles de I’exercice de la médecine de prévention, il n’apparait pas envisageable
d’opérer une mise en commun ou une mutualisation de la ressource entre les trois fonctions
publiques. En revanche, il est possible d’accroitre le déploiement des mutualisations a
I’intérieur de chaque fonction publique, en particulier la FPE comme entre la FPE et les
centres de gestion des collectivités locales. Cette pratique doit étre encouragée méme s’il
faudra tenir compte de situations locales.

Par ailleurs, la mutualisation peut étre un élément permettant d’améliorer 1’attractivité
de la specialité médecine de prévention. En effet elle facilite la constitution d’équipes
pluridisciplinaires, la mise en place de moyens de soutien administratifs et 1’installation de
locaux permettant au médecin d’exercer son activité dans de meilleures conditions que ce
n’est le cas aujourd’hui dans la plupart des services, ce qu’ont déploré nombre de médecins
rencontrés par la mission.

Néanmoins, toute amélioration de la médecine de prévention dans les trois fonctions
publiques repose a la base sur une connaissance satisfaisante de la ressource, de la répartition
des médecins, des conditions des services et des modalités de leur exercice. Pour remédier a
I’état actuel trés lacunaire de cette connaissance, la mission préconise que soit dressé un
recensement généralisé ayant pour but d’établir une cartographie actualisée de la
couverture médical des agents des trois fonctions publiques.

Le pilotage et 1’exploitation de cette cartographie seraient confiés & la formation

spécialisée du Conseil commun de la fonction publique pour ’examen des questions
relatives aux conditions de travail, a I'hygiene, a la santé et a la sécurité au travail.
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Recommandation n°6 : Etablir une cartographie des services de médecine de prévention, qui
sera actualisée réguliérement, sous la coordination de la formation spécialisée du Conseil
commun de la fonction publique pour I’examen des questions relatives aux conditions de travail,
a I’hygiéne, a la santé et a la sécurité au travail. Cette formation spécialisée devra disposer de
crédits et moyens permanents dédiés a cet effet.

La cartographie ferait apparaitre par fonction publique les divers modes d’exercice de
la médecine de prévention, les besoins actuels a couvrir et les évolutions a venir tant
concernant la démographie médicale que I’évolution de I’organisation des services et
établissements. Le recensement des données serait relayé au niveau territorial par les préfets
et les recteurs pour la FPE, par les directeurs des centres de gestion pour la FPT et par les
directeurs des ARS pour la FPH.

Cette vision prospective est d’autant plus nécessaire que deux réformes vont avoir des
conséquences importantes sur I’organisation territoriale des trois fonctions publiques :

- le projet de loi relatif a la délimitation des regions, aux élections regionales et
départementales et modifiant le calendrier électoral, ainsi que le projet de loi portant
nouvelle organisation territoriale de la République qui vont amener des réorganisations
pour la FPT et la FPE ;

- le projet de loi sur la stratégie nationale de santé pour la FPH.
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IIEME PARTIE LES MISSIONS DU MEDECIN DE PREVENTION DOIVENT
EVOLUER

1- LES MISSIONS DEVOLUES AUX MEDECINS DE PREVENTION ET DU
TRAVAIL DANS LES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES COUVRENT UN
CHAMP TRES LARGE

Comme en matiere d’organisation, la définition des missions des médecins de
prévention et du travail dans les trois fonctions publiques et les conditions de leur exercice
relevent de textes différents :

- le décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif a I'nygiene et a la sécurité du travail ainsi

gu'a la prévention médicale dans la fonction publique (articles 15 a 28-2) et la circulaire du 9
ao(t 2011 portant application des dispositions du décret n°82-453 du 28 mai 1982 modifié
relatif a ’hygiene, la sécurité et la prévention médicale dans la fonction publique ( partie V.3
Les missions de la médecine de prévention) pour la FPE (voir annexes C - cahier juridique
piécesn® 1, 2,7) ;

- le code du travail pour la FPH (voir cahier juridique piéce n° 3) ;
le décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif a I'nygiene et a la securité du travail ainsi
gu'a la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale
(articles 14 a 26-1) pour la FPT (voir cahier juridique piéce n° 8).

Cependant, dans tous les cas, deux grands types de missions sont prévus :

- les actions sur le milieu professionnel, qualifiées de tiers temps car devant occuper au
minimum un tiers du temps d’activité des médecins.
- lasurveillance médicale des agents, sous forme de visites périodiques.

Il s’agit 1a de la reprise des dispositions figurant a I’article R. 4623-1 du code du
travail pour le secteur privé :

« Le médecin du travail est le conseiller de I'employeur, des travailleurs, des représentants
du personnel et des services sociaux, notamment sur :

1° L'amélioration des conditions de vie et de travail dans I'entreprise ;

2° L'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la santé physique et
mentale, notamment en vue de préserver le maintien dans I'emploi des salariés ;

3° La protection des travailleurs contre I'ensemble des nuisances, et notamment contre les
risques d'accidents du travail ou d'exposition a des agents chimiques dangereux ;

4° L'hygiéne générale de I'établissement ;

5° L'hygiéne dans les services de restauration ;

6° La prévention et I'éducation sanitaires dans le cadre de I'établissement en rapport avec
I'activité professionnelle ;

7° La construction ou les aménagements nouveaux ;

8° Les modifications apportées aux équipements ;

9° La mise en place ou la modification de I'organisation du travail de nuit.
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Afin d'exercer ces missions, le médecin du travail conduit des actions sur le milieu de
travail, avec les autres membres de I'équipe pluridisciplinaire dans les services de santé au
travail interentreprises, et procéde a des examens médicaux.

Dans les services de santé au travail interentreprises, I'équipe pluridisciplinaire et, le cas
échéant, le service social du travail se coordonne avec le service social du travail de
I'entreprise. »

Cependant, le contenu de ces missions n’est pas défini de fagon identique dans les
trois versants de la fonction publique.

En tout premier lieu, I’existence de textes spécifiques a la FPE et a la FPT, distincts du
code du travail (méme si des dispositions particulieres du code du travail précisent les
conditions d’exercice de la médecine du travail dans la FPH) ont permis de mieux préciser le
contenu des missions du médecin dans la FPE et la FPT que dans la FPH.

Il en va ainsi en particulier pour le contenu du tiers temps qui fait ’objet de
développements trés fournis tant dans le décret de 1982 que dans celui de 1985 alors que
seule la participation au CHSCT est mentionnée dans les dispositions spécifiques du code du
travail relatives a la FPH (article R. 4626-21), renvoyant ainsi aux dispositions géenérales de
I’article R. 4623-1.

Les différences sont plus marquées pour les visites medicales :

- la visite médicale d’embauche, effectuée par des médecins agréés dans la FPE et la
FPT releve des médecins du travail dans la FPH, comme dans le secteur prive ;

- la périodicité des visites médicales obligatoires est différente dans les trois fonctions
publiques méme si, dans tous les cas, ’agent peut demander a bénéficier d’un examen
annuel s’il le souhaite :

* au minimum tous les ans dans la FPH (article R. 4626-6 du code du travail), les
nouvelles dispositions de la loi du 11 juillet 2011 permettant la modulation de la
périodicité des examens médicaux n’ayant pas encore été transposees,

* au minimum tous les deux ans dans la FPT (article 20 du décret du 10 juin 1985),

« au minimum tous les cing ans dans la FPE (article 24-1 du décret du 28 mai 1982) ;

- les agents qui doivent bénéficier d’une surveillance médicale particuliere (qui se traduit
par une périodicité plus fréquente que dans le droit commun ci-dessus) en raison soit de
leur état de santé, soit des risques auxquels ils sont exposés ne sont pas les mémes
selon les fonctions publiques. Si, dans tous les cas, les femmes enceintes, les
handicapés, les agents réintégrés apres un congé de longue maladie ou de longue durée,
les agents exposes a des risques particuliers bénéficient de ces visites, la FPH assure
également une telle couverture aux meres d'un enfant 4gé de moins de deux ans et aux
agents ayant changé de type d'activité ou d'établissement pendant une période de dix-
huit mois a compter de leur nouvelle affectation.

Compte tenu de la similitude des situations face aux risques professionnels dans les
trois fonctions publiques et dans le secteur privé, il apparait a la mission que les dispositions
applicables devraient étre similaires, mais cette réflexion dépasse le cadre de I’analyse
demandée.
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2- REVOIR L’ARTICULATION DE L’EVALUATION DE L’APTITUDE A
L’EMPLOI AVEC CELLE DE L’APTITUDE AU POSTE

L’une des particularités de la médecine de prévention au sein de la fonction publique
de I’Etat et des collectivités territoriales tient principalement au fait que I’aptitude a ’emploi
et I’aptitude au poste sont des notions distinctes qui ne renvoient pas aux mémes effets
juridiques et sont mises en ceuvre par deux filieres médicales également distinctes. Les
médecins agréés ont notamment pour mission de vérifier I’aptitude a I’emploi public, les
médecins de prévention évaluent I’aptitude au poste.

Si la visite d’aptitude constitue 1'une des activités majoritaires pour les médecins du
travail dans le secteur privé, ce n’est pas le cas pour la fonction publique. La mission a
identifié la nécessité de revoir I’articulation non pas entre médecins agréés et médecins de
prévention, mais la pertinence de distinguer I’aptitude a ’emploi et ’aptitude au poste.

2.1. L’UTILITE DE LA VISITE D’APTITUDE A L’EMPLOI REMISE EN CAUSE

La mission a pu constater, lors des entretiens menés aupres de chefs de service,
responsables de gestion de ressources humaines, I’interrogation convergente sur la valeur
ajoutée de la visite d’aptitude a ’emploi public. Cette visite est considérée dans le meilleur
des cas comme n’emportant aucune conséquence sur la carriere de 1’agent, dans la mesure ou
les décisions d’inaptitude sont extrémement rares. Dans certains cas, une décision d’aptitude a
I’emploi peut poser probléme dés lors qu’un agent peut étre considérée inapte au poste auquel
il se destine. Dans bien des cas, la réalité de I’aptitude a ’emploi repose sur I’aptitude au
poste notamment pour des métiers techniques ou des filieres professionnelles spécialisees
dans lesquelles les agents seront amenés a derouler une carriére. Cette question est moins
sensible pour des carrieres d’administration générale ou de gestion qui offrent un panel de
postes plus étendu.

Les conflits potentiels entre I’aptitude a I’emploi et I’aptitude au poste peuvent naitre
en raison d’une méconnaissance des types de postes offerts a ’agent qui s’appréte a intégrer
un corps de la fonction publique.

Deux questions de fond se posent. La premiere porte sur le fait de savoir quelle est
I’expertise médicale la plus a méme de définir la capacité physique et psychique d’un agent a
assumer ses fonctions. La seconde concerne 1’organisation et la portée de la décision prise
lors de cette visite.

2.2. LA QUESTION SPECIFIQUE DE L’APTITUDE A L’EMPLOI POUR LES METIERS METTANT
EN CAUSE LA SECURITE ET LA SANTE DES USAGERS DU SERVICE PUBLIC

La mission a pu analyser des cas ou la corrélation entre I’aptitude a I’emploi et
I’aptitude au poste était forte. La visite d’aptitude a I’emploi répond a un contrdle du respect
d’un cadre réglementaire auquel sont soumis certains agents publics comme ceux exercant par
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exemple au sein de la police nationale, des SDIS (services départementaux d’incendie et de
secours) ou en tant que personnel soignant qui peuvent mettre en cause la sécurité ou la santé
des usagers.

Dans ce cas-1a, I’aptitude a ’emploi conditionne directement 1’aptitude a des postes
opérationnels pour lesquels les agents seront amenés a exercer des compétences qui exigent la
vérification de leur état de santé. Il ne s’agit donc pas véritablement d’une médecine de
prévention mais d’un controle médical permettant d’attester de la capacité d’un agent a
exercer ses fonctions selon un cadre réglementaire exigeant au regard des responsabilités qui
lui incombent. Un parallele peut étre établi avec certains métiers du secteur privé ou des
entreprises publiques comme le transport routier, ferroviaire ou aérien qui renvoient aux
mémes exigences et qui toutes sont liées a la nécessité de préserver la sécurité et la santé des
tiers.

2.3. UNE EVOLUTION NECESSAIRE POUR RENFORCER LA COHERENCE DE L’ACTION DU
MEDECIN DE PREVENTION

Face a une démographie médicale défavorable et générale en matiere de médecine du
travail, la question de I’aptitude a ’emploi constitue un enjeu crucial pour la définition de la
responsabilité de I’employeur en matiére de santé au travail, notamment en cas de maladie
professionnelle ou d’accident du travail. Il ne revient pas a la mission de traiter de cette
question dans ce rapport.

Pour autant, la révision de I’articulation entre la visite d’aptitude a I’emploi et celle
d’aptitude au poste doit étre posée dans la fonction publique. Plusieurs voies peuvent étre
explorees :

- la suppression pure et simple de la visite d’aptitude a ’emploi, a ’exception des
métiers mettant en cause la sécurité des personnes ;

- le transfert de la visite d’aptitude a ’emploi aupres des médecins de prévention ;

- Dinstauration d’une visite de début d’activité a I’issue d’une prise de poste en
substitution de la visite d’aptitude a I’emploi et au poste.

Le maintien de la visite d’aptitude a ’emploi public pour certains agents de la fonction
publique peut se justifier au regard de sujétions particulieres et requiert que cette mission soit
effectuée par des médecins agréés qui disposent d’une connaissance approfondie des
compétences requises.

Pour autant, dans la trés grande majorité des cas, la visite d’aptitude a I’emploi semble
ne pas avoir de valeur ajoutée juridique ou opérationnelle pour les agents comme pour les
chefs de service. La mission préconise donc de concentrer I’expertise médicale sur I’aptitude
au poste lors de toute nouvelle prise de fonction.

Recommandation n°7 : Maintenir uniquement la visite d’aptitude a ’emploi par les médecins
agréés pour certains agents de la fonction publique présentant des caractéristiques
opérationnelles (police, sapeurs-pompiers...) et/ou ayant des fonctions en relation avec la santé
et la sécurité des personnes.
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Recommandation n°8 : Supprimer la visite agréée pour les agents autres que ceux
précédemment cités et instaurer une visite de début d’activité, lors d’une prise de poste, réalisée
par le médecin de prévention qui inclut une expertise de I’adéquation entre la santé de 1’agent,
ses missions et son environnement de travail.

2.4. LA REALITE DE L’EXERCICE DE LA MEDECINE DE PREVENTION DANS LES TROIS
FONCTIONS PUBLIQUES EST DIFFICILE A APPREHENDER

Il a été difficile a la mission de porter une appréciation sur la réalité de ’exercice de la
médecine de prévention ou du travail dans les trois fonctions publiques. Elle n’a pu, dans les
délais impartis, rencontrer que quelques médecins de prévention qui lui ont fait part de leurs
pratiques professionnelles.

Surtout, le discours dominant sur les insuffisances persistantes de la médecine de
prévention dans la fonction publique, qui a constitué la trame de tous les entretiens, n’a pas
été de nature a faciliter une approche renouvelée de la situation de la médecine de prévention.

La mission n’insistera pas outre mesure sur le fait que, compte tenu :

- de ’'ampleur du champ couvert par la médecine de prévention,

- de I’insuffisance du nombre de médecins au regard des normes fixées par les textes,

- de I’absence de mise en place des équipes pluridisciplinaires qui pourraient en partie,
sur I’action sur le milieu professionnel, pallier le faible nombre de médecins,

Les missions énoncees dans les textes ne peuvent pas étre aujourd’hui assurées.

La mission estime, par ailleurs, que les perspectives de la déemographie médicale de la
spécialité médecine du travail rendent illusoire toute amélioration a court terme de la
situation, I’objectif devant étre, dans toute la mesure du possible, d’éviter une dégradation qui
résulterait du non remplacement des départs a la retraite.

Il convient donc de s’interroger, comme cela été fait dans la premiére partie du rapport
consacrée a 1’organisation de la médecine de prévention, sur le contenu des missions afin de
ne conserver que celles qui pourront effectivement étre assurées avec les moyens disponibles.

En effet, le maintien d’une application formelle des textes, en particulier pour ce qui
concerne le respect de la périodicité des visites, qui apparait souvent comme une fin en soi
mais ne renseigne nullement sur D'efficacité de la prévention des risques professionnels,
consommerait une ressource médicale rare qu’il convient au contraire d’utiliser au mieux en
définissant préalablement le sens que 1’on entend donner a la médecine de prévention.

Aussi, au cours de ses entretiens, la mission a-t-elle interrogé ses interlocuteurs sur
I’intérét des missions aujourd’hui confiées aux médecins de prévention et du travail et sur les
pistes d’évolution possibles, avec le souci de répondre au mieux aux besoins des agents et des
administrations, établissements et collectivités, tels qu’ils peuvent étre aujourd’hui identifiés.
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2.4.1. De DI’ensemble de ses échanges, la mission a tiré plusieurs constats et
propositions.

2.4.1.1. Les actions sur le milieu professionnel et la surveillance médicale des
agents sont deux champs d’action indissociables et complémentaires.

Aucun des interlocuteurs rencontrés n’a remis en cause cette double mission des
médecins de prévention et du travail. Plusieurs idées regues ou pistes d’évolution évoquées
ces derniéres années ont été vigoureusement contestées :

a. La suppression de la visite périodique obligatoire au motif que la
couverture médicale assurée aujourd’hui par la médecine de ville ne rendrait plus
nécessaire une visite par le médecin de prévention ou du travail.

Outre le fait que les difficultés d’acces aux soins frappent également les agents
publics, les risques pour la santé liés au travail sont mal connus par les médecins de ville ou
hospitaliers, qui n’entretiennent pas de relations régulieres avec les médecins du travail®. 11
en va bien slr ainsi pour des risques tres spécifiques que 1’on rencontre par exemple dans la
fonction publique hospitaliére, mais aussi pour des risques plus « classiques » (troubles
musculo-squelettiques) ou en fort développement (risques psycho sociaux liés aux évolutions
des organisations et a la perte du sens des missions).

Des rendez-vous réguliers entre les agents et les médecins apparaissent
incontournables, la périodicité de cinq ans, telle qu’elle existe dans la FPE semblant un
minimum, sachant qu’a tout moment tout agent peut demander a rencontrer le médecin de
prévention ou du travail.

Par ailleurs, nombre d’interlocuteurs ont insisté sur le caractére irremplacable du
dialogue singulier entre I’agent et le médecin dont la confidentialité permet d’exprimer des
ressentis qui ne seraient pas formulés sur le lieu de travail en présence de la hiérarchie ou de
collegues. Ces échanges permettent au médecin d’apprendre beaucoup de choses sur la réalité
des conditions de travail, a condition, bien entendu, qu’il ait un minimum de connaissance des
postes de travail afin de faire la part, dans les informations données par le salari¢, de ce qui
correspond a un réel risque pour la santé et de ce qui reléve d’une interprétation erronée, voire
tendancieuse, de la situation de travail. S’agissant plus particuliérement des risques psycho
sociaux, c’est souvent plus I’accumulation de témoignages d’agents d’'un méme service, lors
des visites périodiques, qui alerte le médecin sur une situation a risque, que la visite des lieux
de travail.

Recommandation n°9 : Confier aux médecins le soin de mettre en ceuvre I’équilibre nécessaire
entre la visite médicale et les activités en milieu professionnel.

% INPS : Médecins du Travail/Médecins geénéraliste : regards croisés Sous la direction de Colette Ménard,
Gérald Demortiére, Eric Durand, Pierre Verge, Frangois Beck. Janvier 2012
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b. Les actions sur le milieu de professionnel seraient négligées en raison de la
pénurie de médecins.

Ce constat mérite d’étre nuancé car I’importance des actions sur le milieu
professionnel semble tres variable selon :

* Les conditions d’exercice de la médecine de prévention ou du travail : les médecins
recrutés par les administrations, établissements hospitaliers et collectivités locales
peuvent, de par leur positionnement a D’intéricur des services, plus facilement
intervenir sur les lieux de travail et jouer le r6le de conseiller de la direction et des
organisations syndicales que ne peuvent le faire les médecins relevant de prestataires
externes. lls ont par ailleurs une meilleure connaissance des spécificités de la fonction
publique par rapport au secteur prive.

« Lanature des activités exercées : dans les « services techniques » la connaissance de la
réalité des risques encourus sur chaque poste de travail est plus importante que dans
les « services administratifs » ou la plupart des postes de travail exposent a des risques
identiques. Un des interlocuteurs de la mission a méme affirmé que, pour les services
techniques, le temps passé pour les actions sur le milieu de travail pouvait étre tres
largement supérieur a un tiers temps.

« La spécificité de certains risques, en particulier les risques psycho sociaux, qui
nécessite de la part du médecin, outre une écoute parfois trés longue des agents, des
visites sur place et des rencontres avec la hiérarchie et les organisations syndicales.

Cependant il est évident que la variété des sujets regroupés sous le vocable « actions
sur le milieu professionnel » (11 themes dans la circulaire du 9 ao(t 2011, cf. le point 2.4.1.b)
rend le controle de I’effectivité du tiers temps difficile par rapport a celui de la surveillance
médicale qui, par ailleurs, n’est pas exprimée en temps pass€¢ mais en nombre de visites
réalisées.

Ce flou sur le contenu du tiers temps est particulierement marqué lorsque la médecine
de prévention est exercée par des prestataires externes : la mission a pu constater que tant le
contenu des prestations que le mode de facturation inscrits dans les conventions étaient
centrés sur les visites périodiques, les actions sur le milieu professionnel étant simplement
celles énoncées par les textes réglementaires, sans priorisation particuliere.

2.4.1.2. Au-dela de Ia visite obligatoire, il convient de laisser au médecin une
grande liberté quant i Ila périodicité des visites concernant les agents
soumis a des risques particuliers

Les médecins de prévention rencontrés par la mission ont beaucoup insisté sur la
nécessité de donner plus de sens a leur pratique professionnelle et non les astreindre a
respecter des prescriptions réglementaires qui peuvent ne pas étre toujours médicalement
fondeées.
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Outre la réalisation de visites périodiques obligatoires pour les agents n’étant pas
exposés a des risques particuliers, il apparait que, comme les textes le permettent aujourd’hui,
le suivi médical des agents doit étre individualisé en fonction :

- des postes de travail ;

- de I’état de santé de I’agent, en cas de maladie chronique par exemple qui, méme sans
relation avec l’activité professionnelle, doit étre prise en compte pour vérifier la
compatibilité du poste de travail avec la pathologie ;

- de I’age, dans un contexte d’allongement de la durée de vie au travail, en particulier
pour les catégories dites « actives ».

Par ailleurs les dispositions de la loi de juillet 2011 ouvrant la possibilité d’organiser
des entretiens infirmiers, qu’il est envisagé de transposer dans les fonctions publiques, seront
I’occasion de définir, dans 1’organisation des visites, le réle respectif de 1’infirmier(e) et du
médecin. Les conditions dans lesquelles ce dispositif a été mis en ceuvre dans le secteur privé,
qui avaient pour objet en partie de faire face & la pénurie médicale, ne correspondent pas
forcement aux besoins des fonctions publiques.

En effet, dans la FPE, pour les visites périodiques quinquennales, il n’apparait pas
envisageable a la mission d’espacer encore davantage les visites médicales en remplagant la
visite actuelle par un entretien infirmier. En revanche, pour les ministeres qui ont choisi des
périodicités plus rapprochées (ministére de I’intérieur), il peut étre envisageable d’introduire
des entretiens infirmiers en lieu et place des visites biennales ou triennales. Il en va de méme
dans la FPE (visite tous les deux ans) ou dans la FPH (visite annuelle).

Au-dela des entretiens infirmiers, le recrutement d’infirmier(e)s dans la FPE ou la FPT
ou ils (elles) sont tres peu présent(e)s par rapport a la FPH parait indispensable a la mission
pour permettre au medecin de recentrer son activité sur des actions ou sa competence
médicale est irremplacable. La mission a ainsi identifié trois domaines dans lesquelles, sous le
controle du médecin et dans le cadre d’un protocole organisant une délégation de taches, les
infirmier(e)s pourraient utilement intervenir :

« Participer aux co6tés des médecins de prévention a la réalisation des visites
périodiques. La mission a en effet constaté que dans la quasi-totalité des cas, le
médecin de prévention effectuait seul ces visites. Or, il apparait que I’intervention
d’un(e) infirmiér(e) pour un certain nombre d’examens (visio test, audio test, prise de
poids, de tension.....) permettait au médecin de prévention de se concentrer sur son
expertise médicale tout en réduisant la durée de son intervention (environ d’un tiers).

»  Etre en charge de I’accueil et de 1’écoute des agents lors de demandes de rendez-vous,
en particulier en cas de risque psychosocial qui sont en forte augmentation et
mobilisent beaucoup les médecins de prévention. Or il a été signalé a plusieurs
reprises a la mission que les agents se confiaient souvent plus facilement a un(e)
infirmiér(e) qu’a un médecin lorsqu’ils rencontraient des difficultés liées a leur activité
professionnelle. Bien évidemment, il appartiendrait alors a ’infirmi¢re d’orienter
ensuite, si nécessaire, 1’agent vers le médecin de prévention.

«  Conduire certaines actions sur le milieu professionnel.

54



Afin que les infirmier(e)s puissent ainsi assister les médecins pour la prévention des
risques professionnels, il serait souhaitable qu’ils (elles) soient formé(e)s en santé au travail
par la voie de diplémes interuniversitaires de santé au travail.

Recommandation n°10 : Laisser aux médecins de prévention la liberté de fixer la périodicité des
visites pour les agents soumis a des risques particuliers.

Recommandation n°11 : Procéder au recrutement d’infirmier(e)s en santé au travail dans les
services de santé au travail de la FPE et de la FPT, dans le respect de I’évolution des plafonds
d’emploi pour I’Etat, afin que ces personnels puissent assister les médecins dans la prévention
des risques professionnels.

2.4.1.3. Les actions sur le milieu professionnel doivent étre réexaminées et
Plintervention des médecins de prévention limitée aux seuls domaines ot
leur expertise médicale apporte une réelle plus value

La circulaire du 9 aolt 2011 énumére onze missions pour le médecin de prévention
dans le cadre de son action sur le milieu professionnel :

» conseille I’administration, les agents et leurs représentants sur 1’adaptation des
conditions de travail (adaptation des postes, des techniques et rythmes de travail) ;

« est obligatoirement associé aux actions de formation a I'nygiene et a la sécurité, ainsi
qu'a la formation des secouristes ;

« analyse les postes de travail et leurs exigences physiques et psychologiques, les
rythmes de travail pour mettre en ceuvre des surveillances spéciales et conseiller des
aménagements ;

« est consulté sur les projets de construction ou ameénagements importants des batiments
administratifs et techniques ;

« est informé de la composition et de la nature des substances utilisées avant toute
manipulation de produits dangereux et demande a I’administration de faire effectuer
des prélevements et des mesures aux fins d’analyses ;

*  propose des mesures de prévention ;

e peut proposer ou pratiquer un certain nombre de vaccinations (primo vaccinations et
rappels) ;

« contribue a la recherche de mesures susceptibles de prévenir les risques d’accidents,
de service et est informé de chaque accident de service et de chaque maladie
professionnelle ;

« participe a I'établissement de la fiche relative aux risques professionnels propres au
milieu dans lequel il intervient ;

*  participe, en tant que conseiller, a I’¢laboration du document unique d’évaluation des
risques professionnels ;

» consigne le document d’exposition du suivi des risques professionnels, élaboré par
I’employeur et dont il est destinataire, dans le dossier médical en santé au travail.

Le seul énoncé de ces missions illustre son caractere irréaliste, surtout dans le cadre de
I’exercice d’un tiers temps. Il convient donc de procéder a la fois a un réexamen du contenu
du tiers temps (certaines interventions de nature médicale ne peuvent elles pas étre effectuées
par des médecins qui n’ont pas la qualité de médecins de prévention) et, pour les missions qui
apparaitraient incontournables, organiser la répartition des taches entre médecins de
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prévention et membres de 1’équipe pluridisciplinaire, en particulier les infirmier(e)s (voir
recommandation ci-dessus).

Recommandation n°12 : Revoir le contenu des actions sur le milieu professionnel et en confier
certaines aux membres de I’équipe pluridisciplinaire en définissant, par protocole, le partage des
taches entre le médecin de prévention et les membres de I’équipe.

Recommandation n°13 : Mettre en ceuvre de facon effective une équipe pluridisciplinaire avec a
minima la présence d’un(e) infirmier

2.4.1.4. 1l faut définir une politique de prévention dans la fonction publique
comme c’est aujourd’hui le cas dans le secteur privé

La modulation des visites médicales en fonction des besoins des agents, la redéfinition
du contenu et des modalités des interventions sur le milieu professionnel supposent que soit
conduite au préalable une réflexion sur la nature des risques auxquels sont exposés les agents
des fonctions publiques et que soient définies des priorités d’action.

C’est ainsi que procede la branche accidents du travail et maladies professionnelles
pour les entreprises relevant du code du travail.

La commission des accidents du travail/maladies professionnelles (CAT/MP),
composee a parité de représentants des employeurs et salariés, fixe les orientations politiques
de I’assurance maladie - risques professionnels. Ses membres se réunissent au moins dix fois
par an en séance ordinaire et travaillent en séminaire sur les sujets clés de la prévention, de la
tarification et de I’indemnisation.

Sur les sujets de prévention, la CAT/MP est assistée par neuf comités techniques
nationaux (CTN), constitués par branche d’activité. Chacun d’entre eux est chargé de définir
les priorités de prévention de son secteur. lls élaborent des recommandations nationales qui
font office de références pour la prévention des risques. Les CTN sont eux aussi Composés
paritairement de représentants des employeurs et des salariés.

Dans la fonction publigue, le décret n° 2012-148 du 30 janvier 2012 relatif au Conseil
commun de la fonction publique a prévu la création d’une formation spécialisée pour
I'examen des questions relatives aux conditions de travail, a I'hygiéne, a la santé et a la
sécurité au travail.

Cette formation comprend des représentants des employeurs et des organisations
syndicales des trois versants de la fonction publique ainsi qu’a titre consultatif :

« le président du Conseil d'orientation sur les conditions de travail ;

« le directeur genéral du travail ;

« le directeur de I'Agence nationale de sécurité sanitaire, de [I'alimentation, de
I'environnement et du travail ;

* le président du fonds national de prévention de la Caisse nationale de retraites des
agents des collectivités locales ;

« un président de centre de gestion de la fonction publique territoriale nommé par la
Fédération nationale des centres de gestion.
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Cette formation, qui s’est réunie a quatre reprises depuis sa création, pourrait se voir
confier, outre la mise en place du systéme de suivi statistique des médecins de prévention
évoqué dans la premiére partie du rapport (recommandation 6), la définition du cadre d’une
politique nationale de prévention, déclinée dans chaque versant de la fonction publique.

Recommandation n°14 : Confier a la formation spécialisée du Conseil commun de la fonction
publique pour ’examen des questions relatives aux conditions de travail, a I'hygiéne, a la santé
et a la sécurité au travail la mission de définir le cadre d’une politique nationale de prévention
des risques professionnels.

2.4.1.5. 1l faut définir une typologie des risques professionnels par métier et
associer les médecins de prévention a cette démarche ainsi qu’a
I’édiction de bonnes pratiques.

Sur le modele du répertoire interministériel des métiers de I’Etat qui identifie les
emplois et les compétences qui permettent d’assumer les missions, il conviendrait de
compléter la démarche locale d’¢laboration des documents uniques d’évaluation des risques
professionnels (DUERP) par une approche plus globale prenant en compte, au niveau de
chaque fonction publique et par type de métiers, les risques les plus frequents et les réponses
en terme de prévention qui doivent y étre apportées.

Pour I’élaboration d’un tel « répertoire interministériel des risques professionnels », il
serait fait appel a I’expertise des médecins de prévention qui pourraient ainsi partager leurs
connaissances des risques professionnels et sortir de la situation de solitude qui a été déplorée
par la plupart des médecins rencontrés par la mission. L’analyse des risques par métier serait
complétée par des recommandations de bonnes pratiques, également préparées par des
médecins de prévention, en liaison avec la Haute autorité de santé.

Ces travaux pourraient étre ’occasion de contacts avec des institutions ceuvrant a la
prévention des risques professionnels dans le secteur privé qui disposent d’une connaissance
des risques et des mesures de prévention a mettre en ceuvre dont pourraient utilement profiter
les fonctions publiques®: I’institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des
accidents du travail et des maladies professionnelles (INRS), I’agence nationale pour
I’amélioration des conditions de travail (ANACT).

L’accent devrait particulieérement étre mis sur certains métiers (enseignants, personnels
en charge de la sécurité publique....) qui sont exercés par un nombre important d’agents
exposés a des risques tres particuliers.

Cette mission devrait également étre confiée a la formation spécialisée du Conseil
commun de la fonction publique.

® Voir (annexe 19) la recommandation 471 relative a la prévention des TMS dans les activités d’aide et de soins en
établissements adoptée le 25 octobre 2012 par les CTN H et | (activités de services).
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Recommandation n°15 : Confier a la formation spécialisée du Conseil commun de la fonction
publique pour ’examen des questions relatives aux conditions de travail, a I'hygiéne, a la santé
et a la sécurité au travail, la mission de proposer une typologie des risques professionnels et de
formuler des recommandations sur les conditions d’intervention des médecins de prévention
face a ces risques. Pour ce faire, la CCFP devra s’appuyer sur la ressource médicale existante,
notamment les médecins coordonnateurs’’.

2.4.1.6. 1l est nécessaire de mieux définir le « métier » de médecin de prévention
ou du travail dans les fonctions publiques.

La définition d’une politique nationale de prévention des risques professionnels dans
les fonctions publiques, I’analyse des risques, les échanges entre pairs et la diffusion de
bonnes pratiques pour atteindre les objectifs fixés par la politique nationale, le recentrage des
activités des médecins sur des activités (visites médicales et actions sur le milieu
professionnel) d’expertise médicales, permettront de mieux définir le role et la place du
médecin de prévention ou du travail dans la prévention des risques professionnels, qu’il soit
recruté par les administrations, établissements hospitaliers ou collectivités ou releve d’un
prestataire extérieur.

Il sera alors possible de préciser le contenu du « métier » de médecin de prévention. A
ce jour, il existe dans le répertoire interministériel des métiers de I’Etat (RIME) au sein du
domaine fonctionnel santé-cohésion sociale une fiche métier pour le médecin de prévention
(voir annexe 17). Le centre national de la fonction publique territoriale (CNFPT) a également
diffusé une fiche sur ’emploi de médecin de médecine professionnelle et préventive (Voir
annexe 18) deécrivant les activites du médecin, les conditions de leur réalisation et les
compétences et savoirs faire attendus. Un référentiel métier est par ailleurs en cours
d’¢élaboration conjointement par I'université et le CNOM. Ce projet de référentiel donne une

définition actualisée de la médecine du travail et tente d’harmoniser les critéres d’évaluation
du CNOM®,

Il apparait nécessaire de réaliser une fiche plus compléte, au niveau inter fonctions
publiques en intégrant les objectifs de la politique de prévention et les bonnes pratiques
évoquées précédemment et en réaffirmant les conditions de 1’indépendance de 1’exercice
médical.

Ce serait également ’occasion de préciser ’articulation entre I’activité du médecin,
celle des membres de I’équipe pluridisciplinaire et celle du chargé de la prévention des
risques professionnels.

Dans le cas d’un recours a des prestataires extérieurs, cette fiche constituerait le
« cahier des charges » de la convention et permettrait de mieux préciser les attentes de
I’administration et de vérifier ’adéquation entre ces attentes et les prestations proposées par le
futur cocontractant.

% Certains ministéres pour la fonction publique d’Etat, notamment ’intérieur, 1’écologie et les finances, ont désigné aux
niveaux régional ou zonal des médecins de prévention chargés de coordonner les interventions des médecins dans les
departements. ‘

% Cf. développement infra I11éme partie, 2°™ sous-partie et annexe 29 — projet de référentiel métier universités — CNOM
« Etre spécialiste en médecine du travail »
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La réalisation de cette fiche pourrait également étre confiée a la formation specialisée
du Conseil commun précédemment évoquée.

Recommandation n°16 : Confier a la formation spécialisée du Conseil commun de la fonction
publique pour ’examen des questions relatives aux conditions de travail, a I'hygiéne, a la santé
et a la sécurité au travail, ’élaboration d’une nouvelle fiche métier pour les médecins de
prévention et du travail des trois versants de la fonction publique, sur la base des documents
existants notamment le référentiel en cours d’élaboration par le CNOM et les universités.

Au regard des recommandations précédentes de la mission concernant le réle du
Conseil commun de la fonction publique, il sera nécessaire de doter cette instance des moyens
humains et financiers lui permettant d’améliorer la connaissance de I’existant et de définir une
politique de prévention des risques professionnels pour les agents publics.
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IIIEME PARTIE LES VIVIERS DE RECRUTEMENT DES MEDECINS DE
PREVENTION DOIVENT ETRE DIVERSIFIES

La pénurie de médecins de prévention et les difficultés de recrutement constituent une
constante dans les trois fonctions publiques. Cette pénurie s’explique trés largement par les
conditions légales mises a I’exercice de la médecine du travail posées a I’article R. 4623-2 du
code du travail préciteé.

La capacité en médecine de santé au travail et de prévention des risques professionnels
ayant ét¢ supprimée depuis 2007, la qualification s’obtient donc soit directement par la voie
diplomante de la formation initiale (DES de médecine du travail), soit par la voie de
I’instruction et de ’analyse d’un dossier par les commissions départementales de qualification
de I’ordre national des médecins™.

S’agissant de la formation initiale, la mission a constaté qu’elle était loin de répondre
aux besoins en médecins du travail. Toutefois il est apparu a la mission que ce n’était peut-
étre pas I’enjeu principal de la formation dans cette spécialité.

1- LE RECRUTEMENT INITIAL PAR LA VOIE DE L’INTERNAT, UN ENJEU
ESSENTIEL POUR LA PERENNITE DE LA SPECIALITE

1.1. UNE SPECIALITE DE L’ INTERNAT PEU ATTRACTIVE

En théorie, la médecine du travail bénéficie d’une position privilégiée. Elle constitue
en effet une des neuf spécialités de I’internat accessibles a I’issue des épreuves classantes
nationales (ECN) auquel correspond un diplome d’études spécialisées (DES) du méme nom
(voir annexe 25).

Toutefois, cette spécialité reste peu choisie par les étudiants en médecine, ce que
traduisent tant le nombre de postes offerts aux ECN demeurant non pourvus a I’issue des
épreuves que le rang de classement des étudiants choisissant ce DES.

 Pour contourner la difficulté, certaines administrations ont recours & des médecins non qualifiés qu’elles placent de
maniére formelle dans un service de médecine du travail placé sous 1’autorité d’un médecin de prévention ayant la
qualification de médecin du travail. Dans les faits toutefois, ces médecins non qualifiés exercent purement et simplement des
fonctions de médecin de prévention. La plupart du temps les administrations publiques exigent une formation
complémentaire de médecine du travail (master complémentaire en médecine du travail de I'université de Louvain,
Attestation d’étude universitaire (AEU) de médecin du travail dans la fonction publique de I’université de Lyon 1, diplome
de I’Institut national de médecine agricole de Tours..). La mission a observé que les contrats de ces médecins étaient, selon
les départements, validés ou non par les Conseils départementaux de 1’ordre. En cas de non validation, 1’administration
concernée renonce a cette solution. Outre 1’absence de politique homogene sur le territoire national, la mission ne peut que
constater le caractére contestable au plan juridique de ces pratiques.
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Postes pourvus en médecine du travail a l'issue des ECN
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Comme le montre le graphique ci-dessus, si le reléevement du numerus clausus a eu un
effet certain sur le nombre d’étudiants choisissant le DES de médecine du travail (+ 76,8 %
entre 2004 et 2012), le nombre de postes non pourvus a I’issue des ECN augmente de maniére
beaucoup plus importante. Ainsi, alors qu’entre 2004 et 2008, le taux moyen de couverture
des postes offerts était de 91 %, il chute a 66 % sur la période 2009 a 2012.

Cette situation traduit la désaffection dont souffre cette spécialité et qu’a mesurée la
direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) du ministére

chargé de la santé a ’occasion des ECN 2012.

La médecine du travail, en termes d’attractivité, est classée derniére comme le montre
le tableau suivant établi a partir de I’indice d’attractivité calculé par la DREES®,

Rangs du premier et du dernier affectés par discipline et indicateur d’attractivité

Rt oy el all Indicateur
Disciplines premier affecté | dernier affecté d attractivité
(hors CESP) (hors CESP)
Radiodiagnostic et imagerie médicale 20 2627 0,13
Ophtalmologie 14 2 835 0,13
Cardiologie et maladies vasculaires 3 3048 0,14
Dermatologie et vénérologie 1 2771 0,14
Néphrologie 5 4 426 0,16
Médecine interne 23 4 528 0,18
Gastro-entérologie et hépatologie 11 3381 0,18

L’indicateur établi par la DREES se calcule indifferemment pour une spécialité ou pour une subdivision. Il est
construit par agrégation des classements (points) des étudiants choisissant la spécialité ou la subdivision. Moins
une spécialité ou une subdivision a de points, plus elle est considérée comme attractive, puisque meilleurs sont

les classements des étudiants qui ’ont choisie.
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Rang du Rang du q
Disciplines premier affecté | dernier affecté d!;ilrcaitteiSi:é
(hors CESP) (hors CESP)
ORL et chirurgie cervico-faciale 152 3529 0,21
Rhumatologie 183 3611 0,24
Médecine nucléaire 312 3197 0,25
Anesthésie - Réanimation médicale 2 3896 0,25
Neurologie 18 4 289 0,26
Oncologie 40 4 295 0,27
Pédiatrie 13 4762 0,30
Chirurgie générale 44 4 399 0,30
Gynécologie obstétrique 12 4317 0,31
Neurochirurgie 53 4124 0,31
Anatomie et cytologie pathologique 24 4 598 0,31
Gynécologie médicale 442 4 546 0,31
Pneumologie 32 4 477 0,32
Endocrinologie, diabéte, maladies métaboliques 209 4 638 0,34
Hématologie 104 5292 0,35
Chirurgie orale 1860 3739 0,42
Médecine physique et de réadaptation 322 5510 0,48
Génétique médicale 180 6 394 0,66
Psychiatrie 6 7 656 0,67
Biologie médicale 901 7 427 0,67
Santé publique 55 7 644 0,73
Meédecine générale 78 7 651 0,83
Médecine du travail 1617 7 640 0,87

Source : DREES

Cette désaffection pour le DES de médecine du travail n’a pas une origine unique. Elle
est la conséquence de plusieurs facteurs qui se cumulent.

1.2. DES FACTEURS MULTIPLES DE DESAFFECTION DE LA SPECIALITE DE MEDECINE DU

TRAVAIL

La mission a identifié trois facteurs principaux qui expliquent la désaffection pour la

médecine du travail :

- le manque de visibilité de la spécialité lors du premier et deuxiéme cycle des études
médicales et le faible poids de la médecine du travail dans les épreuves nationales

classantes ;

- les faibles effectifs d’enseignants comme d’internes observés dans les facultés

proposant cette spécialité ;

- le moment ou intervient le choix de devenir médecin du travail.

Il faut toutefois souligner que cette désaffection ne signifie pas que les internes qui
choisissent cette spécialité soient critiques sur la formation méme. L’enquéte lancée en 2014
par I’inter syndicat national des internes (ISNI) fait apparaitre au contraire que, sur les trente
spécialités de I’internat, la médecine du travail est considérée comme étant celle qui forme le

mieux les internes®®.

% ISNI, grande enquéte nationale 2014, « Les jeunes médecins sont-ils bien formés ? ».
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Le manque de visibilité de la spécialité lors du premier et deuxiéme cycle des études
médicales et le faible poids de la médecine du travail dans les épreuves nationales classantes

L’arrété du 22 mars 2011 relatif au régime des études en vue du dipldme de formation
générale en sciences médicales (voir cahier juridique 34) qui organise la nouvelle formation
des études de médecine ne prévoit explicitement, comme précédemment, a aucun moment du
deuxieme cycle des études médicales (DCEM) un enseignement théorique ou un stage
specifique a la médecine du travail. Les problématiques propres a cette spécialité ne peuvent
étre abordées que de maniére indirecte aux travers d’items trés généraux comme « politiques
et systéemes de santé », « institutions et acteurs du soin » ou encore « prévention et gestion des
risques, notion d'événements porteurs de risques ». Il en est de méme des stages qui ne
prévoient pas un passage obligatoire dans un service de santé au travail, public ou privé. Dans
les faits cependant, les universités ont toutes fait le choix d’aborder a la faveur des
enseignements du DCEM le théme de la médecine du travail, méme si les volumes horaires
consacrés a cette sensibilisation sont trées modestes. Aussi, s’il est possible d’affirmer que tous
les étudiants passant les ECN ont connaissance de 1’existence de la spécialité¢ de médecine du
travail, il est manifeste que le DCEM ne permet pas une veritable sensibilisation a cette
spécialité de I’internat.

Cette absence de reelle prise en compte de la médecine du travail dans les premier et
deuxiéme cycle des études médicales a sa traduction logique dans les epreuves classantes
nationales. Sur les 345 items listés a ’annexe de ’arrété du 2 mai 2007 modifiant ’arrété
du 4 mars 1997, applicable jusqu’aux ECN de 2015, seuls deux sont relatifs a la médecine du
travail®’. 1l est manifeste qu’une probabilité aussi faible qu’une des questions posées aux ECN
soit relative a la médecine du travail ne saurait inciter les universités comme les étudiants a
travailler particulierement cette thématique.

Les faibles effectifs d’enseignants comme d’internes des facultés observés dans les
facultés proposant cette spécialité.

Sur les 47 facultés de médecine, le DES de médecine du travail, dipléme dont la durée
des études est de quatre années, ne peut étre poursuivi que dans un nombre restreint de
facultés de médecine. Les équipes enseignantes qui animent ces DES sont en nombre limité et
sont composées de professeurs et/ou maitres de conférences des universités-praticiens
hospitaliers (PU-PH et MCU-PH), de praticiens hospitaliers (PH) et d’autres personnels. Par
ailleurs, le nombre de postes proposés, et surtout pourvus, a 1’issue des ECN, se traduit par le
faible accueil d’étudiants pour les quatre années du DES.

Aussi, il est raisonnable de penser que la relative faiblesse en nombre des équipes
enseignantes comme le nombre limité d’internes accueillis ne contribuent pas a rendre
attractive cette spécialité aupres des futurs internes. Cette situation va encore se dégrader avec
dix-sept départs a la retraite attendus de PU et de MCU-PH d’ici 2017 alors que seuls dix

% 11 s’agit des items :

108 — Environnement professionnel et santé. Prévention des risques professionnels. Organisation de la médecine du travail

- Expliquer le cadre de I’action du médecin du travail et ses relations avec les autres partenaires de santé.

- A propos des risques liés aux solvants organiques, au plomb, & I’amiante, aux bruits, aux mouvements répétés ou a la
manutention, savoir expliquer les possibilités d’action préventive du médecin du travail.

- Evaluer I’impact du travail sur la santé et rapporter une pathologie aux contraintes professionnelles.

- Mettre en relation pronostic médical et pronostic socioprofessionnel.

109 — Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions

- Définir un accident du travail, une maladie professionnelle, une incapacité permanente, une consolidation. Se repérer dans
les procédures et en comprendre les enjeux.
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candidats sont susceptibles d’étre promus MCU — PH ou PU — PH au cours de la méme
période. Cette situation démographique de la spécialité de médecine de travail est d’autant
plus préoccupante que, dans beaucoup de CHU, le départ a la retraite d’un PU ou d’un MCU-
PH signifie en pratique que la spécialité ne pourra plus étre proposée aux étudiants qui
seraient intéressés®®,

Le moment ou intervient le choix de la médecine du travail

Plusieurs des interlocuteurs rencontrés par la mission ont souligné que le choix d’une
orientation vers la médecine du travail était un choix de « maturité », difficilement compatible
avec le moment ou il intervient, a I’issue du deuxieme cycle des études médicales. En effet les
étudiants qui passent les ECN sont essentiellement motivés par I’acte de soins et il n’est pas
illogique qu’ils hésitent a choisir une spécialité, mal connue de surcroit, dont la finalité
premiére n’est pas le soin et qui n’est pas prescriptive®®. Cet autre facteur explique en grande
partie également pourquoi les postes offerts a ’issue des ECN ne sont pas tous pourvus.

1.3. LES AUTRES VOIES D’ACCES A LA SPECIALITE

Parallelement au recrutement par les ECN pour les etudiants en médecine de fin de
deuxiéme cycle, il existe un concours spécifique d’accés au DES de médecine du travail, dit
« concours europeen ». Cette voie de recrutement, qui s’apparente a une reconversion mais
qui débouche sur le DES de médecine du travail, est peu attractive. En effet, les médecins qui
suivent cette voie reprennent un statut d’interne, y compris en termes de rémunération et
doivent suivre le cycle complet de formation, a I’exception des praticiens hospitaliers qui
gardent leur salaire de base. Cette formation présente en tout état de cause un caractere
marginal, trente-deux postes ayant été ouverts au titre de ce concours spécial par un arrété du
19 décembre 2013 pour ’année 2014-2015 (voir cahier juridique piece n°11) et treize ayant
été pourvus™.

Pour les diplomes de médecine européens détenus par des ressortissants de 1’Union
européenne, de ’Espace économique européen ou de la Suisse, il existe un mécanisme de
reconnaissance automatique prévu pour certains titres de formation figurant a 1’annexe
relative a la reconnaissance des qualifications professionnelles (directive 2005/36/CE du
Parlement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance des
qualifications professionnelles).

Pour les médecins hors communauté européenne, la procédure d’autorisation
d’exercice permet d’exercer la médecine du travail sans passer par la filiere du DES. Cette
autorisation est délivrée a I’issue d’une épreuve d’aptitude, organisée par le centre national de
gestion, et d’un stage d’adaptation (arrété du 27 avril 2010 fixant les modalités d’organisation
de I’épreuve et du stage).

% Ce constat, qui illustre la fragilité de la spécialité, milite pour le regroupement au sein de quelques CHU seulement de
I’offre de formation. Ce regroupement devrait permettre de constituer des poles ayant une masse critique en termes
d’enseignants et d’internes suffisante pour garantir la qualité de 1’enseignement et de la recherche en médecine du travail.

% On observe le méme phénoméne avec la spécialité de santé publigue mais dans des proportions moindres il est vrai.

0 Outre ces trente-deux postes, deux postes étaient également proposés en médecine du travail « & titre européen » par un
arrété du méme jour, soit au total trente-quatre postes offerts.
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1.4. LA NECESSITE DE RENDRE LA SPECIALITE DE MEDECINE DU TRAVAIL ATTRACTIVE
Rendre attractive la médecine du travail constitue un véritable enjeu.

Cependant, les marges de manceuvre pour rendre cette spécialité plus attractive sont
extrémement réduites. Une augmentation du numerus clausus ne contribuerait qu’a dégrader
le taux de couverture des postes offerts a 1’issue des ECN. Au mieux pourrait-on essayer
d’obtenir que tous les postes soient pourvus. Pour y parvenir, il faudrait sensibiliser les
¢tudiants en médecine au moins a I’existence, sinon a I’attrait, de cette spécialité.

Toutefois, pour y parvenir, les moyens sont trés limités. 1l parait en effet difficile
d’augmenter de maniere sensible le nombre d’items relatifs a la médecine du travail dans la
préparation des ECN, sauf a lui accorder une place qui parait peu justifiée au regard des
besoins des autres spécialités. De méme, si des enseignements de médecine du travail étaient
inclus dans le DCEM, leur volume horaire ne pourrait qu’étre restreint. La problématique est
identique pour les stages : si un stage dans un service de santé au travail est obligatoire, sa
durée ne pourra qu’étre courte compte tenu des besoins des autres spécialités. Aussi la
mission estime-t-elle que telles évolutions, si elles apparaissent souhaitables, n’auront que peu
d’effet sur Dattractivité de la spécialité de médecine du travail. La réforme du 3°™ cycle des
études de médecine pourra peut-étre apporter des améliorations en la matiére, mais elles
seront vraisemblablement faibles.

Ne pas agir aurait toutefois probablement pour conséquence de mettre en péril la
médecine du travail en tant que discipline hospitalo-universitaire. En effet, le petit nombre
d’étudiants se destinant a cette spécialité, conjugué a une pyramide démographique du corps
enseignant qui commence a poser probléeme avec le départ en retraite de PU-PH souvent
isolés au sein de la faculté, se traduit déja par la disparition de lieux d’accueil des étudiants.
Une telle situation conduit en outre a 1’affaiblissement de la recherche en médecine du travail
et a la disparition de centres de référence hospitalo-universitaires.

Recommandation n°17 : Faire évoluer la perception par les étudiants de la spécialité médecine
du travail pour qu’a terme I’internat de médecine du travail soit considéré comme conduisant de
maniére privilégiée vers une carriére hospitalo-universitaire avec une activité de recherche et
d’enseignement qui la rendrait plus attractive, ce qui suppose d’ouvrir des postes en
conséquence. Cet internat pourrait positionner également les anciens internes dans des fonctions
de coordonnateurs ou dans des centres de référence.

Cette évolution suppose de maintenir a son niveau actuel, ou légérement au dessus, le
nombre de postes ouverts aux ECN mais de réduire le nombre de facultés de médecine dans le
cadre de grandes inter régions accueillant les internes en médecine du travail afin que les
structures restantes puisse justifier d’un nombre d’enseignants-chercheurs et d’un nombre
d’étudiants garants de 1’excellence de la recherche et des centres de référence qui seront
rattachés.
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2- LA RECONVERSION, SOURCE PRINCIPALE DE RECRUTEMENT DES
MEDECINS DU TRAVAIL

Les commissions de qualification des Conseils départementaux de 1’ordre des
médecins peuvent accorder, aprés analyse des éléments constitutifs d’un dossier et au regard
des situations individuelles, la qualification de médecin du travail dans le cadre des différents
textes et dispositifs en vigueur.

Ont ainsi été examinées successivement par ces commissions les demandes des
médecins en situation d’exercice de la médecine du travail ayant bénéficié d’une
régularisation au titre de la loi (notamment celles du ler juillet 1998, du 12 janvier 2000 et
surtout celle du 17 janvier 2002), les demandes d’anciens internes nommés au concours avant
la mise en place des ENC et celles de certains chefs de cliniques assistants, assistants
hospitalo-universitaires et praticiens hospitaliers. De méme, ont été étudiées les demandes des
médecins diplomés au titre d’anciens régimes d’examen ou de concours (CES de médecine du
travail, capacité de médecine en santé au travail).

Les demandes de reconversion professionnelle des médecins du service de santé des
armées*’ et des collaborateurs médecins, ou tout simplement des médecins qui considérent
que leur parcours et leur expérience anterieurs ou présents est en rapport avec la médecine du
travail, constituent désormais I’essentiel des examens par les commissions de qualification.

Le nombre de médecins enregistrés a 1’Ordre national des médecins en spécialité de
médecine du travail qui ont regu un avis favorable a l’issue de la qualification des
commissions de qualification a été de 127 en 2011, 147 en 2012 et 192 en 2013*%. Le Conseil
national de ’ordre des médecins (CNOM) a tenté d’uniformiser la pratique des Conseils
départementaux en matiere de qualification en rappelant les conditions permettant d’étre
qualifié en médecine du travail (voir annexe 26) et en leur adressant un référentiel reprenant
les différents cas de qualification possibles (voir annexe 23).

Enfin, I’arrété conjoint du ministére de la santé et du ministére de 1'éducation nationale
du 18 juin 1981, modifi¢ par l'arrété du 15 septembre 1998 (arrété de transposition des
directives européennes) fixe la liste de diplomes, certificats et autres titres de médecin
spécialiste qui sont délivrés conformément aux obligations communautaires aux ressortissants
des Etats membres de 1'Union européenne ont en France le méme effet que les diplomes,

# S’agissant plus particuliérement du SSA, le flux de départ moyen de médecins des armées sur les huit derniéres années
(2006-2013) est de 120 par an. Ces départs concernent tous les grades et toutes les spécialités exercées par les médecins des
armées dont 50 % de médecins généralistes.

Concernant les modalités de départ de ’institution, elles correspondent :

- aux limites d’age (LA);

- aux départs avant la LA avec droit a pension & jouissance immédiate ;

- aux départs avant la LA avec droit a pension & jouissance différée ;

- aux fins des contrats sans droit & pension militaire de retraite ;

- aladémission ou a la résiliation du contrat sans droit a pension militaire de retraite.

En moyenne, 20 % des médecins, soit 24 par an, qui quittent I’institution, le font sans droit & pension militaire.

En ce qui concerne les infirmiers du SSA, sur les cing derniéres années (2009-2013), 220 par an ont quitté le service
chaque année. Les départs pris en compte concernent exclusivement les infirmiers en soins généraux. Pour cette
population, on constate que prés de 55% des infirmiers quittent I’institution sans droit & pension militaire de retraite (soit
120/an).

*2 Source Conseil national de 1’ordre 2014- voir annexe 22.
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certificats ou autres titres francais de médecin spécialiste, I’ordre national des médecins
demeurant I’autorité compétente pour instruire les demandes de reconnaissance.

2.1. DEUX VOIES DE RECONVERSION PROFESSIONNELLE ESSENTIELLES AVEC UN CADRE
DIPLOMANT SPECIFIQUE : LE DIPLOME DE L’INSTITUT NATIONAL DE MEDECINE
AGRICOLE ET LES COLLABORATEURS MEDECINS

Le diplome de I’Institut national de médecine agricole

En application de Dl’article R. 717-51 du code rural, les médecins qui souhaitent
pratiquer la médecine du travail en agriculture doivent étre titulaires du CES, du DES ou
encore du diplome délivré par I’Institut national de médecine agricole. L’intérét du suivi de
cette formation réside dans les modalités pratiques d’organisation de ce diplome : d’une ou
deux années maximum au choix de I’étudiant, cet enseignement théorique est organis€ par
semaines de cinq jours (six semaines au total) comportant un ou plusieurs modules (dix
modules distincts au total). L Institut national de médecine agricole met en ligne un index des
meilleurs mémoires du diplome de 2004 a 2013.

La limite de cette formation réside dans le fait que la notion de médecine du travail en
agriculture renvoie a un exercice professionnel essentiellement circonscrit a la surveillance
médicale des personnels des exploitations agricoles, mais aussi plus généralement, des
entreprises du secteur agricole, parmi lesquelles il faut mentionner les sociétés coopératives,
les organismes de mutualité agricole, les caisses de crédit agricole mutuelles et les chambres
d’agriculture, en application de I’article L. 717-1 du code rural. Le diplome de I’Institut
national de médecine agricole de Tours ne permet donc pas, en théorie, a son titulaire
d’exercer en dehors des entreprises susmentionnées et il n’est pas qualifiant.

Les collaborateurs médecins

La loi n° 2011-867 du 20 juillet 2011 relative a 1’organisation de la médecine du
travail et les décrets n° 2012-135 et 2012-137 du 30 janvier 2012 ont notamment modifié les
dispositions du code du travail relatives a 1’organisation de la médecine du travail et au
fonctionnement des services de santé au travail. Il a été créé une nouvelle catégorie de
médecins exercant la médecine du travail au sein des services de santé au travail et des
entreprises.

Selon les termes de I’article R. 4623-25 du code du travail, ces médecins prennent la
dénomination de « collaborateurs médecins ». Le code prévoit désormais que « le service de
santé au travail inter-entreprise » ou I’employeur de salariés, dans le cadre d’un service
autonome, peut recruter des collaborateurs médecins. Ces médecins s’engagent a suivre une
formation en vue de ’obtention de la qualification en médecine du travail aupres de 1’ordre
des médecins. Ils sont encadrés par un médecin qualifié en médecine du travail qu’ils assistent
dans ses missions ».

Cette formation prend la forme d’un dipldme interuniversitaire (DIU) dont le contenu

a éeté arrété par le college des enseignants hospitalo-universitaires de médecine de travail
(CEHUMT).
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Ce diplome, d’un niveau master, a un programme similaire pour chacun des sept D.I.U
créés en France dans chacune des inter régions Nord, Nord-est, Rhone-Alpes, Sud-est, Sud-
ouest, Ouest et lle-de-France. La durée de la formation est de quatre ans. Elle est divisée en
deux parties: une premiére partie de deux ans de formation en alternance, théorique et
pratique et une seconde partie de deux ans de formation pratique, marquée par des évaluations
des compétences en présence des tuteurs et des enseignants et par la préparation d’un travail
specifique restitué sous forme de mémoire.

La majorité des personnes auditionnées par la mission, tout en reconnaissant la
nécessité d’une formation de reconversion solide et en soulignant la qualité de la maquette
pédagogique de cette formation universitaire de référence, a souligné le caractére
extrémement contraignant et parfois peu incitatif d’une formation sur quatre années pour des
médecins en exercice possédant déja une formation médicale et une expérience
professionnelle antérieures.

La DGAFP vient d’engager la modification du décret n° 82-453 du 28 mai 1982 pour
transposer dans la fonction publique de 1’Etat la disposition relative au collaborateur médecin
existant dans le secteur privé (voir annexes C - cahier juridique n°12). Le nouveau texte
ouvrira a un employeur public la possibilité de recruter de maniére réguliére des médecins
sous condition qu’ils soient encadrés par un médecin qualifi¢ en médecine du travail et qu’ils
s’engagent dans une formation dédiée a I’obtention de la qualification.

2.2. LE CAS PARTICULIER DES MEDECINS EXERCANT UNE AUTRE ACTIVITE EN DEHORS
D’UN SERVICE DE MEDECINE PREVENTIVE

Dans les limites de la déontologie médicale et en particulier de 1’article 99 (article
4127-99 du code de la santé publique) mais aussi de I’article 47 du code de déontologie
médicale (article 4127-47 du code de la santé publique), il est possible qu’un médecin cumule
une activité de médecine générale avec une activité de médecine du travail.

Cette situation ne peut concerner que les médecins qui ne sont pas inscrits au tableau
de I’Ordre en qualit¢ de médecin spécialiste, puisque le réglement de qualification dispose
que le médecin spécialiste exerce exclusivement la discipline pour laquelle il a été qualifié.

C’est le cas des médecins généralistes non inscrits en qualité de médecin spécialiste en
médecine du travail et qui exercent la médecine du travail ou la médecine de prévention sur la
base d’un CES de médecine du travail. C’est aussi le cas des médecins généralistes qui ont
obtenu le DES (concours européen) mais n’ont pas demandé leur inscription en qualité de
médecin spécialiste en médecine du travail. Les mesures de régularisation permettent
également d’envisager un cumul d’activités.

Toutefois, en application de I’article L. 4623-3 du code du travail, cette possibilité est

essentiellement ouverte aux praticiens exercant a temps partiel dans des administrations dont
les effectifs ne permettent pas I’emploi d’un médecin de prévention a temps plein.
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2.3. LA NECESSITE DE PENSER UNE VOIE DE RECONVERSION PERENNE : LA FORMATION
DU DIU PLUS ADAPTEE POUR UNE RECONVERSION PROFESSIONNELLE FACILITEE

Compte tenu des limites que présente le recrutement de médecins du travail par le
biais de la formation initiale, la mission considere que la seule voie pertinente et pérenne pour
accroitre le vivier des médecins de prévention pour les trois fonctions publiques réside dans la
possibilité d’une deuxiéme carriere pour des médecins justifiant d’une pratique et d’une
expérience professionnelle antérieures, cette reconversion professionnelle facilitée devant étre
assortic de la garantie d’une formation qualifiante et de préalables d’adaptation du cadre
réglementaire.

La formation du DIU collaborateur médecin plus adaptée pour une reconversion
professionnelle facilitée

La formation actuelle du DIU collaborateur médecin, dont la durée est de quatre
années, (voir annexe 27) pourrait étre plus adaptee.

Si le contenu et les modalités pédagogiques et scientifiques relévent de I’expertise et
des prérogatives des acteurs universitaires, il conviendrait au préalable qu’une concertation
sur les principes, le cadre et le programme de cette formation puisse étre conduite avec les
départements ministériels concernés et le Conseil national de I’ordre des médecins.

La mission insiste sur le caracteére exclusivement universitaire d’une formation de
collaborateurs médecins, garantissant des critéres de formation et d’homogénéité sur
I’ensemble du territoire. L’avantage d’un DIU réside dans sa souplesse de mise en ceuvre
aprés le vote favorable des instances universitaires et de son organisation possible par
semestre universitaire, unités d’enseignement et crédits ECTS™®.

A T’issue des auditions, la mission recommande pour cette formation de reconversion
un cursus plus adapté dans le temps, d’'une durée de deux années, et un systéme plus souple
que celui actuellement en place, qui répondait a des logiques spécifiques et possedait sa
cohérence particuliére.

Recommandation n°18 : Substituer a la formation de collaborateur médecin actuellement en
vigueur, une formation d’une durée de deux années, a partir du cadre de référence de la
maquette des enseignements du DES, sur la base :

- de la prise en compte préalable de I’expérience professionnelle antérieure acquise d’une durée
minimum de cinq ans ;

- d’un volume horaire d’enseignements théoriques correspondant a la formation de I’internat ;

- de Pobligation au cours de la formation de deux stages obligatoires dans deux structures
différentes agréées et d’un travail final et original restitué sous forme d’un mémoire.

La mission a rencontré, par ailleurs, des structures publiques, comme le rectorat de
Versailles ou les centres interdépartementaux de gestion de la grande ou de la petite couronne,
qui s’engageaient résolument dans une démarche d’agrément et indiquaient clairement leur
souhait d’accueillir des internes. Dans les faits toutefois, ces structures agréées ont accueilli
peu ou pas d’internes, en raison d’une visibilité des offres de stage insuffisamment valorisée.

* European Credits Transfert System
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Recommandation n°19 : Inciter, encourager et multiplier les initiatives des structures publiques
qui sollicitent I’agrément afin d’offrir un périmétre pertinent et diversifié de lieux de stage.

Enfin, il conviendrait de modifier I’article R. 4623-2 du code du travail pour prévoir la
prise en compte du DIU collaborateurs médecins préconisé¢ par la mission d’une durée de
deux ans en vue de la qualification par les commissions de qualification de 1’Ordre des
médecins.

Recommandation n°20 : Modifier I’article R.4623-2 du code du travail pour inscrire le diplome
interuniversitaire préconisé (DIU collaborateurs médecins) en vue de la qualification par les
commissions départementales de qualification de ’Ordre des médecins.

2.4. DEFINIR UN DISPOSITIF DE RECRUTEMENT ATTRACTIF POUR LES MEDECINS QUI
SOUHAITENT SE RECONVERTIR

L’un des principaux obstacles a la reconversion des médecins vers la médecine du
travail réside dans la durée d’une formation jugée trop longue (3 a 4 ans), souvent codteuse en
raison de la diminution de la rémunération qu’elle induit et dans le cas du collaborateur-
médecin avec un tutorat plus ou moins effectif ou un cadrage des missions qui peut exposer le
médecin a des responsabilités qu’il ne peut assumer au regard de son statut.

Les différentes pratiques constatées lors des entretiens révélent que les employeurs
publics ont été conduits et pour certains sont encore amenés a recruter des médecins qui ne
disposaient ou ne disposent pas du titre universitaire pour exercer la médecine du travail, mais
s’engagent dans une formation de reconversion dont la durée et 1’organisation permettent
d’acquérir les compétences nécessaires tout en percevant une rémunération et en travaillant au
sein du service recruteur. Ces stratégies de contournement de dispositifs de reconversion
inadaptés au besoin de recrutement et a I’expérience acquise des médecins présentent une
fragilité juridique réelle mais elles révélent une logique qui permet de faire converger la
démarche de reconversion des médecins et le besoin des employeurs au bénéfice des agents et
d’une communauté de travail.

Le fait de privilégier les dispositifs de reconversion en offrant des conditions de
recrutement et de formation aux médecins qui souhaitent se former et pratiquer la médecine
du travail constitue pour la mission un levier d’attractivité jouant a la fois sur le vivier de
médecins formés et sur la capacité juridique a répondre aux besoins des employeurs.

Il s'agirait dés lors d’instaurer un contrat de formation et d’engagement de service
public en matiére de médecine de prévention, dont le co(t de la formation pourrait étre pris en
charge par ’employeur.

Ce contrat a durée indéterminé inclurait la durée de formation de reconversion
professionnelle a la médecine du travail, conformément aux préconisations relatives a la
réforme du collaborateur-médecin et la rémunération correspondante. Il intégrerait un
engagement de servir au sein de I’administration recruteuse ne pouvant excéder le triple de la
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durée de formation sous peine de remboursement, a I’instar du dispositif mis en place pour le
congeé de formation professionnelle défini par les deux décrets du 26 décembre 2007 pour les
agents non-titulaires de 1’Etat et des collectivités territoriales. La valeur du remboursement
serait dégressive proportionnellement & la durée de service effectuée.

Recommandation n°21 : Mettre en ceuvre un contrat de formation et d’engagement de service
public pour les médecins qui se reconvertissent a la médecine de prévention.

Selon la pérennisation ou non du primo-recrutement par contrat a durée indéterminée
prévue par la loi du 12 mars 2012** relative & I'accés a I'emploi titulaire et & I'amélioration des
conditions d'emploi des agents contractuels dans la fonction publique, a la lutte contre les
discriminations et portant diverses dispositions relatives a la fonction publique, la mise en
ceuvre de ce contrat spécifique pourrait étre effectuée par voie législative ou réglementaire.

2.5. L’INTERET DE CAMPAGNES D’INFORMATION NATIONALES ET COORDONNEES DE
PROMOTION DE LA MEDECINE DU TRAVAIL, DE PROMOTION DU NOUVEAU DISPOSITIF
DE RECONVERSION PROFESSIONNELLE ET DES ATOUTS SPECIFIQUES D’EXERCICE
PROFESSIONNEL DANS LES FONCTIONS PUBLIQUES

La perception positive de 1’utilité et de I’importance de la médecine de prévention
ainsi que de I'intérét de I’exercice médical de la santé au travail relévent d’un nécessaire mais
lent changement de mentalités. Aussi parait-il indispensable a la mission d’engager une
campagne nationale et coordonnée de promotion de la médecine du travail et de promotion
des atouts spécifiques de cet exercice professionnel dans le cadre divers des fonctions
publiques, a destination des futurs médecins et, surtout, des medecins déja en exercice.

La mission a eu a connaitre quelques exemples d’information et de promotion de la
médecine de prévention et du métier de médecin du travail par des médias aussi divers que les
brochures de ’ONISEP sur les métiers de la santé ou les métiers pour demain, les actions de
communication et les initiatives de promotion de 1’association nationale des internes de
médecines du travail, les contributions et le site internet du collége des enseignants hospitalo-
universitaires de médecine et de santé au travail ou encore le bulletin d’information
« Meédecins » élaboré et diffusé par ’Ordre national des médecins (voir annexe 28).

Cette large promotion de la médecine de prévention et du métier de médecin de
prévention doit nécessairement s’accompagner de campagnes d’information et de promotion
du nouveau dispositif de collaborateur médecin transposé et adapté a la fonction publique,
accompagné de la mise en valeur des conditions globalement favorables de 1’exercice
professionnel dans le secteur public.

Recommandation n°22 : Favoriser et faire connaitre les initiatives d’information et de
promotion ciblées relatives a la médecine de prévention dans le secteur public. Faire connaitre le
nouveau dispositif de collaborateur médecin et du contrat d’engagement de service public.

* L'article 36 de la loi du 12 mars 2012 rend possible, & titre expérimental, pour une durée de 4 ans un primo-recrutement
sur CDI sur la base de larticle 4.1 de la loi du 16 janvier 1984. Une évaluation en 2015 de la mise en ceuvre de ce dispositif
est prévue afin de fonder la décision de le pérenniser ou non.
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3- LE RECUL DE I’AGE LIMITE D’EXERCICE, UNE MESURE
SUSCEPTIBLE DE DESSERRER LA CONTRAINTE DEMOGRAPHIQUE

Agir sur I’age de départ a la retraite des médecins permettrait d’enrayer les départs, de
maintenir un volume pertinent de ressources et de faciliter les secondes carrieres.

Au ler janvier 2013, Peffectif total des médecins inscrits au tableau de 1’Ordre est de
271 970, dont 215 865 actifs et 56 105 retraités. A la méme date, le Conseil National de
I’Ordre des médecins comptabilisait 5480 médecins du travail (France métropolitaine +
DOM-TOM) dont 61,6 % sont agés de 55 ans et plus™®.

Parmi la population de médecins retraités, le nombre de médecins retraités actifs
augmentent régulierement.

12946

2007 2008 20089 2010 2011 012 2013 2014

Evolution du nombre de retraités actifs entre 2007 et 2014 — Source : CNOM - Atlas
de la démographie médicale 2014

Les médecins retraités actifs de la spécialité médecine du travail représentent 6,5 % du
nombre des médecins actifs, ce qui place cette spécialité au 3°™ rang des spécialités salariées
loin derriere la médecine générale (43,2 %) mais juste apres la psychiatrie (7,8 %).

Pour ce qui concerne la Fonction Publique, la majorité des médecins de prévention
sont des agents non titulaires recrutés sous contrat dont la limite d’age pour exercer est fixée a
67 ans.

Or, un certain nombre de médecins de prévention atteints par la limite d’age,
souhaitent cumuler un emploi et une pension de retraite. Ils prolongent alors leur activité dans
des services de santé au travail du secteur privé ou au sein d’associations du type ARMIS
Corelex avec lesquels I’administration passe réguliérement des conventions comme la mission
a pu le constater dans le Loiret.

Ce type de difficulté a également été constaté pour le recrutement des médecins
agréés. Pour y remédier, le décret n°2013-447 du 30 mai 2013 modifiant le décret n°86-442

*® Atlas de la démographie médicale en France. Situation au 1% janvier 2013
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du 14 mars 1986 relatif a la désignation des médecins agréés, a I’organisation des comités
médicaux et des commissions de réforme, aux conditions d’aptitudes physiques pour
I’admission aux emplois publics et au régime de congé de maladie des fonctionnaires a porté
la limite d’age des médecins libéraux souhaitant bénéficier de I’agrément requis pour figurer
sur la liste des médecins généralistes et spécialistes agréés de 65 a 73 ans.

La mission estime qu’un relévement de I’Age limite d’exercice de la retraite a 73 ans
permettrait a brefs délais d’enrayer la forte décroissance attendue du nombre de médecins de
prévention pour tendre vers une certaine stabilisation dans I’attente des effets plus pérennes
de la préconisation 2.3 relative au dispositif de reconversion professionnelle.

Recommandation n°23 : Porter a 73 ans I’age limite d’exercice des médecins de prévention en
P’alignant sur celui des médecins agréés et en dérogeant aux dispositions de I’article 6-1 de la loi
n°84-834 du 13 septembre 1984 relative a la limite d’Age dans la fonction publique et le secteur
public.
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ANNEXE1
LETTRE DE MISSION

El
—

Liberté « Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE
LE MINISTRE DE L’ INTERIEUR LA MINISTRE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET
DE LA RECHERCHE
LA MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES ET
DE LA SANTE LA MINISTRE DE LA REFORME DE L’ETAT, DE LA
P s DECENTRALISATION ET DE LA FONCTION

Inspection Général- PUBLIQUE

Pﬁ 8 A

No_/th/y — Paris, le 10 MARS 2014

A
Monsieur le chef du service de I’inspection générale de I’administration,
Monsieur le chef de I’inspection générale des affaires sociales,

Monsieur le chef de I’inspection générale de I’administration de I’éducation nationale et de la
recherche,

Conformément aux dispositions de I’article L. 4121-1 du code du travail, les employeurs
publics prennent les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique
et mentale des agents placés sous leur autorité.

Dans cette perspective, les services de médecine de prévention jouent un rdle essentiel
puisqu’ils ont pour mission de prévenir toute altération de la santé des agents du fait de leur
travail et de conduire des actions de santé au travail tout au long de leurs parcours
professionnels. Ainsi, au-deld de la surveillance médicale des agents, les médecins de
prévention doivent conduire des expertises sur les conditions d’hygiene, de sécurité et de
travail, en consacrant un tiers de leur temps de travail a des études sur site, afin d’identifier et
de suivre les risques professionnels auxquels les agents sont exposés, de connaitre le milieu
professionnel dans ses différentes composantes et de conseiller I’administration en matiére de
santé et de sécurité au travail.

Si, en 2010, le nombre de médecins de prévention s’élevait a 448 ETP dans la fonction
publique de I’Etat, un manque de ressources, estimé 3 400 ETP environ, et une couverture trés
hétérogene des agents et des services sont a déplorer. Il en est de méme dans les fonctions
publiques territoriale et hospitaliére.

Afin de pallier cette pénurie, ’accord « santé et sécurité au travail », signé le 20 novembre
2009, a eu pour ambition d’améliorer les conditions de recrutement et d’emploi des médecins
exercant leurs fonctions dans les services de santé au travail et d’encourager les
mutualisations de services de prévention, dans les trois versants de la fonction publique et la
pluridisciplinarité des équipes.



Force est de constaler que, malgré la mise en ceuvre de ces nouvelles dispesitiens, le nombre
de médecins de prévention, en fonctions dans les services publics, n'a guére augmenté. Si
aucune mesure structurelle n’est prise dans un avenir proche, il semble difficile de pouvolr
garantir que les services de médecine de prévention puissent &tre en mesure de remplir leurs
missions.

Dans un contexte ot I"amélioration et la prévention des conditions de travail, de la santé et de
la sécurité au travail représentent un enjeu primordial, il devient indispensable que des
solutions concréies el réalistes soient trouvées afin d’accroitre le vivier des médecins de
prévention, d’ameéliorer leurs modalités de recrutement et d’exercice et de lancer une réflexion
sur les missions des équipes pluridisciplinaires, au bénéfice de "ensemble des agents et des
employeurs publics.

Ces préoccupations ont, dans un premier temps, conduit & inscrire, en annexe de 1’accord-
cadre relatif 4 la prévention des risques psycho-sociaux signé le 22 octobre 2013, des
dispositions spécifiques visant 4 donner aux services de médecine de prévention les moyens
d’accomplir leurs missions. Certaines dispositions de la réforme engagée par la loi n°2011-
867 du 20 juillet 2011 relative & I'organisation de la médecine du travail sont en effet
susceptibles d'étre transposées & la fonction publique, notamment les dispositions relatives au
recrutement, & titre temporaire, d’internes en médecine du travail, 4 la mise en place, & titre
experimental, du statut de médecin collaborateur et 4 P'organisation de véritables équipes
pluridisciplinaires autour du médecin de prévention afin d’engager wne réflexion plus
structurelle, au cours du premier semestre 2014, dans le cadre de I"agenda social de la
fonetion publique,

Il vous est demandé de dresser un état des lieux des services de médecine de prévention dans
les trois versants de la fonction publique, d’identifier les conditions d’amélioration de la
protection de la santé au travail des agents et de formuler toutes propositions  qui
contribueront de fagon décisive au débat qui doit s’ouvrir,

Votre mission devra également traiter les thémes suivants -

1) Vaccroissement du vivier de médecins de prévention, identifiant les pistes qui
permetiraient, dans la fonction publique, de pallier & In pénurie de médecins spécialistes
du travail (notamment les modalités de reconversion des médecins généralistes ou
hospitaliers qui souhaiteraient se consacrer, en deuxiéme partie de carrigre, 4 la médecine
de prévention, comme cela avait pu étre mis en place en 2002, Ta formation des
collaborateurs médecing dont le cursus pourrait étre acedléré, la formation initiale des
étudiants en médecine ou encore I'augmentation de la limite d"dge leur permettant
d’exercer au sein de la fenction publique) ;

2} Vorganisation des services de médecine de prévention dans la fonction publigue visant
a s'interroger sur leur positionnement au sein des structures dans lesquelles ils sont
intégrés, lewrs modalités d’organisation et de pilotage aux échelons central et régional,
dans le but d” améliorer la couverture des agents sur I'ensemble du territoire, par exemple
en facilitant le développement de services de médecine de prévention interservices voire
inter-fonctions publiques, ou encore par le moyen de démarches partenariales ¥ compris
avee les structures privées de médecine du travail ;

12



3) le rble, le positionnement et les attributions des médecins de prévention, notamment au
sein de I'équipe pluridisciplinaire, par exemple pour décharger les médecins de certaines
tiches ou au contraire leur donner de nouvelles attributions, L'articulation entre médecine
agréée et médecine de prévention pourrait également faire 1'objet de propositions.

4) les modalités de gestion de la carriére des médecing de prévention, notamment sur les
aspects rémunération, déroulement de carriére, cumul d’activités et indépendance
professionnelle, qui permettraient d’harmoniser les carritres des médecins dans
I"ensemble de la fonction publique.

Ces thémes ne sont bien entendu pas exclusifs de toute autre orientation de votre part,
susceptible d’apporter des éclairages ou propositions permettant de résoudre ou compenser les
difficultés de recrutement des médecins de prévention et d’organiser au mieux les services de
médecine de prévention. Compte tenu des enjeux particuliers soulevés par cette mission,
notamment en matiere de formation des médecins spécialistes en médecine du travail, nous
avons nommg le Professeur Dominique CHOUDAT, responsable du service pathologies
professionnelles de I'hdpital Cochin, en tant que personnalité qualifiée associée a vos travaux.

Vos analyses et propositions sont attendues pour le 30 avril 2014,

£ hoonTs R Ty

Manuel VALLS , Marisol TOURAINE

Genevigve FIORASD
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ANNEXE 2

LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

1-SERVICES DE I’ETAT

ADMINISTRATION CENTRALE

MINISTERE DE LA DECENTRALISATION ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Myriam BERNARD

Sophie LEBRET

Thomas CAMPEAUX

Laurent CRUSSON

Sébastien CLAUSENER

Sophie GUILBOT-CHRISTAKI

Flore-Emilie GODDET

Directrice adjointe - cabinet de la ministre de la
réforme de I’Etat et de la décentralisation et de la
fonction publique

Conseillere sociale — cabinet de la ministre de la
réforme de I’Etat et de la décentralisation et de la
fonction publique

Directeur, adjoint & la directrice générale de
I’administration et de la fonction publique
Sous-directeur des rémunérations, de la
protection sociale et des conditions de travail —
direction générale de I’administration et de la
fonction publique

Chef du bureau des politiques sociales - direction
générale de I’administration et de la fonction
publique

Adjointe au chef du bureau des politiques sociales
- direction générale de I’administration et de la
fonction publique

Bureau des politiques sociales - direction
générale de I’administration et de la fonction

publique

MINISTERE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI ET DU DIALOGUE SOCIAL

Annaick LAURENT

Daniéle CHAMPION

Bénédicte ANDRE

Gilles PEREIRA

Conseillére santé et qualité de vie au travail —
cabinet du ministre du travail, de I’emploi et du
dialogue social

Sous directrice de la qualité de vie au travail —
Direction des Ressources Humaines

Chargée de mission, bureau des conditions de
travail et de la médecine de prévention -
Direction des Ressources Humaines

Chargé de mission, bureau des conditions de
travail et de la médecine de prévention - direction
des ressources humaines
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Valérie DELAHAYE-GUILLOCHEAU

Sophie BARON

Patricia MALADRY

Cheffe du service des relations et des conditions
de travail — direction générale du travail

Cheffe du bureau de la politique et des acteurs de
la prévention — service des relations et des
conditions de travail— direction générale du
travail

Cheffe de I’inspection médicale du travail et de la
main d’ceuvre — direction générale du travail

CONSEIL D’ORIENTATION SUR LES CONDITIONS DE TRAVAIL

Christian LENOIR

Secrétaire Général

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Docteur Djilali ANNANE

Catherine BISMUTH

Jean DEBEAUPUIS
Christine GARDEL

Marianne FRANIER

CENTRE NATIONAL DE GESTION

Danielle TOUPILLIER

Professeur Dominique BERTRAND
Marie-Claude CHATENAY-RIVAUDAY
Isabelle PEJADE-LAURAINE
Jean-Frangois CABON

Conseiller aupres de la ministre en charge de
I'enseignement supérieur, de la recherche et de
I'innovation — cabinet de la ministre des affaires
sociales et de la santé

Conseillere en charge des politiques publiques de
santé — cabinet de la ministre des affaires sociales
et de la santé

Directeur général de I’offre de soin

Adjointe a la Sous directrice en charge des
conditions de travail — secrétariat général

Cheffe de bureau

Directrice Générale
Conseiller médical
Directrice Générale Adjointe
Conseiller technique
Conseiller technique

MINISTERE DE L’EDUCATION NATIONALE, DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA

RECHERCHE

Annick DEBORDEAUX

Cheffe du bureau de I'action sanitaire et sociale -
sous-direction des études de gestion
prévisionnelle, statutaire et de I’action sanitaire et
sociale — direction générale des ressources
humaines
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MINISTERE DE L’INTERIEUR

Anne-Gaélle BAUDOUIN-CLERC Conseillére pour I’administration territoriale —
cabinet du ministre de I’intérieur

Michel ROUZEAU Directeur des ressources et des compétences de la
police nationale — direction générale de la police
nationale

Docteur Claude GONZALEZ Médecin chef de la police nationale —
service médical statutaire et de contrdle

Philippe LERAITRE Sous-directeur de I'action sociale et de
I'accompagnement du personnel

Isabelle MERIGNANT Sous-directrice de 1’action sociale et de
I’accompagnement du personnel — secrétariat
général

Docteur Florence FOULLON Meédecin chef coordonnateur national pour la
médecine de prévention — secrétariat général

Christophe PEYREL Sous-directeur des élus locaux et de la fonction

publique territoriale, direction générale des
collectivités locales

SERVICES DU PREMIER MINISTRE — SECRETARIAT GENERAL DU GOUVERNEMENT

David COSTE Sous-directeur au pilotage des services
déconcentrés — direction des services
administratifs et financiers (jusqu’au 26 aoft
2014)

Nathalie QUELQUEJEU Adjointe au sous-directeur au pilotage des
services déconcentrés — cheffe du bureau de la
coordination, de I’animation et de la
modernisation des services

MINISTERE DE L’ECONOMIE ET DES FINANCES

Docteur Laurent VIGNALOU Médecin chef coordonnateur national pour la
medecine de prévention — secrétariat géneral
(jusqu’en juin 2014)

Docteur Monique LEMAITRE-PRIETO  Médecin chef coordonnateur national pour la
médecine de prévention — secrétariat général
(depuis juin 2014)

MINISTERE DE LA DEFENSE

Docteur DENUX Médecin-chef du service de santé des armées
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RECTORATS ET UNIVERSITES

Professeur Jean-Pierre VINEL

Académie d’Orléans-Tours

Pierre GABETTE
Veéronique THUILLIER
Dominique ROPITAL

Docteur Cécile GRUEL
Nicolas HEVIN

Académie de Versailles

André EYSSAUTIER
Philippe DIAZ

Mathieu RODRIGUEZ
Christine CORDOLIANI
Agnés APICELLA
Vincent TIFFOCHE

SERVICES DECONCENTRES

Président de la Conférence des doyens des
facultés de médecine

Directeur général des services — Université
Francois Rabelais — Tours

Médecin de prévention - Université Francois
Rabelais — Tours

Secrétaire générale adjointe — directrice des
ressources humaines

Médecin conseiller technique aupres du recteur
Conseiller de prévention académique

Secrétaire général de ’académie

Secrétaire général adjoint, DRH

Conseiller de prévention academique

Médecin conseiller technique auprés du recteur
Médecin du personnel (Hauts-de-Seine)
Intervenant santé sécurité du travail

PREFECTURES ET DIRECTIONS DEPARTEMENTALES INTERMINISTERIELLES (DD|)

Maurice BARATE
Philippe LAPOINTE

Christelle CHAZAUX
Docteur Jacques BOUDIN
Docteur Dominique BOYER
Christian POUGET

Jean-Michel BEDECARRAX

Secrétaire genéral — Préfecture du Loiret
Directeur des moyens, de la logistique et des
mutualisations — Préfecture du Loiret

Bureau des ressources humaines, de la formation
et de I’action sociale — Préfecture du Loiret
Medecin de prévention coordonnateur de zone —
Préfecture du Loiret de la DDCS et de la DDT
Medecin de prévention — Préfecture du Loiret de
la DDCS et de la DDT

Secrétaire général — Préfecture des Hauts de
Seine

Secrétaire général — Préfecture de la Gironde
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DIRECTIONS REGIONALES

DIRECCTE CENTRE

Lucien RENUCCI
Michéle MARCHAIS
Docteur Bernard ARNAUDO

Naima HOUITAR-ASSAOUI

DIRECCTE AUVERGNE

Marie Christine RIOL
Francoise CHRISTOFEUL

Yves CHADEYRAS
Pierre FABRE

Secrétaire général —- DIRECCTE Centre

Cheffe du péle travail - DIRECCTE Centre
Médecin inspecteur régional du travail —
DIRECCTE Centre

Responsable du service « Ressources humaines,
Formation et Dialogue social »

Médecin inspecteur régional du travail —
DIRECCTE Auvergne

Médecin inspecteur régional du travail —
DIRECCTE Auvergne

Secretaire général — DIRECCTE Auvergne
Chef du pdle travail - DIRECCTE Auvergne

2- COLLECTIVITES TERRITORIALES

CONSEIL REGIONAL DE RHONE-ALPES

Valérie CHATEL

CONSEIL GENERAL D’INDRE-ET-LOIRE

Jean CHICOINEAU

Antoine BRENOT

Docteur Anne LEFAVRE-BERGUE
Emilie DAUVERGNE

Directrice générale adjointe — présidente de
I’association des DRH de grandes collectivités

Directeur général des services adjoint
Directeur des ressources humaines

Chef du service de médecine de prévention
Conseillére de prévention

CENTRE INTERDEPARTEMENTAL DE GESTION DE GRANDE COURONNE

Jean-Laurent NGUYEN KHAC

Claude SORET-VIROLLE
Docteur Bernard PECHNIK
Nicole GAUTIER

Directeur général — Président de la fédération
nationale des centres de gestion

Directrice générale adjointe

Directeur du service de médecine de prévention
Directrice du département de prévention
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CENTRE INTERDEPARTEMENTAL DE GESTION DE PETITE COURONNE

Muriel GIBERT Directrice générale adjointe
Sarah DESLANDES Directrice santé et prévention

3- ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

CENTRE HOSPITALIER DE VILLEJUIF
Monsieur POINSIGNON Directeur de 1’hopital Paul Guiraud
CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL DE CRETEIL

Monsieur SONTAG Directeur des Ressources Humaines

4- ORGANISATIONS SYNDICALES

CFDT

Brigitte JUMEL Secrétaire générale de 1’union des fédérations
des fonctions publiques CFDT

Maité DRUELLE Secrétaire genérale adjointe

UNSA

Dominique THOBY Secrétaire nationale

Gilbert ABRAS Conseiller national en santé au travail

Annick FAYARD Conseiller national en santé au travail

FSU

Bernadette GROISON

SOLIDAIRES

Eric BEYNEL Co-délegué général

Jean CAPDEPUY Membre de CHSCT

FO

Thierry IVA Secrétaire nationale au FGF

Olivier BOUIS Secrétaire fédéral FGF — membre CCFP
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CGT

Christophe GODARD Secrétaire national — Union générale des
fédérations de fonctionnaires

Philippe VORKAUFER Animateur fédéral "santé au travail "

Caroline FERREIRA Membre de la direction de la fédération santé -

action sociale

FA-FPT

Docteur André GUENEC Médecin au SDIS du Var, conseiller pour la
fédération autonome de la fonction publique
territoriale

SMPS

(Syndicat des manageurs publics de sant€)

Christine KHANI Déléguée nationale

5- ORGANISATIONS PROFESSIONNELLES

CONSEIL NATIONAL DE L’ORDRE DES MEDECINS

Docteur Frangois SIMON Président de la Section Exercice Professionnel
Docteur Frangois-Xavier LEY Président du conseil régional d'Alsace de I'Ordre
Isabelle JOUANNET Conseiller juridique, Adjointe au Responsable du

service Exercice Professionnel, Co-Responsable
du Service des Contrats
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Professeur Jean-Marc SOULAT

Gilles DEVILLE de PERIERE

Laboratoire Universitaire de Médecine et Santé
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Péle santé, société, réadaptation, service maladies
professionnelles et environnementales - CHU de
Toulouse

Praticien hospitalier — collaborateur-médecin
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ANNEXE 3

Glossaire

AC : aide a la contractualisation
ACMS : association interprofessionnelle des centres médicaux et sociaux de santé au travail
ANACT : agence nationale pour I’amélioration des conditions de travail

ANMTEPH : association nationale de médecine du travail et d’ergonomie du personnel des
hopitaux

ARIMS : association pour la réalisation d’initiative médico-psycho-sociales
ARS : Agence régionale de santé

CAT/MP : commission des accidents du travail/maladies professionnelles
CCFP : conseil commun de la fonction publique

CCPP : centre de consultation de pathologie professionnelle

CDG : centre de gestion

CDI : contrat a duree indéterminée

CEHUMT : college des enseignants hospitalo-universitaires de médecine de travail
CFDT : confédération frangaise démocratique du travail

CGT : confédération générale du travail

CHSCT : comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail

CHT : communautés hospitaliéres de territoire

CHU : centre hospitalier universitaire

CIG : centre interdépartemental de gestion

CNFPT : centre national de la fonction publique territoriale

CNG : centre national de gestion (des praticiens hospitaliers)

CNOM : conseil national de 1’ordre des médecins

CTN : comité technique national

DDCS : direction départementale de la cohésion sociale

DDCSPP : direction départementale de la cohésion sociale et de la protection des personnes

22



DDI : direction départementale interministérielle

DDT : direction départementale des territoires

DDTM : direction départementale des territoires et de la mer

DCEM : deuxieme cycle des études médicales

DES : diplome d’études spécialisées

DGAFP : direction générale de 1’administration de la fonction publique
DGCL : direction genérale des collectivités locales

DGOS : direction générale de I’offre de soins

DGT : direction générale du travail

DGRH : direction générales des ressources humaines

DIRECCTE : direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du
travail et de I’emploi.

DIU : dipléme interuniversitaire

DREAL : direction régionale de I’environnement, de I’aménagement et du logement
DREES : direction de la recherche, des études, de 1I’évaluation et des statistiques
DRH : direction des ressources humaines

DUERP : document unique d’évaluation des risques professionnels

FSU : fedération syndicale unitaire

ECN : épreuves classantes nationales

ECTS : European Credits Transfert System

EHPAD : établissement d’hébergement pour les personnes agées

EPA : établissement public administratif

EPS : établissement public de santé

EREA : établissements régionaux d'enseignement adapté

ETP : équivalent temps plein

FAFPT : fédération autonome de la fonction publique territoriale

FHF : fedération hospitaliere de France
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FPE : Fonction publique d’Etat

FPH : Fonction publique hospitaliére

FPT : Fonction publique territoriale

FO : Force ouvriere

GHT : groupements hospitaliers de territoires
HAS : haute autorité de santé

HPST : loi hopital, patients, santé et territoires
IGA : inspection générale de 1’administration

IGAENR : inspection générale de I’administration de I’éducation nationale, de 1’enseignement
supérieur et de la recherche

IGAS : inspection générale des affaires sociales
INMA : institut national de médecine agricole

INRS : institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail
et des maladies professionnelles

IPRP : intervenant de la prévention des risques professionnels
MCU-PH : maitre de conférences des universités-praticiens hospitaliers
MEN : ministére de 1’éducation nationale

MIRTMO : médecins inspecteurs du travail et de la main-d’ccuvre
MSA : mutualité sociale agricole

ONISEP : office national d'information sur les enseignements et les professions
PU-PH : professeur des universités-praticiens hospitaliers

REATE : réforme de I’administration territoriale de 1’Etat

RIME : répertoire interministériel des métiers de I’Etat

RPS : risques psychosociaux

SDIS : service départemental d’incendie et de secours

SGAR : secrétariat général aux affaires régionales

SGG : secrétariat général du gouvernement

SMPS : syndicat des manageurs publics de santé
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SSTI : services de santé au travail interentreprises
TMS : troubles musculo-squelettiques
TOS : personnels techniques, ouvriers et de service (colleges et lycées)

UNSA : union nationale des syndicats autonomes
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ANNEXE 4

Couverture médicale des directions départementales interministérielles (DDI)

La mesure de la couverture médicale des agents des DDI établie par la mission est issue de
I’enquéte initiée par le SGG et la DGAFP en 2012 et mise en ceuvre par la DRH des
ministéres sociaux. L’objectif était et demeure de réaliser une cartographie de la médecine de
prévention au sein des DDI sur I’ensemble du territoire en vue de définir des actions
d’amélioration de son organisation.

La méthode mise en en ceuvre procéde d’une enquéte adressée directement par la DRH des
ministeres sociaux aux DDCS et DDCSPP en ce qui concerne les agents des ministéres
sociaux. Pour les agents des autres ministeres, cette enquéte a été adressée aux administrations
centrales qui avaient la charge de collecter eux-mémes les informations relatives a leurs
propres agents.

Cette enquéte portait initialement sur les champs suivants : identification du service et des
agents, existence ou non d’une médecine de prévention et type d’organisation, temps de
médecin disponible et effectif non couvert.

Les résultats actualisés en mai 2014 et transmis a la mission par la DGAFP et le SGG
excluent le périmetre des affaires sociales, la DRH n’ayant pas eu le temps de lancer
I’actualisation et de traiter les données pour cette échéance. Un rappel des statistiques de 2012
pour le ministére des affaires sociales est néanmoins intégré pour donner un ordre de grandeur
mais 1’analyse comparative des résultats entre ministére I’en exclue par éviter tout biais
d’interprétation.

Au regard de la base de données ainsi mise a jour, la mission a pu déterminer un taux de
réponse de 98%. L’ exploitation des informations a été établie sur la base des réponses regues
et non sur la base de I’ensemble des services, compte tenu de ce taux de réponse.

La cartographie ainsi obtenue ne permet pas de mesurer la qualité de la couverture assurée
mais d’identifier les pénuries « patentes » qui se traduisent par I’absence de dispositif au sein
d’une direction pour I’ensemble ou une partie des agents.

A ce stade de maturité du dispositif, deux principales difficultés peuvent étre soulevées pour
I’exploitation des informations.

La premiere difficulté concerne le mode de recueil. Celui-ci eétant déclaratif et non automatise,
les données présentent une fragilit¢ au regard d’un taux d’erreur potentiellement plus élevé
dans le renseignement des informations et dans I’absence des dispositifs d’autocontrdle
statistique.

La seconde porte sur le champ de 1’enquéte qui ne comporte pas actuellement le décompte en
ETP des médecins de prévention. L’absence de cette information ne permet pas de définir un
taux de couverture précis.

La question de ’unité de décompte constitue la base d’une analyse statistique permettant de

retracer au mieux la réalité de la ressource médicale effective au sein des services. Ce méme
écueil est rencontré pour 1’enquéte annuelle menée par la DGAFP concernant le décompte des

26



médecins de prévention au sein de chaque ministére, essentiellement pour les mémes raisons
(renvoi sur 1’absence de décompte homogeéne) avec un élément supplémentaire concernant
I’absence de conversion en ETP du temps médical contractualisé.

1. La couverture médicale par ministere
Sur les 4 ministéres considérés, la moyenne de couverture des services est de 95%. Il faut

entendre par ce résultat, un effort des ministéres employeurs pour satisfaire leur obligation
réglementaire dans ce domaine.
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Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

Pour les affaires sociales en 2012, ’enquéte constatait que 78% des DDCS et DDCSPP
proposaient une couverture, par un service de médecine de prévention, de leurs agents.

2. Les modes de recrutement

4% 5% 0% B Médecin recruté
localement

B Médecin recruté au
niveau national

m Convention MSA

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

Les ministéres employeurs cherchent a assurer le suivi médical de leurs agents, selon des
stratégies qui leur sont propres. 1l en résulte a la fois une grande variété des politiques mises
en ceuvre, révélatrice de la nécessité de s’adapter a ’offre médicale locale. L’objectif est
d’adopter I’outil le plus pertinent au regard de la ressource disponible. Au-dela des
dynamiques mises en ceuvre, la mission souligne que I’externalisation de la médecine de
prévention soit aupres de services de santé au travail inter-entreprises ou des associations de
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médecine de travail, soit aupres de la mutualité sociale agricole (MSA) représente 50% des
dispositifs mis en ceuvre. Le recrutement direct au niveau local ou national ne représente que
41%. La mutualisation interministérielle ou inter-fonction publique reste marginale a 9%.

Les dispositifs d’externalisation mobilisent 1’ensemble des moyens offerts aux a
I’administration dans le cadre du décret du 28 mai 1982.Sans étre exhaustive, la mission a
constaté des pratiques hétérogenes des administrations d’Etat tant dans ’ampleur du recours
que dans le choix du service de santé retenu (MSA, SSTI, associations privées, CDG).

. Les organisations ministérielles
Total hors Affaires sociales B Convention SSTI et
associations ST
Ecologie
Convention MSA
Intérieur

W Médecin recruté au niveau

Economie-finances national

Agriculture | | B Médecin recruté localement

0 50 100 150 200

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

L’analyse des modes de recrutement par ministére montre que ces choix sont cohérents avec
un mode de gestion global propre a chaque administration. Deux modeles se dégagent : les
organisations a gestion externalisée, les organisations a gestion centralisée. En revanche, la
déconcentration et la mutualisation de la gestion sont encore limitées.

En-dehors du ministere des affaires sociales, qui avait recours en 2012 a 87% a
I’externalisation aupres de SSTI , le ministeére de 1’agriculture via les conventions MSA et le
ministére de I’intérieur via les conventions avec les SSTI et les associations comme 1’ ARIMS
Corelex sont ceux qui ont recours majoritairement au conventionnement.

Le ministeére de I’intérieur se distingue malgré tout par le recours au recrutement local de
médecins de prévention et le conventionnement des centres de gestion. Ces deux spécificités
constituent des choix originaux, comparé aux autres ministéres, et marquent une gestion
budgétaire plus déconcentrée ou mutualisée avec des prestataires publics de la médecine de
prévention.

Agriculture
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B Médecin recruté localement
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B Médecin recruté au niveau
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= Convention CH

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

Intérieur

B Médecin recruté localement
0%

B Médecin recruté au niveau
national

m Convention MSA

B Convention SSTI et associations
ST

B Convention mutualisation
(bénéficiaire)

m Convention CDG

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

A I’opposé de ces modeles, le ministére de I’économie et des finances comme le ministere de
I’écologie disposent d’un réseau de médecins de prévention géré au niveau national.
Extrémement prépondérant pour le ministére de 1I’économie et des finances (90%), les voies
de recrutement sont un peu plus diversifiées au ministére de 1’écologie, puisque la part du
conventionnement MSA et SSTI représente 32%, en complément de la part des recrutements
directs (57%).
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Economie-finances
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1%
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m Convention CDG

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

Ecologie
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B Médecin recruté au niveau
national

m Convention MSA

H Convention SSTI et associations
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H Convention mutualisation
(bénéficiaire)

m Convention CDG

= Convention CH

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission
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3. Couverture ministérielle par DDI

Ecologie
Intérieur = DDPP
m DDCSPP
s m DDCS
Economie-finances
H DDT-DDTM
Agriculture

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

L’effort en matiére de couverture par chaque ministére est d’autant plus important que
I’effectif qui en releve est élevé. A titre d’exemple, le ministére de I’écologie couvre a 97%
les directions départementales des territoires (DDT) et les directions departementales des
territoires et de la mer (DDTM), dont 78% des effectifs sont gérés par ce ministére (22 % des
effectifs relevant d’autres ministéres).

31



Statistiques départementales de la couverture médicales par DDI

Source : données brutes enquéte SGG - DRH ministéres sociaux traitées par la mission

DDCS DDCS
Alsace Bas-Rhin (67) 100% Alsace Bas-Rhin (67) 100%
Gironde (33) 100% Gironde (33) 100%
Aquitaine Pyrénées Atlantiques (64) 100% Aquitaine Pyrénées Atlantiques (64) 100%
Auvergne Puy-de-Déme (63) 100% Auvergne Puy-de-Déme (63) 100%
Calvados (14) 100% Calvados (14) 100%
Basse Normandie Manche (50) 100% Basse Normandie Manche (50) 100%
Cote d'Or (21) 100% Cote d'Or (21) 100%
Bourgogne Sabne et Loire (71) 50% Bourgogne Sabne et Loire (71) 50%
Cotes d'Armor (22) 100% Cotes d'Armor (22) 100%
Finistére (29) 100% Finistére (29) 100%
Bretagne Morbihan (56) 50% Bretagne Morbihan (56) 50%
Indre-et-Loire (37) 100% Indre-et-Loire (37) 100%
Centre Loiret (45) 100% Centre Loiret (45) 100%
Eure (27) 100% Eure (27) 100%
Haute Normandie Seine Maritime (76) 100% Haute Normandie Seine Maritime (76) 100%
Paris (75) 67% Paris (75) 67%
Seine et Marne (77) 100% Seine et Marne (77) 100%
Yvelines (78) 100% Yvelines (78) 100%
Essonne (91) 100% Essonne (91) 100%
Hauts de Seine (92) 100% Hauts de Seine (92) 100%
Seine Saint Denis (93) 100% Seine Saint Denis (93) 100%
Val de Marne (94) 100% Val de Marne (94) 100%
lle-de-France Val d'Oise (95) 100% Ile-de-France Val d'Oise (95) 100%
Gard (30) 50% Gard (30) 50%
Hérault (34) 100% Hérault (34) 100%
Languedoc Roussillon [Pyrénées Orientales (66) 100% Languedoc Roussillon [Pyrénées Orientales (66) 100%
Meurthe-et-Moselle (54) 100% Meurthe-et-Moselle (54) 100%
Lorraine Moselle (57) 100% Lorraine Moselle (57) 100%
Midi-Pyrénées Haute-Garonne (31) 67% Midi-Pyrénées Haute-Garonne (31) 67%
Nord (59) 100% Nord (59) 100%
Nord Pas de Calais Pas de Calais (62) 100% Nord Pas de Calais Pas de Calais (62) 100%
Loire-Atlantique (44) 100% Loire-Atlantique (44) 100%
Maine-et-Loire (49) 100% Maine-et-Loire (49) 100%
Sarthe (72) 100% Sarthe (72) 100%
Pays de la Loire Vendée (85) 100% Pays de la Loire Vendée (85) 100%
Aisne (02) 100% Aisne (02) 100%
Oise (60) 100% Oise (60) 100%
Picardie Somme (80) 100% Picardie Somme (80) 100%
Charente Maritime (17) 100% Charente Maritime (17) 100%
Poitou Charentes Vienne (86) 100% Poitou Charentes Vienne (86) 100%
Alpes Maritimes (06) 100% Alpes Maritimes (06) 100%
Bouches du Rhéne (13) 100% Bouches du Rhéne (13) 100%
Var (83) 100% Var (83) 100%
PACA Vaucluse (84) 100% PACA Vaucluse (84) 100%
Ain (01) 50% Ain (01) 50%
Dréme (26) 100% Dréme (26) 100%
Isére (38) 100% Isére (38) 100%
Loire (42) 100% Loire (42) 100%
Rhéne (69) 100% Rhéne (69) 100%
Rhone Alpes Haute Savoie (74) 100% Rhone Alpes Haute Savoie (74) 100%
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DDPP

Alsace Bas-Rhin (67) 100%
Gironde (33) 100%
Aquitaine Pyrénées Atlantiques (64) 100%
Auvergne Puy-de-Dome (63) 100%
Calvados (14) 100%
Basse Normandie Manche (50) 100%
Cote d'Or (21) 100%
Bourgogne Sabne et Loire (71) 0%
Cotes d'Armor (22) 100%
Finistére (29) 100%
Bretagne Morbihan (56) 100%
Indre-et-Loire (37) 100%
Centre Loiret (45) 100%
Eure (27) 100%
Haute Normandie Seine Maritime (76) 100%
Paris (75) 100%
Seine et Marne (77) 100%
Yvelines (78) 50%
Essonne (91) 100%
Hauts de Seine (92) 100%
Seine Saint Denis (93) 100%
Val de Marne (94) 100%
lle-de-France Val d'Oise (95) 50%
Gard (30) 100%
Hérault (34) 100%
Languedoc Roussillon |Pyrénées Orientales (66) 100%
Meurthe-et-Moselle (54) 100%
Lorraine Moselle (57) 100%
Midi-Pyrénées Haute-Garonne (31) 100%
Nord (59) 100%
Nord Pas de Calais Pas de Calais (62) 100%
Loire-Atlantique (44) 100%
Maine-et-Loire (49) 100%
Sarthe (72) 100%
Pays de la Loire Vendée (85) 100%
Aisne (02) 100%
Qise (60) 100%
Picardie Somme (80) 100%
Charente Maritime (17) 100%
Poitou Charentes Vienne (86) 50%
Alpes Maritimes (06) 100%
Bouches du Rhone (13) 100%
Var (83) 100%
PACA Vaucluse (84) 100%
Ain (01) 100%
Drome (26) 100%
Isére (38) 100%
Loire (42) 100%
Rhéne (69) 100%
Rhone Alpes Haute Savoie (74) 100%
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Ariege (09) 100%
Aveyron (12) 67%
Gers (32) 100%
Haute-Garonne (31) 100%
Hautes Pyrénées (65) 100%
Lot (46) 100%
Tarn (81) 100%
Midi-Pyrénées Tarn et Garonne (82) 100%
Nord (59) 100%
Nord Pas de Calais Pas de Calais (62) 100%
Loire-Atlantique (44) 100%
Maine-et-Loire (49) 100%
Mayenne (53) 100%
Sarthe (72) 100%
Pays de la Loire Vendée (85) 100%
Aisne (02) 100%
Oise (60) 100%
Picardie Somme (80) 100%
Charente (16) 100%
Charente Maritime (17) 67%
Deux-Sévres (79) 67%
Poitou Charentes Vienne (86) 100%
Alpes de Haute Provence (04) 100%
Hautes Alpes (05) 100%
Alpes Maritimes (06) 100%
Bouches du Rhéne (13) 100%
Var (83) 100%
PACA Vaucluse (84) 100%
Ain (01) 100%
Ardéche (07) 100%
Dréme (26) 100%
Isére (38) 100%
Loire (42) 100%
Rhone (69) 100%
Savoie (73) 100%
Rhéne Alpes Haute Savoie (74) 100%

Les résultats obtenus pour les DDCS et les DDCSPP ne portent que sur les agents relevant de
I’ensemble des ministéres, a 1’exclusion du ministére des affaires sociales. La lecture des
données doit donc étre fortement nuancée mais donne une idée de la couverture des agents
notamment relevant du ministére de 1’économie et des finances ainsi que du ministére de
I’intérieur pour les DDCS. Pour les DDCSPP, le ministere de 1’agriculture est également
contributeur aux cotés de ces mémes ministeres. L’analyse des disparités entre départements
et DDI s’effectue donc a périmétre ministériel constant.

Les disparités régionales sont relativement limitées, mais ne doivent pas occulter des zones
départementales caractérisées par 1’absence d’un dispositif médical de prévention. Six régions
présentent une couverture inférieure a la moyenne nationale avec, pour deux d’entre elles, la
Bourgogne et Champagne-Ardenne un taux de couverture de 79%. Dans les deux cas, une
analyse affinée a 1’échelle départementale montre des « poches » de pénurie constatées pour
I’ensemble des DDI concernées. La Saone- et-Loire pour la Bourgogne et 1’Aube pour
Champagne-Ardenne presentent des taux de couverture allant de 0% a 67%. Ce constat
renvoie au probléme de penurie médicale générale dont souffre de maniére plus marquée
certains départements.

En revanche, on constate dans d’autres départements des disparités de couverture entre
directions départementales comme en Lozére (couverture a 100% de la DDT, contre 33%
pour la DDCS) ou dans I’Ain (couverture a 100% pour la DDT et la DDP, contre 50% pour la
DDCS).
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ANNEXE 5

La médecine de prévention au ministére du travail, de I’emploi et du dialogue social et
au ministere des affaires sociales et de la santé.

Les informations recueillies par la mission auprées de la direction des ressources humaines
commune au ministére du travail, de I’emploi et du dialogue social et au ministére des
affaires sociales et de la santé ont permis d’établir les constats suivants :

1. Le recours a des prestataires extérieurs est la solution qui a été retenue pour
faire face aux difficultés des recrutements de médecins de prévention.

Dans les directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du
travail et de I’emploi (DIRECCTE) selon les informations figurant dans la réponse de la DRH
a l'enquéte "hygiene et sécurité" 2013 de la DGAFP (taux de réponse de 89%) le ministere
du travail comptait au 31/12/2012 61,375 ETP de médecins (16, 15 ETPT) assurant le suivi
de 8807 agents et se répartissant ainsi :

. médecine interne : 0,025 (90 agents suivis)

. services communs a plusieurs administrations : 9,5 (1263)
. services de santé au travail : 19,85 (5837)

. associations de médecins : 5 (321)

. services de santé en agriculture : 5 (668)

. information non disponible : 22 (628).

Il est a noter que ces données confortent 1’analyse selon laquelle les chiffres communiqués
dans le rapport annuel sur 1’état de la fonction publique, édition 2013, publié par la DGAFP
ne prennent en compte que les seuls médecins rémunérés par les ministeres puisque dans ce
rapport aucun médecin de prévention n’était décompté pour le ministére du travail.

La diversité des solutions retenues ne permet pas d’assurer une couverture médicale
satisfaisante.

En effet, en 2012 sur les 2597 agents soumis a une surveillance médicale particuliere, seuls
1582 (60%0) en ont bénéficié. Pour la visite quinquennale sur les 3146 agents qui y étaient
astreints, seuls 1332 (42%) I’ont effectué. Par ailleurs 236 visites sur demande ont été
réalisées.

Compte tenu de la présence au sein des DIRECCTE d’agents des ministéres économiques et
financiers, des conventions ont été signées entre le ministere du travail et le ministére de
I’économie et des finances pour que le suivi médical des agents du ministére du travail puisse
également étre assuré par des médecins de prévention relevant du ministére des finances. Des
conventions ont été signées dans trois régions (Basse Normandie, Bretagne, Midi Pyrénées)
pour les seuls agents du département chef lieu de région.

La convention (annuelle ou triennale) détaille les prestations rendues par le médecin de

prévention, les conditions de leur réalisation et les modalités de facturation (forfait annuel de
56,74 € par agent suivi en 2012).
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Pour le ministére des affaires sociales et de la santé, selon les données recueillies dans 19
agences régionales de santé (16 en métropole — lle de France, Picardie, Bourgogne,
Champagne-Ardenne, Pays de la Loire n’avaient pas répondu- et trois outre mer — il manquait
la Martinique) le suivi médical des agents était assuré par :

. des services de santé au travail dans 11 ARS

. des services inter administrations dans 4 ARS

. des associations de médecins dans 2 ARS

. un service de santé au travail en agriculture dans 1 ARS
. une ARS n’avait pas précis¢ la modalité de suivi.

Dans 18 directions régionales de la jeunesse des sports et de la cohésion sociale,( lle de
France, Languedoc-Roussillon, Alsace n’avaient pas répondu) et les 5 DISCS d’outre-mer le
suivi médical des agents était assuré par :

. des services de santé au travail dans 10 structures
. des services inter administrations dans 6 structures
. des associations de médecins dans 5 structures

. recrutement interne dans 2 structures.

Enfin dans 13 des 16 centres de ressources, d’expertise et de performance sportive
(CREPS) suivis par la DRH, un seul, celui de Montpellier ne disposait pas de médecin de
prévention en 2012. Dans les autres établissements le suivi médical des agents était assuré par
des SST (5) ou des services communs a plusieurs administrations (5), deux CREPS n’ayant
pas fourni d’informations.

Le suivi médical peut étre jugée plus satisfaisant sur le secteur affaires sociales et santé
que sur le secteur travail.

Sur la base des services ayant répondu a ’enquéte 2012 relative aux conditions de travail,
une analyse a été conduite sur la surveillance médicale réalisée dans :

0 24 DRJSCS/DJSCS sur 26 représentant 2 951 agents ;

0 14 établissements relevant du code du sport sur 19 représentant 936 agents ;

o ’administration centrale représentant 3 225 agents ;

0 18 ARS représentant 6 255 agents.

Seuls une DRJSCS et un CREPS ayant répondu n’ont eu aucune activité de médecine de
prévention, soit 321 agents identifiés comme n’ayant pas de couverture médicale. Ils étaient le
double en 2011.

En ARS, une seule direction composée de 171 agents n’a pas de convention avec un service
de médecine de prévention.

En administration centrale, 1’activit¢ de médecine de prévention a été couverte par deux
médecins pendant trois mois.

Par ailleurs, méme s’il apparait que la quasi-totalité des services bénéficient de I’intervention
d’un médecin de prévention, on constate que le temps d’intervention de ces médecins est
inférieur a ce qui est prévu par la réglementation. Ce déficit en heures s’explique par la
pénurie de médecins qui oblige les services interentreprises a « saupoudrer » les interventions.

L’analyse de I’activité 2012 porte donc sur 13 367 agents couverts.
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e Sur 630 agents identifiés comme devant étre soumis a une visite annuelle, 538 d’entre
eux (85%) en ont réellement bénéficié dont 195 sont des personnes en situation de
handicap.

e Sur 7 112 agents soumis a la visite quinquennale, soit 1 422 agents par an, 1305
d’entre eux ont réellement bénéficié de cette visite réglementaire, soit 92%.

e Sur 6 255 agents soumis a la visite biennale dans les ARS, soit 3 127 agents par an, 2
097 d’entre eux en ont réellement bénéficié, soit 67%

Lors de son déplacement en région Centre la mission a rencontré les responsables de la
DIRECCTE qui a conclu une convention avec la MSA. Malgré la pénurie de médecins dans
la région, la MSA a pu répondre & la demande de la DIRECCTE car la diminution de la
population agricole a dégagé du temps disponible pour ses médecins. Les agents bénéficient
d’une visite tous les 5 ans, sauf les agents de contrdle.

Chaque visite est facturée 83 € par agent, mais, selon les modalités retenues pour le ministére
de D’agriculture, ce forfait inclut la totalit¢ des activités d’un médecin de prévention.
Cependant la direction s’interroge sur la réalité du tiers temps, méme si le médecin est
venu lors du déménagement des services et a assisté a deux réunions du CHSCT. Par ailleurs
le recours aux médecins de la MSA peut poser probleme pour traiter les difficultés
rencontrées par des agents qui ne sont plus en mesure d’exercer leurs missions car ils ne
maitrisent pas bien les procédures spécifiques au secteur public (comités médicaux et
commissions de réforme).

Au-dela de cette visite, la mission a analysé des exemples de conventions communiquées par
la DRH.

En région lle-de-France I’ARS a conclu une convention avec I’association
interprofessionnelle des centres médicaux et sociaux de santé au travail de la région lle-de-
France (ACMS) premier service de santé interentreprises en France, pour assurer le suivi en
santé au travail des 1300 agents de 1’agence et de ses délégations territoriales (500 au sieége et
une centaine par département). Les ARS se voyant appliquer de part leurs textes constitutifs
les regles du code du travail, le recours a un SSTI est particulierement bien adapté.

La convention détaille le type et le contenu des visites ainsi que les actions sur le milieu de
travail conduites par les médecins (un par site de I’ARS)

Compte tenu des moyens dont dispose ’ACMS elle fournit également un forfait temps
d’interventions pluridisciplinaires (ergonomes, toxicologues, psychosociologues du travail,
ingénieurs en sécurité et hygiene industrielle) complété si nécessaire de prestations
spécifiques financées hors convention.

Enfin, au-dela des prestations strictement médicales, la convention prévoit la possibilité de
mobiliser des prestations du service social de ’ACMS sous forme d’accompagnement
personnalisé des agents afin de favoriser le maintien dans I’emploi.

Les modalités financieres sont celles applicables aux entreprises privées : droit d’admission (8
euros hors taxes par agent) et cotisation annuelle calculée en pourcentage (0,41%) de la masse
salariale avec une cotisation minimale au ler janvier 2012 de 84,35 € hors taxes par agent
(pour I’ARS, compte tenu du niveau des salaires c’est le calcul en pourcentage de la masse
salariale qui s’applique).

En 2014 I’ARS dépensera 149 182 € pour le financement de cette convention.

L’ARS Picardie a pour sa part conclu une convention avec la MSA, avec un médecin dédié
au personnel de ’ARS dans chaque département. Cette convention est identique a celle
utilisée pour les agents du ministére de 1’agriculture, de 1’agroalimentaire et de la forét (voir
annexe xxx). La base de calcul pour 2014 est de 90€ par agent convoqué, mais couvre
également les prestations relatives au tiers temps.
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Enfin la DRJSCS Rhone-Alpes a choisi, comme I’ARS Ile-de-France de conclure une
convention avec I’AST Grand Lyon. Cette convention reprend les dispositions du décret du
28 mai 1982 (actions sur le milieu professionnel, visites périodiques) pour définir le contenu
des prestations attendues. Pour [’année 2014 un volume de 46,62 heures a été retenu, en
application de D’article 12 du décret du 28 mai 1982 couvrant les consultations médico-
professionnelles et les actions en milieu de travail. Chaque heure est facturée 149,28 € TTC
soit un coft total pour le service de 6 362,31€.
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ANNEXE 6

La médecine de prévention dans quelques ministeres tirés des bilans sociaux et des
rapports médicaux et rapports réalisés a ’occasion de la Conférence Annuelle de
Gestion Prévisionnelle des Ressources Humaines du ler semestre 2014

Ministére de P’intérieur : La médecine de prévention du ministere de l'intérieur releve du
secrétariat général mais a une compétence transversale s’exercant au bénéfice des 179 912
agents des services centraux et territoriaux relevant du ministére de 1’intérieur y compris ceux
de la police nationale (142 456 agents dont 120 163 actifs) et les 3 034 personnels civils de la
gendarmerie nationale.

Les médecins de prévention du ministére de I’intérieur sont tous des médecins spécialistes en
santé au travail. Ils ont par ailleurs acquis d’autres compétences médicales par des formations
complémentaires (spécialités, diplome d’université, capacités...).

Le service médical de prévention est une structure pyramidale.

Le médecin coordonnateur national, basé place Beauvau a Paris, anime le réseau en
s’appuyant sur un ensemble de 9 médecins coordonnateurs régionaux (MCR), 6 ayant
compétence sur une zone de défense, un sur I’administration centrale, un sur 1’Ile-de-France
hors Paris et un sur la Préfecture de Police

Le service de médecine de prévention est composé de 236 postes de médecins de prévention
et d’un poste de médecin psychiatre. Les équipes pluridisciplinaires bénéficient également sur
I'ensemble du territoire du concours des 27 infirmiers du réseau médical de prévention.

Le ratio médecins contractuels/ agents est de un médecin pour 1500 agents lorsque le suivi
médical est assuré par des médecins du ministére et de un pour 3300 agents lorsque cette
mission est assurée par des SSTI.

Les médecins de prévention sont fortement sollicités dans le cadre de la prévention du suicide
tout comme pour la mise en ceuvre du plan de prévention des risques psychosociaux (RPS)
commun a I’ensemble du ministére.

Depuis 2013, le réseau est plus particulierement impliqué dans le cadre du nouveau dispositif
de coordination de la prévention du suicide (p0les de vigilance).

Au 31 décembre 2013, le service médical de prévention comprenait 265 personnes réparties
comme suit :

. 223 médecins de prévention répartis sur tout le territoire (56 agents contractuels de
I'Etat et 167 meédecins salariés de services interentreprises ayant passé convention avec le
ministeére de I’intérieur) 27 infirmicres et 11 secrétaires médicales.

. Un poste de medecin psychiatre, actuellement pourvu par un chef de service
d’addictologie, ceuvre comme conseiller au sein du service médical de prévention.

Les médecins sont gérés au plan départemental par les services départementaux d’action
sociale des préfectures relevant de la sous-direction de 1’action sociale et de

I’accompagnement du personnel de la DRH du secrétariat général.

Le plan d'action, établi pour I'année 2013, déclinait comme les années précédentes un objectif
relatif au recrutement de médecins de prévention pour accroitre le volume des visites
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médicales. En 2014 : Les départements Aisne, llle et Vilaine, Alpes-Maritimes, Moselle,
Meurthe et Moselle, Bas-Rhin et Haut-Rhin, Nord, Yonne, Essonne, administration centrale et
Hauts de Seine sont insuffisamment pourvus de médecin du travail

Le suivi médical en 2013

57 146 visites médicales obligatoires et réglementaires ont été réalisées, auxquelles
viennent s’ajouter les 3719 passages des personnels dans les services médicaux (vaccinations
hors visites, entretiens, renseignements médicaux, contacts divers). Soit au total 60 865 visites
médicales et contacts avec les médecins et infirmiers.

90 718 examens complémentaires ont été effectués a I’issue des visites médicales.

8 073 vaccinations ont été réalisées.

16 163 orientations ont fait suite aux visites médicales.

Bonne pratique du Ministére de I’Intérieur : actualisation en 2012 de 1’’édition d’une
nouvelle version du guide « Métiers & Risques » élaboré par les médecins de prévention du
ministere de I’intérieur qui avait vu le jour en 2002 avec : évolution des pratiques médicales
en général (et surveillance de certains risques pour la santé sur le long terme (amiante,
poussiéres de bois, rayonnements ionisants...), évolution des (nombreux) métiers eux-mémes
et de I’expérience de ce réseau national de médecine de prévention chargé de la protection de
la santé au travail d'environ 180 000 personnes. Cette expérience a été acquise grace a la
surveillance médicale des agents (environ 600 000 consultations au cours des 10 dernieres
années) ainsi qu'a I’activité de tiers temps (visites de locaux,...), tout en tenant compte des
nouvelles réglementations apparues en matiere de santé / sécurité au travail.

Ministeres sociaux : Ministere des Affaires Sociales et de la Santé, Ministere du Travail,
de ’Emploi, de la Formation Professionnelle et du dialogue Social, Ministére des Sports,
de la Jeunesse, de ’Education Populaire et de la Vie Associative : (conférence GPRH 10
avril 2014) : (Effectif total 48 100 agents en 2012 donnees Insee). La gestion des ressources
humaines et donc de la médecine de prévention, est assurée par une direction commune, la
direction des ressources humaines, fait appel a des modalités trés diverses en matiére de
médecine de prévention, utilisant pleinement toutes les possibilités de recours a des
prestataires extérieurs. Que ce soit dans les directions régionales des entreprises, de la
concurrence, de la consommation, du travail et de I’emploi (DIRECCTE), les agences
régionales de santé (ARS) ou les directions régionales de la jeunesse, des sports et de la
cohésion sociale (DRJSCS) le recours a des medecins salariés par le ministére est I’exception
et le conventionnement avec des prestataires exterieurs la regle.

Au ministere du travail, de I’emploi, de la formation professionnelle et du dialogue social, 66
% des services du ministere font appel a des services de santé au travail (SST). Trois régions
font appel a des conventions relatives a 1’acceés aux prestations de médecine de prévention
réalisées par les ministéres économique et financier.

En raison des différences de réglementations applicables dans le secteur privé et dans la
fonction publique, plusieurs DIRECCTE qui ont signé des conventions avec des services de
santé au travail se trouvent confrontées a un refus des SST d’assurer des visites médicales
annuelles et de prendre en compte des catégories d’agents qui ne répondraient pas aux
nouvelles conditions de I’article R 4624- 18 du Code du travail.

Aux ministéres des affaires sociales et de la santé, des sports, de la jeunesse, de 1’éducation
populaire et de la vie associative, 50 % des services font appel a des services de santé au
travail.
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Les solutions qui ont été retenues, qui permettent d’assurer la surveillance médicale d’un
pourcentage significatif d’agents, allant, pour les visites quinquennales de 42% dans les
DIRECCTE a 92% au ministére des affaires sociales et de la santé (administration centrale,
ARS, DRJSCS, établissements publics).

Les documents communiqués a la mission sur les modalités de conventionnement pour deux
ARS (lle de France et Picardie) et la DRIJSCS de Rhone-Alpes font apparaitre la grande
diversité des prestations fournies dans ces conventions ainsi que des modalités de facturation
tres différentes : forfait par visite, colt horaire, pourcentage de la masse salariale de
I’ensemble des agents du service.

Sur le bilan social 2012 des ministeres précités :

Sur la base des services ayant répondu a 1’enquéte 2012 relative aux conditions de travail,
I’analyse a porté sur la surveillance médicale réalisée dans :

. 24 DRJSCS/DJSCS sur 26 représentant 2 951 agents ;

. 14 établissements relevant du code du sport sur 19 représentant 936 agents ;

. L’administration centrale représentant 3 225 agents ;

. 18 ARS représentant 6 255 agents.

Seuls une DRJSCS et un CREPS ayant répondu n’ont eu aucune activité de médecine de
prévention, soit 321 agents identifiés comme n’ayant pas de couverture médicale. Ils étaient le
double en 2011.

En ARS, une seule direction composée de 171 agents n’a pas de convention avec un service
de médecine de prévention.

En administration centrale, 1’activité de médecine de prévention a été couverte par deux
médecins pendant trois mois.

Par ailleurs, méme s’il apparait que la quasi-totalité des services bénéficient de 1’intervention
d’un médecin de prévention, on constate que le temps d’intervention de ces médecins est
inférieur a ce qui est prévu par la réglementation. Ce déficit en heures s’explique par la
pénurie de médecins qui oblige les services interentreprises a « soupoudrer » les interventions.

L’analyse de I’activité 2012 porte donc sur 13 367 agents couverts.

e Sur 630 agents identifiés comme devant étre soumis a une visite annuelle, 538 d’entre
eux (85%) en ont réellement bénéficié dont 195 sont des personnes en situation de
handicap.

e Sur 7 112 agents soumis a la visite quinquennale, soit 1 422 agents par an, 1305
d’entre eux ont réellement bénéficié de cette visite réglementaire, soit 92%.

e Sur 6 255 agents soumis a la visite biennale dans les ARS, soit 3 127 agents par an, 2
097 d’entre eux en ont réellement bénéficié, soit 67%.
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Réseau des ARS : Au 31 décembre 2012, les 19 ARS répondantes a I'enquéte disposent d'un
service de médecine du travail, majoritairement (60 %) par conventions conclues avec un
service de santé au travail.

Répartition par catégorie juridigque des services de médecine du travail en ARS en 2012

iations de services de services .
asspolanom santé au fravail commums a
medecins &0 agriculture plusienrs
loag 50 administratons

25%%

Source : DRH — données ARS

Les visites médicales biennales ont été realisees a 68 % de I'obligation réglementaire et a 81
% pour les personnels devant bénéficier d'un suivi médical particulier, au 31 décembre 2012.
Parmi les personnels bénéficiant d'un suivi médical particulier, deux sur cing (40,5 %) sont
des agents en situation de handicap.

Les dépenses engagées en 2012 par les ARS s'¢élevent a 459 588 €, ce qui représente un ratio
moyen de 182,45 € par agent bénéficiaire d'une visite et/ou de prestations de santé en 2012.
L'activité des médecins du travail est complétée, pour plus de quatre ARS sur cinq (84 %), par
I'assistance de secrétaires médicales (31 %) et par des prestations de professionnels de santé,
ergonomes (31 %), psychologues (28 %) et infirmiers (10 %).

Répartition des professionnels intervenus aupreés des médecins| du travail
en ARS en 2012

Source : DRH — doanées ARS

Ministére de I’écologie, du développement durable et de I’énergie : (Rapport conférence
de GPRH 2014). Les ministeres ont connu des changements importants avec la constitution
d’un grand ministére technique en 2007 & partir de la fusion du ministére de I’Equipement
avec le ministére de I’Environnement et une partie du ministére de 1’Industrie et la création
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des directions départementales des territoires dans lesquelles travaillent plus de 15 500 agents
des ministeres.

En 2013, sur 38 198 emplois a temps plein (auxquels s'ajoutent ceux des opérateurs externes
du ministére, du contrdle et de I'exploitation aériens ou encore de I'Ecole nationale de
l'aviation civile), le ministére comptait un effectif de 62 medecins de prévention dans les
services déconcentrés et en administration centrale (outre 20 Médecins du travail pour la
DGAC). La moyenne d’age de ces médecins s’¢leve a 57 ans. Cinq d’entre eux ont quitté le
ministere en 2013, dont 2 & la suite de démissions deux médecins ont été recrutés. Leur
quotité de travail moyenne s'éléve a 40 %.

Une des principales difficultés rencontrées dans la gestion de la médecine préventive au sein
de ces ministéres concerne le recrutement de nouveaux médecins de prévention alors méme
que le METL et le MEDDE restent parmi les plus attractifs (aprés les ministéres financiers) en
termes de rémunération.

Pour pallier cette difficulté, les services font de plus en plus appel par voie de
conventionnement a des services de santé au travail, mais cette solution est loin d’étre
satisfaisante. Par ailleurs, le recours a ces services représente un codt non négligeable qui
greve considérablement la dotation allouée a la prévention des risques professionnels.
Perspectives 2014 : Les travaux menés en 2013 pour dresser un état des lieux et une
cartographie de la médecine de prévention dans nos ministéres conduiront a 1’élaboration
d’une circulaire ministérielle précisant, d’une part, les obligations des services en matiéere de
médecine préventive et, d’autre part, les obligations des médecins de prévention en mati¢re de
surveillance médicale.

Ministere de la Justice : (schéma stratégique des ressources humaines 2014). Le ministére de
la justice compte actuellement 78 088 agents (au ler janvier 2014). Etat des lieux et
perspectives (mutualisation intra-interministérielle, externalisation, pilotage de la politique de
santé au travail). Au ministére de la justice, la médecine de prévention est assurée par 81
médecins contractuels (33 ETP) et 46 médecins relevant d’organismes interentreprises
intervenant dans le cadre de conventions. Difficultés a pourvoir ses postes vacants parfois
plus d’un an. Sur les 33 ETP de médecins du ministére (hors conventions), 6 ne sont pas
couverts, soit prées de 20 % des postes.

Dans ce contexte, si le suivi médical des personnels est réalisé de maniére satisfaisante dans
les secteurs ou tous les postes sont pourvus, le déficit en médecin de prévention s’avere lourd
de conséquences dans les autres secteurs, dans lesquels les médecins coordonnateurs
régionaux consacrent une partie de leur temps d’intervention a assurer les urgences (visites de
reprises apres CLD ou CLM, les visites pour les personnes handicapées, tuberculose, gale,
etc).

Cette situation est d’autant plus problématique dans les régions ou la majorité des personnels
est affectée sur des postes a risques (établissements pénitentiaires et établissements de la
protection judiciaire de la jeunesse) et ou les personnels relevent de la visite annuelle. Ainsi,
dans l’inter-région de Lille, qui représente 10 000 agents sur les 76 000 que compte le
ministeére, seul un agent sur deux bénéficie de la visite médicale obligatoire, qu’elle soit
annuelle ou quinquennale.

Bonne pratique du ministére de la justice : Le ministere de la justice vient de publier un
plan d’action ministériel de prévention des RPS (cf. plan d’actions ministériels en annexe),
issu d’un groupe de travail associant les directions et les organisations syndicales et piloté par
le secrétariat général, qui s’inscrit parfaitement dans le protocole d’accord DGAFP.

Ce plan d’action ministériel s'articule autour de 6 axes de prévention qui ont été déclinés en
30 actions :
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- Restaurer et favoriser le collectif de travailler notamment en favorisant I'intégration
des personnels dans les équipes de travail (accueil nouveaux entrants...), en mettant en place
ou en restaurant les espaces de dialogue, de coopération, de réflexion partagée sur modes de
fonctionnement (réunions de service...), en apportant aux encadrants de la connaissance en
matiére de RPS, en favorisant le dialogue social (CHSCT, CT...) ;

- Améliorer I'organisation du travail notamment en améliorant la connaissance des chefs
de service et des encadrants a la prévention des risques professionnels, a la SST, en s'assurant
de la prise en compte des conditions matérielles dans lesquelles travaillent les agents
(entretien et maintenance des locaux), en se concentrant aussi sur l'organisation du travail ;

- Eviter I'isolement en facilitant les possibilités de rencontre sur les lieux de travail,
d'échanges en mettant en place des référents métiers ou tuteurs, en favorisant les formations et
rencontres en inter directionnel...pour aider les individus a trouver leur place dans
I'organisation ;

- Préserver les reperes dans le travail en veillant a fixer des objectifs réalistes (formation
des encadrants), a faciliter I'acces a des formations, en veillant & garantir I'accompagnement
aux changements ;

- Prévenir et gérer la violence en informant sur le harcélement, en sensibilisant via des
chartes de bonnes pratiqgues par exemple, en élaborant des protocoles a différents
niveaux...parce que le respect de la dignité est un principe fondamental y compris sur les lieux
de travail.

- Améliorer I'accés a la prévention médicale en diffusant les coordonnées des médecins,
en rappelant aux chefs de service leurs obligations, en formant les services RH sur la
médecine de prévention et la médecine statutaire.

Pour chacun de ces axes en plus de la déclinaison en actions, ont été rédigées des fiches
thématiques permettent d'approfondir les actions proposées et d’apporter des ¢éléments
d'informations complémentaires ainsi que des préconisations.

Pour chacune des actions de chacun des 6 axes, ont été définis un calendrier de mise en
ceuvre ainsi que des modalités de suivi.

Le secrétariat général travaille actuellement sur la définition d’outils de communication et de
suivi du plan d’action ministériel.

Ministére de ’agriculture, de I’agroalimentaire et de la Forét : Le ministére compte prés
de 36 000 agents dont la moiti¢ exerce dans le secteur de 1’enseignement et de la formation
agricoles. Le MAAF a renouvelé la convention triennale avec la Caisse centrale de la
mutualité sociale agricole qui défini le cadre permettant aux caisses locales de mutualité
sociale agricole (CCMSA) de réaliser la médecine de prévention pour les agents travaillant
dans leurs zones de compétence géographique. Des conventions sont ensuite conclues au
niveau local entre les caisses et les DRAAF pour préciser les conditions de mise en ceuvre des
prestations de médecine de prévention. Une nouvelle convention cadre sera proposée a la
signature de la CCMSA en 2014 pour la période 2015-2017.

Dans le cas ou un tel conventionnement est impossible, des projets de coopérations inter
services (médecine du travail inter-entreprises) ou avec des services de médecine de
prévention d'autres administrations (MEDDE, préfecture, ...) peuvent étre développés. Mais
ce recours a d’autres prestataires est tres minoritaire.

Pour pallier la pénurie de médecins du travail, une convention a été conclue avec le ministére
chargé des finances. Cette convention permet aux agents travaillant dans sept DD(CS)PP de
bénéficier des prestations de médecine de prévention. Cette convention conclue pour une
durée de trois ans s'est achevée le 31 décembre 2013 (discussions en cours pour la
reconduire). Elle concerne 350 agents dont 203 soumis a visite médicale annuelle sont
couverts par ce dispositif.
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Le ministere de I’agriculture, de I’agroalimentaire et de la forét a notifi¢ aux responsables de
programme des services déconcentrés un montant de 1 068 619 € au titre des crédits de
médecine de prévention.

Le bilan social 2012 du ministére de I’agriculture, de 1’agroalimentaire et de la forét ne
comporte aucune information sur le suivi medical des agents dans les services déconcentrés,
seule l’activité du service médical d’administration centrale assuré par un médecin de
prévention rémunéré par le ministére et deux infirmiéres faisant 1’objet d’une présentation.

Ministére de I’économie et des finances : Effectif ministere 156 000 en 2012 (Insee) (hors
contrats aidés). En 2010 une partie des agents des DGCCRF a été intégrée dans les Directions
Régionales des Entreprises, de la Concurrence et de la Consommation, du Travail et de
I’Emploi (DIRECCTE) comprenant par ailleurs certains agents des ex-DRIRE qui ne sont pas
intégrés dans les DREAL (métrologie et développement industriel), des DRCE, de
I’intelligence économique, des DRCA et de la Direction du Tourisme : ce qui représente 20%
(environ) des effectifs total des DIRECCTE suivis par nos Medecins de Prévention. Toujours
en 2010, les unités départementales de la CCRF ont été intégrées aux Directions
Départementales Interministérielles (DDI), soit au sein de la Direction Départementale de la
Protection de la Population (DDPP), soit au sein de la Direction Départementale de la
Cohésion Sociale et de la Protection des Populations (DDCSPP).

Si I’année 2010 a été marquée par la création des DIRECCTE et des DDI, il convient de noter
pour 2011, la signature d’une convention avec 1’agriculture afin d’assurer le suivi des agents
des services vétérinaires dans 7 départements.

Pour I’année 2011, 4 nouvelles conventions ont été signées dont :

m 1 avec le Ministere de 1’agriculture pour le suivi du personnel des services vétérinaires dans
les départements suivants : 07 (Ardéche, 21 (Cote d’Or), 31 (Haute Garonne, 48 (Lozére), 71
(Sabne-et-Loire), 86 (Vienne) et 48 (Nievre).

m 3 avec les DIRECCTE : Basse-Normandie : pour les services installés dans le Calvados,
Midi-Pyrénées et Bretagne : pour les surveillances médicales spontanées.

A coté des conventions déja existantes : Convention avec ’ANFR (Agence Nationale des
Fréquences), avec la Cour des Comptes et les Chambres Régionales des Comptes (CRC), avec
I’école des Mines (Paris, Fontainebleau, Evry, Sophia-Antipolis, Albi-Carmaux, Ales), et le
Ministere de la Culture, Instituts Régionaux d’ Administration (IRA).

En 2011 le réseau comptabilise : 121 Médecins de Prévention (MP), 2 Médecins
coordonnateurs nationaux, 40 infirmieres, 8 Assistants Régionaux a la Médecine de
Prévention(ARMP) et 1 Secrétaire médicale. Pour cette méme année, 50 682 visites
médicales ont été réalisées par les médecins de prévention des ministeres économique et
financier et 1733 pour les services sous convention soit un taux moyen d’adhésion (nombre
total de visites médicales/effectif total agents) de 36,93 % contre 35,48 % pour 2010. Cette
analyse prend en compte les remontées des départements au travers d'une infrastructure
arrétée a 113 centres médicaux et 150 points de consultations. Avec un taux de couverture
médicale de 93% (hors convention pour I'année 2011) et un déficit de temps médical de 5 %
pour certains départements.

Par ailleurs, dans le cadre de D’article 26 du décret 82-453 (permettant aux médecins de
prévention de conseiller des aménagements de poste de travail ou de conditions d’exercice des
fonctions pour les agents qui le nécessitent, en raison de leur état de santé, leur résistance
physique ou psychique, etc.,), quelques 5 044 actions ont été préconisées par les médecins,
dont 2 617 acceptées (2 525 en 2010) et 1 919 suivies d’effet (2312 en 2010)

Au 31 décembre 2013, le taux de couverture des agents du ministére par la médecine de
prévention était de 85 % du temps médical, en légere dégradation par rapport a ’année
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précédente (89 %) en dépit de la poursuite des recrutements et de 1’augmentation du nombre
de conventions avec des associations de médecins de prévention. Le ministere poursuit les
mutualisations qui se concrétisent en externe par des prestations de médecine de prévention au
bénéfice les administrations précitées. Les médecins de prévention de Bercy continuent a
assurer le suivi des agents sous « statut finances » qui exercent leurs missions dans les
structures interministérielles (DDI) et en Direccte.

Ministére des Affaires Etrangéres : L’exercice de la médecine de prévention est spécifique
au sein du MAE dans la mesure ou les 2/3 de ses personnels sont expatriés. Ces agents sont
obligatoirement vus avant leur départ et a leur retour de poste et bénéficient d’examens
complémentaires réguliers standards (biologie, cardiologie...) et spécifiques guidés par leur
affectation (pneumologie pour les zones réputées polluées, anthroporadiamétrie en cas de
contamination radioactive...). Les agents qui effectuent des missions régulieres (valise
diplomatique, inspection générale, missions de renfort...) sont vus annuellement et peuvent
bénéficier des mémes examens que pour un départ en poste.

Le service dispose de 3,5 ETP médicaux, de 3,6 ETP infirmiers et d’un ETP de secrétariat
répartis entre deux centres, Paris et Nantes. Les seules activités externalisées concernent les
examens complémentaires de type biologie, consultations spécialisées, etc... Le MAE assure
la médecine de prévention de I’AEFE par le biais d’une convention et trois ministeres
(Intérieur, Finances, Education Nationale) lui ont confié la visite de leurs expatriés.

L’activité du service médical est intense sur la période mars — aolt, les prises de fonction
s’effectuant en septembre. Cette surveillance médicale particuliere occupe au moins 65 % de
I’activité de consultation, les 35 % restant relevant de la surveillance médicale conforme au
décret n°® 82-453.

L’activité dite de 1/3 temps continue a se développer :

- Visites plus régulieres des services sensibles (valise diplomatique, archives...);

- Visite systématique du poste de travail lorsqu’un probléme est décelé lors de la visite
médicale ou lorsque I’agent le sollicite ;

- Organisation récente de déplacements a 1’étranger avec au moins deux missions prévues
en 2014 ;

- Gestion du dossier « amiante » a Nantes ;

- Réunions régulieres sur la prévention des RPS, document unique ;

- Rédaction de divers documents : fiches de poste, document sur la pollution ou sur les
risques sanitaires a 1’étranger ;

- Réunions avec les psychologues, les assistantes sociales, I’'ISST et tous les intervenants
dans le domaine de 1’hygiéne et de la sécurité ;

- Formation continue des équipes médicales et infirmiéres.

Ministére de I’Education Nationale, Enseignement Supérieur et Recherche : Une
médecine de prévention en perdition : La mission n’a pu que constater I’état d’urgence
extréme dans laquelle se situait la médecine de prévention au sein de ce ministére.

Dans une des académies ou la mission s’est rendue, il a pu étre constaté 1’existence d’un seul
médecin de prévention, par ailleurs conseiller technique du recteur, pour 45 000 agents.

Dans ces conditions, la prévention ne peut que laisser la place aux sollicitations individuelles.
Les relations avec les assistants de prévention et assistant sociales sont de fait assez étroites.
Cette situation, totalement subie, perdure malgré les diverses démarches réalisées par
I’académie pour recruter ou recourir a des mutualisations de territoires sont restées vaines, les
obligations de déplacement au sein d’une académie restant des contraintes ne favorisant pas
’attractivité de ce secteur.
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Sur le plan national, aprés enquéte auprés des académies du Ministére de 1’éducation
nationale en mars 2014, de I’enseignement supérieur et de la recherche, il est recens¢ 83
Médecins de Prévention (64,7 ETP) pour 977 254 agents, soit 1 médecin de prévention pour
15 104 agents. 5 académies (Besangon, Guyane, Limoges, Orléans Tours et Reims + Mayotte)
n’ont pas de Médecin de Prévention.

Dans son schéma stratégique GPRH 2014, le ministére rappelle que depuis le lancement
d’une campagne de recrutement des médecins de prévention a la rentrée scolaire 2010/2011,
les recteurs d’académie ont la possibilité de fixer leur rémunération par référence a la grille
applicable aux médecins du travail régis par la convention collective nationale des services de
santé au travail interentreprises dite « CISME » et ce, tant pour les médecins de prévention
nouvellement recrutés que pour ceux déja titulaires de contrats, a 1’occasion du
renouvellement de ces contrats.

Par ailleurs, les modalités de recrutement des médecins de prévention ont été améliorées avec
la mise en ceuvre de I’article 36 de la loi Sauvadet du 12 mars 2012 qui permet, a titre
expérimental, de conclure directement des contrats & durée indéterminée afin de pourvoir des
emplois permanents a temps complet lorsque ceux-ci ne peuvent étre occupés par des
fonctionnaires compte tenu des compétences requises.

Malgré ces avancées, seulement une vingtaine de médecins de prévention a été recrutée, pour
la plupart & temps complet (solde des recrutements et des départs).

La redéfinition des priorités dans le cadre du pilotage de la médecine de prévention est ’'une
des priorités des orientations stratégiques ministérielles 2013-2014.
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Effectif des agents gérés par les centres de gestion

ANN

EXE7

Ce recensement a été réalisé dans le cadre de la mission IGA relative a I’organisation et

aux missions des centres de gestion de la fonction publique territoriale et du CNFPT.
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ANNEXE 8

Sectorisation des médecins de prévention
Centre Interdépartemental de Gestion de la petite Couronne (départements 92 93 94)
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ANNEXE 9
La médecine de prévention au ministére de I’éducation nationale

Medecine de prévention
ENSEIGNEMENT SCOLAIRE

Personnel médical en mars 2014

Academies st
ayant Nbvre agents
Personnel meédical répondu & Nombre ETP e:’znh par ETP
LITEM l
Modocin de prévention 30 3 647 97T 254 15 104
Infirmiers 30 ® 8.3 5 acagemies
Socrétarist a0 Bozangan, Guyane,
Limoges Ocléans-Tow's o1
Ergonomes 27 Reins ot pas do
Paychologues 27 médecing de préveation
Service informatisé 27 12| Pamge He_
Données administratives pour I'année 2012-2013
Nombre »
o’ academie b Taux
interrogdes
Réoon a fencuite 30 23 77l 977 284 représentam -
- nombre d'agents du pubic
Nomtwe d agents concermas 977 254 812 698 83%] ot u prve sous contral
Acadeenies | 00 L NGre Nbre Toux
ayant s $ par dagents d'agents
répondu srnini & nés
Survelilance médicale particuliers T 10840 171 227 6.3%
Aguans handicapds ou harnclicap & coun 1 s 540 414 219 1.8%
do reconnnssance
Femmeas ancanias 8 S 110 230 185 2,395
Agents réintégrés aprés congéd de longue
maladie, conge de longue durde of § Mois 11 Tt 615 275 06% 0.5%
consaculifs oe g cedi S malndie
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VISITES MEDICALES année 2012-2013

Academies Nbro visitas
ayant

Nombre Nbre ETP

Nombre de visitos

Demande de l'intéresse
Demande de 'administrabon

demande du médecn | a617|  srzess] 15%
Acasdémies Ntre Taux
ayant m d'agents |  agents
repondu concormés | concernés

Nombre de visites au titre do 1o

survellt sdical sculiére Art. 24 2 11439 760 834 1.5%)

23 4124 612 656 0,5%

Ao vising o ttre de la survelisnce

naie Ar. 24-1 22 5789 THO B34 0,8%

Répartition des visites des agents exposés aux risques professionnels
Nature des visites médicales

W.mmmm A‘::::“ Nombes
de poste sulto aux visites meédicales visites
Nombre 100 (F agerks Pour lequs! 3 #10
réaksd un axamen ' 23 3836
Nombve ot de propostions 0 Masures
pariculéms e &3
Vs
Nombre de vistes connant oy & des
p-ummnmrmmmw 3 1013
onnel
Nombre de viates deonant " des
preacriptions s8ns hen avec un regue 2 799
___professionnel
Nomore d cnentations prononcées apcas 22 829&]
visted b

Nomoeomumam.p::nmnp 23 32

Nombes @ v pour agents a0 stuation

o'ina e

Nombre de dossiars ce mutaion Dour

rilsons madicales traités per ko médecin de 23 7 506
pravention at e MCTR -

21 3139




TIERS TEMPS année 2012-2013

Acadermes Nbes ETP
Nature des visites médicales ayant coilsha | correspondal  Taux
Dt
Actions sur is liew do ravail 23 66 AT A 13,9%
Taches adminkstratives 2 17.8 52.7 33,8%
Acadéemies Nbew ETP
Nombre par
ayant Visit cormsponda taen
répondu s
Nombre visites de locsux 23 207 559 JJ
Etudes de poste 2 285 52,9 _1
Académies Nombre
Nombre total Faménagemants do poste ayamt | sménagem Taux
—onts
proposes 15 3122
acceptés 15 3861 62,8%




ANNEXE 10

Rapport annuel sur I’état de la fonction publique, édition 2013
Nombre d’acteurs en hygiéne, sécurité et conditions de travail par ministere
au 31 decembre 2011

Figure 10.2-2: Nombre d'acteurs en hygiéne, sécurité et conditions de travail par ministere

au 31 décembre 2011

Inspecteurs santé et sécurité

Assistants et consaillers

au travail (155T) de prévention Médedins de prévention
. Ratio . Ratio Effectif en Ratio
;g:f;g& 10000 gu pfg:;”:g 10000 ;;";E dquivalent 10000 ﬁ“m
du ministéra du ministére temps plein du ministare

Affaires éfrangéres et auropsannes 1 5 1 1 3 8
Alimentation, Agriculture et Péche 7 1 550 127 1 i
Ministéras conomigue et finander 17 1 EY::] 15 90 4
Culture ot Commaunication 5 1 3 263 3 E
Défensa 1 1 1815 1] 19 1
Ecologie, Enengie, Développamant durable at Mer " 1 57 13 EE 5

Avizfon civile non mEme &1 E 12

Autre 196 .. A
Ministéres de |'enseignamant £ 0 12612 104 - 1

Education nationale i) 0 750 - &

Erseignement supénieur ef Recherche™ g 4811 - 116

Administration ®mrale 51 - 2
Immigraticn, Intégration, |dentité nationale et
Dévaloppement solidaire
Intérieur, Outre-mer ot Collectivités territoriales 19 1 - 1] 64 4
Justica et Libertés B 1 11m 144 2 4
Ministéras sociaux

Santé et Sports 4 I ) 3 b 3

Travail, Felations sociales, Famille, Solidanite

etVi H':I’ les Famil 4 2 55 X
Services du Premisr ministre 1 ] [ 3 1 1
Total 141 1 18257 B0 448 2

Spurce: Bilan de V"application des dispositions refatives 3 I'hygiene, 3 1a securfte du travail et a fa madecing du travall dans i3
fonction publigue de PEtat en 2011, DGAFFR bureau des politigues sociales, de iz sante et de |3 securite su travail.

Champ : France entlére, Salarlés a I'étranger et dans les COM non couverts.
Note : Tous les services n'ont pas pu atre couwverts. De plus, les établissements publics rattachas aux ministéres ne sont pas

systématiguement compris.

Note : I'appellation des ministeres remvole a la nomendature d'execution de la lol de finances Initlale de I"année.
(1) Champ partiel : I'ensemble des universités n'a pas repondu a I'enguéte.
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ANNEXE 11
Lettre de mission médecin de prévention

Lettre de Mission Médecin de Prévention

L3erid s Fpaliet o Prareratid
RARUBLOUE FRARCAISE

PREMRT DULOIRET

Febfechre
INrection des maayens,
e la legistique ef dag
nestualiEatiens
Buzean desressoaces humalnes,
e la fonmztice et da Tzctlon seciate

LIETTRE DE MISSION
du Docieun
médecin de prévention

Texies de référence

o Dévret n°82-453 du 28 mal 1982 modifié relatif A Mhygidne ef & la séourilé du

{ravail, ainsi qu'd Ja prévention médicale dans la fonction publique,

a Décret n°84-1051 du 30 novenibre 1984 pris en applicalion de Vattiele 63 dela

loi n° 84-16 dun 11 janvier 1984 portant reclassement des fonctiomuires de I'Brat

reconnus inaptes & l'exercice de lenrs fonelions,

0 Décret n°86-442 du 14 mars 1986 relatif & la désignation de médecins agtg&z‘_&s, kY

Porganisation des comités médicaux ot des commissions de réforme, aux condilions

daptitude physique pour Padmission aux emplois publics et an régime do congés do.
maladie des fonctionnaires,

o Décret 1°95-654 du 9 mai 1995 fixant les dispositions conununes applicables

aux fonctionnaires actifs des services do la police nationale |
] Cireulaive d'application NOR : MEPF 1122325 C du 8 aofit 2011, !
] Convention signée le 25 fhwier 2011, medifiée par avenant on dale

du 17 oclobre 2011.

Fai Phonneur de vous confier In mission de médecin de prévention

Cette mission est définie par le déoret n° 82-453 du 28 mai 1982 modif’l&? rc]n!il; il
Pliygidio et & la séourité du travail ainsi qu'a la prévention médicale dans la fonction publique, jomt
€N annexe.

Vous ées eharpd de prévenir touts altération de la sants dos agents du fait de lour
fravail.

Powr cela vous disposer de deux lypes de moyens dlaclion :

1 — I'action sur le milien professionnel,
2 — la swveillance médicale des agents.

D 181, e do Dourgogne 45042 CHEEANS CEDEX - Q) slardard: 0521803045 - TEltcop's s 0258074272
it lnlemel : vl el goweln .
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Le dossier médieal

Vous prendrez toutes les dispositions conformes 2 la réglementation en vigueur pour le
transfert des dossiers médicaux des agents lorsque ces derniers ne reldvent plus de votre
compétence par suite de mutation, cessation d’activité ou autres.

Conditions matérielles d’exercice des missions du médecin de prévention

Vous disposerez d’un cabinet médical équipé des matériels médicaux (ergovision, lit de
repos, table de consultation, spiromatre, matériels de protection ...), des équipements mobiliers, du
petit matériel médical nécessaire aux consnltations,des équipements de reproduction, des moyens de
communication électroniques, des moyens bureautiques et informatiques ainsi que les
consommables, d*une isolation phonique, d’armoires fermant & clé pour garantir la confidentialité
des dossiers médicaux,

En tout état de cause, je m’engage & metire 4 votre disposition un local propre,
cortectement éclairé ef chauffé avec tables, chaises, téléphone, lavabo & proximité avec sanitaires.
Ce local respecte la confidentialité de la visite.

6- Les moyens mis 3 disposition

Le suivi médical des agents s'effectue uniquement au cabinet médical mis en place par
la préfecture. Pour les autres actions, vous disposerez, en tant que de besoin, des moyens matériels
et de la logistique du service départemental d’action sociale.

Il conviendra que vous ufilisiez les documents papiers (fiches de wvisite, de
préconisations, des risques professionnels) fournis par P’administration qui tiennent compte des
spécificités de la médecine de prévention dans la fonction publique et de l'application qui en est
faite au ministére de ’intérient.

Toutes dispositions seront prises afin que soient respectés le seoret professionnel ainsi
que Pindépendance de vos décisions conformément an code de la déontologie médicale et au code
de la santé publique.

Vous voudrez bien me faire part de toute difficulté rencontrée dans 'exercice de vos
missions,

Orléans, le 75 FFY 72013

Pour le préfet, et par délégation,
e sec;étﬁjire général,

{

%%:.
Atmﬁoiune TUERIN
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ANNEXE 12

Convention cadre nationale relative a la médecine de prévention au ministére de
I’agriculture, de I’agroalimentaire et de la forét et convention en région Auvergne.

Convention entre la mutualité sociale agricole (MSA) et la DREAL Auvergne

Litwets + galind + Fraterazed santé
REPUSLIQIE FRANCAISH (aml||°
retraite

MINISTERE DE L'AGRICULTURE, DE L'ALIMENT. ATION, i
DE LA PECHE, DE LA RURALITE services
ET DE L'AMENAGEMENT DU TERRITOIRE

CONVENTION CADRE NATIONALE
RELATIVE A LA MEDECINE DE PREVENTION

ENTRE :

Le ministére de I'agriculture, de I'alimentation, de la péche, de la ruralité et de
Faménagement du territoire, désigné dans la suite du texte par le sigle MAAPRAT,

dont |e siege est situé 78 rue de Varenne, 75349 Paris 07 SP,

représenté par son Secrétaire général, Monsieur Jean-Marie AURAND, et par sa Directrice
générale de I'enseignement et de la recherche, Madame Marion ZALAY

ET:

La caisse centrale de la mutualité sociale agricole, désignée dans la suite du texte par
le sigle CCMSA,

dont le siége est situé aux Mercuriales, 40 rue Jean Jaurés, 93547 Bagnolet Cedex,
représentée par sen Directeur général, Monsieur Miche! BRAULT,

ETANT PREALABLEMENT RAPPELE QUE :

En application de l'article 10 du décret n°82-453 du 28 mal 1982 relatf & I'hygiéne et a la
sécurité du travail ainsi qu'a la prévention médicale dans la fonction publique, modifié en
demier lleu par le décret n"2011-774 du 28 juin 2011, le MAAPRAT peut adhérer par voie de
conventions aux services de santé au travail des caisses de mutualité sociale agricole ou aux
associations de santé au travail en agriculture pour mettre en ceuvre la médecine de
prévention au profit de son personnel.

IL EST CONCLU CE QUI SUIT :
Article 1

L'objet de la présente convention est de définir entre la CCMSA et le MAAPRAT un cadre

permettant aux caisses de mutualité sociale agricole et aux associations spécialisées de

réaliser la médecine de prévention pour :

e les agents rémunérés par le MAAPRAT affectés dans les services déconcentrés. les
etablissements publics d'enseignement agricole et des établissements publics nationaux,

¢ les enseignants et documentalistes contractuels de droit public exercant dans las
établissements d'enseignement agricole privés sous contrat mentionnés & I'article L 813-8
du code rural



Article 2

Les dispositions de I'article 1 ne sont pas applicables aux agents de |'administration centrale
affectés sur ses sites parisiens ainsi que sur celui de Mentreuil-sous-Bols, ces derniers étant
sulvis par un médecin salarié du MAAPRAT.

En outre, les agents non rémunérés par le MAAPRAT affectés dans des services
déconcentrés relevant de plusieurs ministéres, dont le MAAPRAT, ne font pas partie du
champ couvert par la convention, sauf dispositions spécifiques & prévoir dans le cadre d'une
convention nationale cadre entre leur ministére d'emploi et ila CCMSA.

Article 3

Les parties décident, par la présente, que la mise en csuvre de la médecine de prévention au
bénéfice des personnels mentionnés & larticle 1% pourra étre confiée, par voie
conventionnelle, par les directions régionales de l'alimentation, de I'agriculture et de la forét
aux caisses de mutualité sociale agricole ou aux associations spécialisées.

Article 4

Les parties décident d'arréter les termes d'une convention type pour la médecine de
prévention, annexée & |a présente, qui sera reprise par leurs organismes locaux respectifs.

Article 5

La présente convention est conclue pour une période de trois ans & compter du 1er janvier
2012. Elle peut étre dénoncée de fagon anticipée, de plein droit et pour quelque motif que ce
soit, par I'une ou l'autre partie contractante, sans indemnités, au moins six mois avant le 1%
janvier de chaque année, par courrier recommandé avec accusé de réception. La
denonciation prend alors effet au 31 décembre de I'année civile en cours.

Fait a Bagnolet, # 2 DEC. 201 Fait 4 paris, i O 8 BEC. 20Mrait a paris, (o ¢ 2 DEC. 2010
Le directeur général La directrice générale de

de la CCMSA I'enseignement et de la
recherche du MAAPRAT

2

Michel BRAULT rion ZALAY)
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santé
famille
retraite
services

CONVENTION RELATIVE A LA MEDECINE DE PREVENTION.

ENTRE

LA DIRECTION REGIONALE DE L'ENVIRONNEMENT DE
L'AMENAGEMENT ET DU LOGEMENT - AUVERGNE

7, rue Léo Lagrange - 63033 —~ CLERMONT-FERRAND CEDEX 1
représentée par Monsieur Hervé VANLAER, son Directeur Régional
ET

LA MSA AUVERGNE (MSA ALLIER - CANTAL - HAUTE-LOIRE -

PUY-DE-DOME)
Site de Clermont-Ferrand
76, boulevard Frangois Mitterrand — 63041 CLERMONT-FERRAND CEDEX 1

représentée par Monsieur Michel PICARD, son Directeur Général
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Vu les décrets n® 82-453 du 28 mal 1682, n° 95-680 du 9 mai 1995 et n® 2001-232 du

12 mars 2001 relatifs & (hygiéne et la sécurité du travall ainsi qu'a la prévention médicale
dans la fonction publique.

Vuledécreln'“mﬂmmmvaﬂmwedpdlenapmlondol‘tlﬂde&dohld

n* 84-16 du 11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives & la fonction publique
de 'Etal en vue de faciliter le reclassement des fonctionnaires de I'Etat,

Vu le décret n® 86-442 du 14 mars 1986 rslatif & la désignation des médecins agréés, a
l'organisation des comités medicaux et des commissions de réforme, aux conditions
d'aptitude physique pour 'admission aux emplois publics et au régime des congés maladie
des fonctionnaires.

Vu le décret 2004-782 du 29 Juillet relatif a l'organisation et au fonctionnement des
services de santé au travall en agriculture et modifiant le décrel 82-397 du 11 mai 1882

relatif & l'organisation et au fonctionnement des services médicaux du travaill en
agriculture.

Vu le décret n® 85-1000 du 6 septembre 1885 portant code de déontologle médicale,

Vu l'amété du 13 Awril 2007 relatif a la limite des montants des participations dues par les
établissements visés A larticle R717-38 du Code Rural

Vu la partie 4, livie 6*™, titre |l services de santé au travail- chapitre IV « actions du
médecin du travall » du cade du travail.

Il a été convenu ce qui suit ;

ARTICLE 1 - Objet de la convention
1.1 - Misslons dans le cadre de la médecine de prévention

Lo service Santé-Sécurité au Travall de la MSA Auvergne s'engage a assurer les missions
de médecine de prévention, & savoir :

1~ l'action sur le milisu professionnel et les missions générales de prévention,
2 ~ la surveillance médicale des agents.

1.2 - Missions dans le champ de la médecine "statutaire”

Dans le cadre du décret n® 86-442 du 14 mars précité, la MSA Auvergne est informée que
le médecin de prévention devra effectuer les missions visées aux articles 18, 26, 32, 34 et
43 et qu'il pourra étre aussi amené 4 intervenir dans le cadre du décret n® 84-1051 du 30
novembre 1984 précité,

1.3 - Public concerné

Les misslons énoncées, dévolues a la MSA Auvergne, s'exerceront pour I'ensemble des
agents - fonctionnaires et contractuels — de :
¥ La Direction Régionale de I'Environnement, de I'Aménagement et du Logement ~
Auvergne (DREAL - Auvergne),

2 —
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La Direction Départementale des Territoires de I'Allier (DDT 03)
La Direction Départementale des Territoires du Cantal (DDT 15)
La Direction Départementale des Territoires de la Haute-Loire (DDT 43)
La Direction Départementale des Territoires du Puy-de-Déme (DDT 63)
Le Centre de Valorisation des Ressources Humalines de Clermont-Ferrand (CVRH
de Clermont-Ferrand)
Les agents MEDDTL (Ministére de I'Ecologle, du Développement Durable, des
Transports et du Logement) en poste auprés des structures suivantes :
o Direction Départementale de la Cohésion Sociale du Puy-de-Déme (DDCS
63)
o Direction Départementale de la Protection des Populations du Puy-de-Ddme
(DDPP 83)
o Service Départemental de l'Architecture et du Patrimoine de [I'Allier, du
Cantal, de la Haute-Loire et du Puy-de-Ddme (SDAP 03, 15, 43 et 63)
o Préfecture de I'Alller, du Cantal, de la Haute-Lolre et du Puy-de-Déme
o Direction Départementale de la Cohésion Sociale et de la Protection des
Populations de F'Allier, du Cantal et de la Haute-Loire (DDSCPP 03, 15 et 43)

N RNASN

Par la suite, ces différentes entités seront désignées par le mot « structures »

ARTICLE 2 - Moyens humains et matériel
2.1 - Conditions d'exercice et désignation du médecin

La MSA Auvergne foumira les services de médecins titulaires du cortificat d'études
spéciales de médecine du travail ou du dipléme d'études spécialisées de médecine du
travail ou inscrits au tableau de l'ordre départemental des médecins comme spécialiste en

médecine du travall ou répondant aux conditions fixées par I'article 8 du décret n® 2004-
782 du 29 juillet 2004,

La MSA Auvergne communiquera & DREAL Auvergne l'identité du médecin, Dans le cas
oﬁlemédodndédgnévhndmﬂémmpnooncmﬁdaveclaMSAAw«um.oeno-ded
tenue de le remplacer Immédiatement et d'en informer la DREAL Auvergne par lettre
recommandée avec accusé de réception.

2.2 - Locaux et matériel et moyens humains

LaDREALMvemMmédbpodﬂondunﬁdodndoMn,poumm
mmmmmmmmmuuuwnmooom.dumawm
MapﬁmbsbmmmhsmdeRaDamammoFm\d.Mhsmmm
poste sur les départements de I'Allier, du Cantal et de la Haute-Loire, c'est la MSA
Auvergne, site de Moulins, d'Aurillac et du Puy-en-Velay qui metira & disposition le
matériel médical et les locaux adaptés,
LesecréhﬂatdumbdochestaswréparuneoerudehDREALAumneotut
ceniralisé sur Clermont-Ferrand pour 'ensemble des structures bénéficiaires.

Smdmmodép«temﬂ.unaguﬂeddédgnﬁptb&a&aﬁat%méﬁeh
relaie du secrétariat des médecins de prévention. Son réle est défini au paragraphe 6.2.2

decadooument.ﬂmdéaiméparlobm«d‘agedrelalsusne»duumm&do
médecine de prévention.
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Leadﬂfémnuédwmsaveclauwdewdepm.mnmmmpasleoocm
professionnel, se feront par courrier postal :
DREAL Auvergne
Service de Médecine de Prévention
7, rue Léo Lagrange
63033 — CLERMONT-FERRAND CEDEX 1
ou par courrier électronique via son secrétariat ;
<Laurence.Le-pogam@developpement-durable.gouv. fr>

ARTICLE 3 ~ Secret professionnel médical

ummandammnommnemmmmmmm. dans le
respect des régles résultant du code de déontologie et des usages professionnels.

Lomédechdeprévmlionedmaummmwmwp-rlabl.Ileet

mnemtanud‘obwverbdmkdewcmqwa'awhueémagemmrwpamw
service public.

Le médecin de prévention est seul responsable de ses actes. En cas da violation du
secret professionnel médical ou de difficultés d'ordre médical ou technique, sa
responsabllité pénale et civile peut étre engagée.

La DREAL Auvergne et la MSA Auvergne, site d'Aurillac prendront toutes les mesures
mmeobmlMﬂmpm.mpMmmqul
conceme les modalités de conservation des dosslers médicaux et I'solement acoustigue
des locaux oll sont examinés les agents,

La DREAL Auvergne prendra toutes les mesures utlles dans le fonctionnement du service
pour que le secret soit respects.

Dambmdedépungedemhdbmdeuuwdamemwml'mags.h
médodndoptévunbmdmahmpoddummédbd.lrlwnlaDREALAuverQnee(
la conseille quant aux dispositions a prendre.

Au cas ou leur activité pour la médecine de prévention les aménerait 3 étre informé de
dmnéanﬁdbdammaoemhmdumbdwbdeMbnmbs
agents relais sur site sont tenus au secret médical,

ARTICLE 4 ~ Temps d'exercice du médecin

upmwmmmmmmwmasam(mhm
quinquennal), dans le cas général.

Cetle périodicité peut étre plus courte en fonction du souhait de 'agent, de situations
particulidres ou de préconisations du médecin de prévention,

Par ailleurs, les agents soumis & une surveillance médicale renforcée du fait de leur
posts ou de données personnelles (femmes enceintes, travailleurs handicapés ...)
seront convoqués en visite médicale annuelie,
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L'effectif global annual & suivre par le médecin de prévention peut-étre estimé a 280

agents distribués selon le tableau ci-dessous ;

Effectil Visitos &
2011 | gobaldela  Vishes Visites faire dans % de Peffactf
structure __annuelles  quinquennales _ rannée _global _|
304 80 22 125 4047%
DOT 03 153 9 144 38|  12,26%)
DOT 16 129 8 121 2 10,44%
DOT 43 141 7 134 34 10,96%
T 63 197 10 187 47 1537%
CVRH 30 2 28 8]  246%)
| Autres 03 10 5 5 6 1.95%
| Autres 15 12 1 11 3 1.04%
Autres 43 15 5 10 7 2,27%|
Autres 63 31 3 28 9 2,78%

Alin de prévolir la possibilité aux agents et aux différentes structures de solliciter un examen
médical auprés du médecin de prévention, il convient de porter & 320 le nombre de visites
médicales a effectuer dans I'année. Les pourcentages par structure restant inchangés,

ARTICLE § - Actions sur le milieu professionnel et misslons générales de prévention
5.1 - Champ d'exercice

Le médecin de prévention exerce son action sur le milleu professionnel dans les

conditions sulvantes :

» uoetleconsemordesammm.desaoemadebuumpréumamewcequl

concerna ;

- l'amélioration des conditions de vie et de travall dans les services,
- I'hygiéne générale des locaux de sarvice,

- I;‘adaphllon des postes, des tachniques et des rythmes de travail 4 la physiologie
umaine,
- la prolection des agents contre 'ensemble des nuisances et les risques d'accidents
de service ou de maladie professionnelle ou a caractére professionnel,
= linformation sanitaire.

uedoummmmaswdéwaeﬁomdabmaﬂonirhmmotuasémm

prévues au titre Il ainsi qu'a la formation des secouristes mentionnées & 'arficle 14 du
décrel de 1082 précité,

Il est obligatoirement consulté sur les projets de constructions ou d'aménagements
importants des batiments administratifs et des modifications apportées aux
équipements.

lestoblbnﬁoiumnlﬂonnéavadloutemﬂsaﬂondesubsw\cawdem

dsngemxx.delacomposmondooupmduhetdehmdemwsunmahd
que de leurs modalités d'emplol.
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» |l peut demander aux structures de faire effectuer des prélévements et des mesures
aux fins d'analyses. Le refus de celle-ci doit &lre motivé, Le médecin de prévention
peut proposer des études épidémiologiques et participer & leur réalisation.

5.2 - Visite des locaux

Le médecin de prévention, les secrétaires généraux, les ASP (Animateurs Sécurilé
Prévention), les CHS ou CLHS des diverses structures décideront, de concert, des visites
de locaux et des analyses des postes de travall nécessaires.

Toutefols, le médecin de prévention bénéficiera d'une liberté d'accés aux locaux. Il se
metira librement en relation avec chaque membre du personnel, quelle que soit sa
position hiérarchique et sa fonction, et pourra recevoir tous renseignements utiles 4 sa
mission.

5.3 - Rapport annuel

Le médecin de prévention rédige chaque année un rapport d'activité pour les principales
structures (DREAL Auvergne, DDT 03, DDT 15, DDT 43, DDT63 ot CVRH de Clermont-
Ferrand) dressant le bilan qualitatif et quantitatif de son activité au cours de l'année
Gooulée, qu'il s'agisse de son activité & I'égard du milleu professionnel ou de son activité
de surveillance médicale des agents. Ce rapport, qui ne dolt comporter aucune donnée

nominative, est présenté au CHS ou CLHS respectifs.

5.4 - Missions générales de prévention

Des actions de prévention (Information sur les vaccinations, &éducation sanitaire, travall
web

écran...) pourront re mises en place, notamment par le biais des sites

sur
des
différentes structures,

5.5 - Temps d'exercice

Conformément au décret de 1982 précité, le médecin de prévention consacrera a I'action
en milisu professionnel au moins un tiers du temps.

ARTICLE 8 ~ Surveillance médicale des agents

6.1 - Objectifs

La surveillance médicale des agents a pour objectifs de vérifier leur &tat de santé, de
prévenir toute altération de leur santé du fait du travail et de donner aux Intéressés des
conseils sur les risques encourus et de la fagon de s'en prémunir.

6.2 - Organisation administrative
6.2.1 - Convocations :
La survelllance médicale est exercée en vertu des articles 22 3 24.1 du décret

n® 82-453 du 28 mal 1982 précité, la DREAL Auvergne est chargée de prévoir une
organisation qui assure le respect de celte obligation.

68



Les convocations aux examens médicaux somt effectuées par le secrétariat de la

médecine de prévention de la DREAL Auvergne selon un planning fixé d'un commun
accord avec les structures,

6.2.2 - Role de P'agent relais sur site du secrétariat de médecine de
prévention :

Les dales de visites médicales sont communiquées & I'agent relais sur site par le
secrélariat de médecine de prévention,

L'agent relais sur site se charge de contacter et de convoquer les agents qui doivent
bénéficier d'une visite médicale dans I'année,

Un retour est fait au sscrétariat de médecine de prévention en vue de la préparation des
dossiers médicaux pour la journée de consultation du médacin de prévention.

Si un agent convoqué fait valoir une raison valable pour différer la visite médicale, I'agent

relais sur site essaye de proposer I'horaire du rendez-vous libéré & un autre agent devant
bénéficier de |a visite médicale.

S'll étalt amené & connaitre de par ses fonctions de données médicale personnelle sur un

agent, il doit &tre rappelé par le Secrétariat Général a |'agant relals sur site est tenu au
secret meédical.

6.3 - Nature de la visite médicale

Elle consiste en :

- un examen Initial, différent de celul réalisé per le médecin agréé, effectué
au plus tard dans les trois mois suivants l'entrée en fonction des agents
nouvellement recrutés ou mutés,

- un examen de surveillance médicale, dont les modalltés de périedicité
sont exposées A ['article 4.

Le suivi des vaccinations diphtérie, tétanos, poliomyélite (REVAXIS) et leur
mise & jour est assuré par le médecin de prévention, si agent le souhaite.
Selon le contexte professionnel, d'autres vaccinations peuvent étre préconisées
(Leptospirose, Hépatite A ...).

Dans tous les cas, le vaccin est 4 la charge des structures de rattachement de
'agent concerné.

- une surveillance médicale renforcée et d'éventuels examens
complémentaires pourront étre proposés :

pour les agents soumis & des risques particuliers

* pour les femmes enceintes, los personnes handicapées et les agents
souffrant de pathologies particulléres déterminées par le médecin de
prévantion,

* pour les agents réintégrés aprés un congé de longue durée ou de
longue maladie.

Lesmmmlanonlauspmméuambenooumtd\aquefobque
le médecin de prévention le juge utile. Il ont pour finalité de s'assurer de la

7 < moas
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oompmn:litédupomudel’éudesmdoramm.ﬂpwlnotammdaw

da:
» bilans blologiques
> consultations spéclalisées,

. ¥ radiographie pulmonaire, épreuves fonctionnelles respiratoires,
Ceseummmmtlad\wgedelamdemcmm&ram
(selon les tarifs concédés & la MSA Auvergne).

Les résultats des examens biologiques ot des divers examens
mmm;mmmmmmqmwh
médecin de prévention,

= unexamen de reprise du travail réalisé :

* aprés un accident de travall ayant entrainé 1 mois d'arrét (15 jours si
agent soumis & une visite annuelle) ou une maladie professionnelle
quelle que solt la durée de larrét,

= aprés un arrét de travail pour maladie “ordinaire® supérieur 4 2 mols, 1
mois si agent soumis & une visite annuelle,

* aprés un congé de longue maladie ou de longue durée (pour les
fonctionnaires).

= aprés congé de matemité,
- un examen de pré-reprise :

* réalisé 4 la demande de l'agent, de la structure de rattachement de
I'agent ou du comité médical

= un examen médical & la demande de I'agent ou de la structure de
rattachement de agent :

* réalisé durant 'activité professionnelle.

Poubsoxamenldamduuaval.leammdepr&mmso(tmuw
de fune des siructures concemées) et les examens meédicaux & la demande de
l'administration, le Secrétarial Général adresse au médecin de prévention une lettre de
mission. Les échanges peuvent également se faire par courrier électronique.

Les examens de pré-reprise A ['Initiative de I'agent et les examens médicaux a
la demande de l'agent ne sont soumis & aucun formalisme particulier. Le médecin de
Mnmmmumdmdemmmarm

Par les examens médicaux définis ci-dessus, le médecin de prévention
appréciera la compatibilité de I'état de santé de Fagent & son poste de travail,

6.4 - Aménagement des postes de travail

Le médecin de prévention peut proposer des aménagements des postes de travail ou de

conditions d'exercice des fonctions justifites par 'age, la résistance physique ou I'état de
santé des agents. .

-
8 - —
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Il peut également proposer des aménagements temporaires de poste de travall ou de
conditions d'exercice des fonctions au bénéfice des fammes enceintes ou d'agents
présentant des difficultés temporaires.

Ces propositions sont adressées 4 la structure de rattachement de I'agent. Lorsque ces
propositions ne sont pas agréées par la structure, celle-cl motive son refus.

En cas de contestalion par les agents des propositions formulées par le médecin de
prévention en application de Farticle 26 du décret du 28 mai 1982, le Directeur de la
structure de rattachement de I'agent peut le cas échéant saisir pour avis le médecin
inspecteur régional du travall et de la main-d'csuvre (article 28.1 du décret du 28 mal
1982).

ARTICLE 7 - Accident de service, maladie professionnelle

Lesdmmwuauresmomommmmmmmhbmmum

de chaque accident de service et de chaque maladie professionnelle ou A caractére
professionnel.

ARTICLE 8 - Conditions tarifaires

La participation financiére est centralisée sur la DREAL Auvergne. Elle est calculée sur la
basoducoﬁtmyendumemddalamdlammédlcahd‘unMwchew
que prévu par l'arrété du 13 Avril 2007 du Ministére de 'Agriculture et de la Péche.
Ce&epmﬂdpatbneomzpondémeﬁeeﬁfm:dmaxinddomagantsoonvoquésm
visites de médecine de prévention.

Elle fait l'objet d'une annexe (annexe 1) & la présente convention. Cette annexe sera
revue annuellement par avenant sur la base de la Lettre & toutes les Calsses de la Caisse

c;)gtmlode MSA fixant annuellement le tarif applicable en fonction de I'arrété du 13 Avril
7.

ARTICLE 9 - Durée de la convention

La présente convention est établie pour un an & compter du 1 Janvier 2011. Elle pourra
&tredémmboparfumoufwtradosperﬂesSmhmnHuﬂndelapéﬂodemnuele.
Elle pourra ensuite étre renouvelée par tacite reconduction pour des périodes successives
de 12 mois, sauf dénonciation par lettre recommandée avec avis de réception postal par
rumourawedsspames.wmdmsmoisavantladatedeﬁndelapédodeencom.

UnestmchmpoutdénorwlaconvmtbnoubMSApanmethhalaréaﬂsaﬂondela
médednedeuévenﬁonmmd\moduwmwéewmhﬂoamquo

soit remis en cause la convention de médecina de prévention signée entre la DREAL
Auvergne et la MSA Auvergne.
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ARTICLE 10 — Modalités de régloment

Le palement des prestations réallsées fera I'objet d'un réglement annuel. La MSA

mwOMAhDREMMemaWMMmmmomMetdem

ARTICLE 11 - Modalités de pailement

Le paiement sera effectué par la DREAL Auvergne, @ terme échu, dans un délai
60 jours & compter de la réception du mémoire détaillé, conformément aux régles de
par

&8

comptabliité publique. La DREAL Auvergne se libdrera des sommes dues
administratif au crédit du compte ouvert selon RIB joint.

%

ARTICLE 12 - Litiges

En cas de litiges, les parties tenteront de régler le différend & I'amiable. Dans le cas

celles-cl ne parviendrzient pas & un accord, le tribunal compétent est le tribu
administratif de Clermont-Ferrand.

22

A Clermont-Ferrand, le & -\Qﬁ&lbbrc 241

LE DIRECTEUR REGIONAL DE LA LE DIRECTEUR GENERAL DE LA
DREAL AUVERGNE MSA AUVERGNE

1 S

Hervé VANLAER MICHEL PICARD
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ANNEXE 1
ANNEXE FINANCIERE

ARTICLE 1 - Fixation du montant *

Pour la péricde du 1* janvier 2011 au 31 décembre 2011, le montant forfaitaire s'éléve a
la somme de 81 euros par agent

convoqué.
Sur la base de 320 agents, le montant d( par la DREAL Auvergne est de 25920 euros
(vingt cing mille neuf cent vingt euros).

ARTICLE 2 - Mémoire

Un mémoire annuel sera établi par la MSA Auvergne pour facturation & la DREAL
Auvergne et transmis au plus tard le 15 décembre de chaque année.

AClermont-Femand,le 20 peflimidin DA

LE DIRECTEUR REGIONAL DE LA LE DIRECTEUR GENERAL DE LA
DREAL AUVERGNE MSA AUVERGNE

ik -

Hervé VANLAER MICHEL PICARD

* La MSA Auvergne est excnérée de la TVA,
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ANNEXE 13

ACMS

Poesr G paald au byt

& B fpien o
-z Fannz

ENTRE LES SCUSSIGNEES :

|'Agence Réglonale de Santé de lle-de-France, lablzeamsnt publiz de [Elat, A coracken
adminislralf ci-apria dénommée « PARS « IF », raprésentéa par Monsieur Pasgal BERMARD, Dinssleur
das Ressourees Humeinas el des Mhales Géndrales.

ET:

L'Association interprofesslonnelle des Cenlres Médicaux et Soclaux de santd au travall da la
réglon tledaFrance (ACHS), association dealarce régle par |3 loi de 1901, idontifiée au répertolre
SIREN gous le muméns 775 728 223, ayan son sidge social 4 SURESNES CEDEX (A21E8), 58 e

Rauget de Usle, représantée aux fins de signaturs ces présentas par Monseur Bemard GAISEET,
Direotaur Géndral, ci-apnds dénommas « FACMS »,

FREALABLEMENT AUX CORVENTIONS, L ERT PRECISE GE QU SUIT :

A di concrébear eur relalion, ies parties se sonl rapprochées et ont deckie de conslure |a orEsante
conventlon, en application des disposiions de 'ar R4622-22 du cada di fravall,
A compler du 10 juibet 2012, les digpogiliuns des décimis du 30 janviar 2012
20924125 relalif 4 Parganisation de la médeeine du raval
L DDAT12F relali & Marganisation of s fonctionnement des sardoes de sants au lraval
serant sppligiens,

Yersivm modifide le 2370026201 AN
.»dl ‘g
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CECI ETANT EXPOSE, IL EST CONVENU BT ARRETE CE QUI SUIT:

1, OBJET

En verlu des prosentes af conlormémant aux condifors prevues o-destaus, IACHB assure |» sulvi en
santée au fraval de lersemble des sgends de TARS au moven de ses tessources médicales,
pluidistiplingires et saciales, dans a limite de 3a compatensa gdegraphique spprousde par fx Dirsction
Régionale das Enteprises, da le Copcustence, de la Consomeation, du Travall el de (Emplol d'lle és
France.

Lacompelorcs gaographiue de FAGME 8lend auy employeurs dont bz fieu da fravall 2e situ dans fa
région e de France, & Yexseption du centon de Manles la dolin dars le département des Yyalines of
des canlons de Marings, Magny an Vel af Vigny dong e déparermant du Val J'Oise.

Las prestations sonl réalisses conformiémenl aux disposiions Bgisiatives et riglementalres an vigueur
appiicables, lafes qus, nofamment ;
o le déoral 0t BR453 du 28 mai 1982 relabil & Thygidne ef A la séouré du bavall ainsl qu'a la
prevention médicals dans Ia fanction publique madifié |
~ la fof n® 2009-878 du 21 judlet 2609 portant réfarme di Mhipital el ralative aux patents, A 1a sanié of
sz teniloices, modifide el las diffdrents décels pris en apolicalion du la législation, aolamaend le
dicrel n® JOHLMY du 31 mars 204 relai aus comités dagenoe, & Ja représenialien syndicals f
aux dglgues du presonrel dans les agences raglonales de saotd af s déoml 0® E1G-M42 du
3 mars 200 rslalil aux vomités dhypigne, o stoudté et des oondifions de travall des agencas
agionates de santd ) s daorat vt 2010-1733 du 30 décembie 200 relald aux vomités d'agense, 2
a représenlation syndicale, aud délégues du persannel ol auy ampless de dirgslion des aences
ibgionales de sanld et madifian! diverses dispesiions du gode do 1o sartd pubiligus
- les dignositiong.du Cace du iravall relatives 4 ks santd el adouritd au travalt,
- Lo prde da la santa publiqua.

2. BOCUMENTS CONTRACTUELS

Les decumsents conyractuals sdglssanl la relation entie PAGMS of FARE soil, par ordre da pricritd
tacrgissant ;
« la prbsanle convention vt sea difftrents avenants
<l Régimmant intériawr da IACHS
- les Glaluts de YACMS

Yepgion imodifiée le 230202012
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3, DEFINITION DES PRESTATIONS

L'ACKES assure la st en santé au lravall de Fensemble des personngls de I'8RS, comprenant & 1 fois
das foncionnaires, des praficiens hospitaliers, des agents coniractuels de diolt public 8 das agents de
droil privé soumis aux conventions collectives des organismes de Sicurtd Sociale, st environ 1300
agents - anwiron 500 agents au siige ol ung sentzine d'agents par Délégation territoriale.

Un service social €U wavel, et doa iclervenanls ev pedvenfion dex risgues prafessionrels, complitent e
siolangend fes aclicns du médecin du travall 2uprés das aganis. Lartigte R 1432-156 du Corde d& fa santé
aublique oréclse gue ¢ un mérdecin du travall, +bal par les dispositiens das aticles L 46231 2 L, 48237
dui code gy fravall, intenvient dans chaque agence réglonala e santd conformement! aux disposifions da
Varticle L. 43223 du core di ravall, | exerca, en oulre, les missions dévoluas au médecin chargé de la
priveniion telles que prévues & Parfice 15 du décret du 14 mars 1586 et 3 l'aricls 19 du déeret du 30
novermbre 1984 pris en applisafion de Tacicle 63 de fa loi n* 84-16 du 11 jareder 1984 pedard
dispasitions statutaires relatives & la lanctian publiue de [t v el Iarticls 8, 1432.187 dy code de la
santé publique ; « par déragation au déeret n® B2:453 du 28 mai 1882 relalil & Mrygidne &l 4 la sbourile
dy lravall @inst quta la prévention médica's dans la fenction publique, les disposiions du fiire 1 o livre
Vi de la quaiiéme paie de la parie reglementalre du codde du travall sont applicables Bux
fnctonnaires el dux cortiactuels de duil public exercant ks feactions an agence ségfianale de sanle,
& lexception des arficles R 4824-10 a R, 4624-15 », .
Alnsl, par déragation au décrel n” B2-453 du 28 mal 1562 refatif & Ihygiane el & o seourild du traval
ainsl qua fa préventon médicale dans ‘8 fonclion publque, I silvi en santd au fraval des
fanclionnaires el des cortrachiels de dioit pubie da [ARS sl realisé salon las disposiions chrérales
du Code dy traval applicabizs en la matiéne (Parlie Réglementalre-dm parbaLhee YETies 1), 8
lexcaption des dispositions relalives 4 fexaman d'embausha

Btun eommun accord, les pardies conviennen! qu'une meniée on charge progressie i subw de
Pensemble dos agents sera ralisde. Ley siles pris on charge par PACKIS, & partir du 12 mars 212,
gont
Distgation terioriale de PARS de Seine gl Marne & helun |
Diéligaton lenitorale da 'ARS du Val de Mame 4 Créted |
 Détegation lerritoriale de 'ERS du Val 4 Cise & Ceigy Pordoise |
. Diélegation temiloriale de IARS des Yvelines & Yarsailes.
. Délégation termilorala de [ARS de MEssenne & Evry

Yersion medifide e 2200332012 3
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4, DESCRIPTION DES PRESTATIONS

Chaqua sfie de [ARS sera ratlach & un seclewr ACMS, Dans chagque sectaur ACME, 18 raspons zable
administeative du sacleur sara en change du sulvi du contrat.

L'ACMS désignera un meédesin du ravall par site de FARS pour assurer Je suii da lensamble du
persornel, Il pourta apporter sas consells & a Direction des Ressources Humanes el das Affalres
Géndrales, au comid dhynidne, de wbouritd el des conditions de ravall,

Il st assists dans sen activité clinique par une seerétaire medicale ACMSE.

4.1 VISITES MEDICALES

La visile médicale somparks un enbatien médice- pn:;fe*smn»al confidentiel 8l un examen chnique,
E]CCDmpugﬁb'. sl néoessaire, d'exanans complimentalie:

L& médacin du travell s'informa des corditons da | ,wai des rsgues auxquels Fagent est exposé, du
véou du travall. L'objectif ast de s'assurer da Faotitude médicale de Fagent au poste de lravall, da
proposer évenlurlement des adaptations de ce pasle ou une affectalion é it aulra poste, MAIS aussl
dg dormer des consells de sandd enrappor dvee le travall,

Los testos aclusls préysient los visites subvantas

Vigits d'arabauchs

Souf disposiions diférantes g:»révueu 3 Yartinle A 142324167 du oode de la Banlé Publique, loul
collabarateur doil béréficier dun examen médical préalable & son embaunhe el au plis tard avanl
Vexairation do sa périate d'es sal {article R 4624-10 du Coda du traval

Les aqenls soumis 4 une suseiliance médicale renforcéde en applcation des disposiions de Parficta

R, 4524-15 du Cozde du travail bénéficient de ool examern avant leur ambauche,

Vigite périodigue
Toal collaborateur deit bandficier dun axamen médical i malng une fois tous les deux ans, rm Y e

assurer du maintlen de son sptiude madicals au poste de tavall orcupd {arfice R 4824-18 du Cede
du travali)

Survelllance madicals renforcéa

Raadfcient dune suneilance medisale rmnfnrcgs, conforedmant & Vadicle R4B24-10 du code dy
traval ;

19 s sriatlds affenlds 2 cortzing travauy comporlant &S eugences ou des meques délenminds par les
dispositions pzmcuhum ntbressont cersines profassions ou cerlaing reades da fravail, Des accords
rolentils de branche dlendus peuvent prdciser Jey métiers et poslas concarnds sinsl que convenir de
siluations relevant dure felle survalifance on dehors des cas prdws par la réglementation |

9° | as salaris qui vennent de changer da typa d'activilé ou d'entrer &n France, pandant une periode
de dix-huil mmeds & conpter de laur nouvelle affectation |

3° Las fravallleurs handicapés |

4 Las femmes snopintes |

67 Lps mémes dans 163 sh mals gul sulvent leur aceouchement ef pendant la duréa de leur allaitemant |
B Les ravailewrs dgds de moins de dis-huil ans

Version mwdifide le J3852024012 4142
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La fréguence et a nature des examens soumis & une surveilance medicals renfurcee sont déleminées
par e feédesin du travall confarmdment & Faricle R 4524-20 du Code du trawail, | en esl de mérme
paur las agents 16inlégrés aprs un cangd longue maladie, un congé de longue durde ou un congs de
grave maladis ou orsqutils seuffrent de pathologias pariouliéres d&terminges par f medecin du travalf.

Vishte de reprise

Tous les agants dalvent bénéholer d'un examen par le médacin du travall apnés une absence pour
cause de maladie professionnelie, aprs un congé matemits, aprés use absence d'al moins hull jours
pour cauze daccident du trmall, aprés une absence d'au molns 21 jouss pour cause de maladie ou
Faecidant pon professionnel, of en cas d'absences répdides pour ralsen da saptd (anicls R 4524-21 du
Code du trawail)

i

Col evamen & llet iors ds 1a reprise ol a0 plug lard dans un délal <& § jours

Autres visites
Das visites pouyent &lre demarddes par les agerits, par l'employeur, e le madecin di traval

A linifiative de I'agent, du médecin raitant ou du médecin consell des orpanismes de séeurié s
lorsquuna medificalion de lapliude au travall esl privisible, un examen peul dhe
préalablement 4 ta raprise dU tavail, en vue de facilter & racherche des mesures nécessains,

Cemple teru de la pénurie croissante du lemps médical, [ACMS assure par ordre de prionle
décralasant, fas examens suivanis |

- Prioé n® 1 - oxamens dé préiapise 81 de reprise

- Prioité n® ¢ gxamaons A la demands ded agants, des employeurs ol des midecing du ravad
el axamens d'embauche des ageits de doif privi en surveifance pariculides

o Priodé n® 3 examers pérodlaues des agents places en sureliance pariciliea, frrs ravad
sur fimn

- Priotife 0 4 - gxamens dembauche des sgents de drodt prive en survaillance méddicale sinps

- Prioils n® § : examens pitndiques das agents en surveliance medicals simabe.

4.2 EXAMENS CONPLEMENTAIRES

€n cas de ntcessie, Je médecin du fraval effeslue oo prescr! des examens comphimenkaires
récossaires & fa dlerminalion de Faplituds,

Les médecing du travall de [ACMS oni egalement & leur digpositicn un cenfre de cansutlalions
sofcialistes en humalologie, dermaio-allergaiogle, posumo-alergologie, psychiatie el olo-fing-
taryngalagie.

Quand la situaion lmpose, I3 ordentond les agents vars des sevices spesialisés (hipitaux,
dispansaires,..)

52
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4.3 FICHES D'APTITUDE

At terme de la visite, e médacin slablt une sliche d'sptitudes en trols exemplaires, un & desfination di
la Diraction des Ressources Humaines of das Affairas Géndrales - sendce de la Médecine di iravall,
un remis & [agent et un conservé a0 dossiar,

Cefte fche — nui peut faine élab d'un aménagement souhsifable du posie do fravall - précise les
condiions dans fesquefles Vagent paut fravaller, mals en aueun cas les raisons midicales gour
lesquelles e médecin du travail a pris cells dacision,

5l midarie du ravall consfals des &éments susceplitles de remetle en causs Papliluds ay posie
d'un agent, I an informa fa Dirsction des Ressources Humalnes el des Aflaines Ganédrales - sanvice da
ta Médacing dig travalt,

4.4 ACTIOHN SUR LE MILIEL DE TRAVAIL

Dang e cadre de son acbion en miliey de leavall, i médenin asperte consell et aswistance en oo gl

LONCERE |

-Pamdliaration dos condifions de vie el da travall dans les senvices,

-Ihygléne génerale des lncaux de safviss,

«[adaptalion des postes, des techniques of des rethmes de avall 4 la physiologle Humalna,

-t protealion des agents contre Fensembla des nuisarces &t les dsques d'accidend da fravail oy da
malatie professionnells ou & caractére professionnel,

-linformation sanialr,

«la participation au sulvi of ls contibulion 4 ia lragabiits des axpositinns professionrnalios &) & la veille

saniairg.

La médecin du feavall .

- établit ot teni & jour en lisison svec Passistant ou le consellier da privention uns fiche sur faquelle
sond consignas les rizques professionnels propres g serdce of las effactits d'agents oxposds &
w3 fsouas {Fehe d'entreprisa] |

- nsl assoié aug octions de fomation & Thygidne de la sants of & la sdoudts |

- pal oonsulé sur s profels de constrction i daménagemants imparlanls des bitiments
adtinistratif af technigues |

- assuen des wsiles rbgulidies des lopauy et riakse les comples-rendus aseodis de propositinns
d'amedoration conoride

- propose des aménagements de posts oy de condiions d'exarcice des fonctiong jusifiés par Paygs,
la résialance physique ol Matal de sandd des agents |
rst obligalslremant informé, svant owde uliisatien da subslances o piodoils dangsreus, de fa
composition de ces predulls el de le nalure de ons subslancss sing qui da leurs modalilés
deinpini

- el oblgstoirament infoms dans les plus brefs dbfals des acoldenls du ravall ot des maladies
professionielles ou & caraciie profassionne!

- condult fos ackons de santd au fravall, dang le tul de présenar o santé physicue &t menlale des
iravallizurs et d'diter bouta ailération de 19 santé des travailiaurs du tail de four aval

- assure la surveillancs da Patal de santé des bavaillewrs an fonclion des rsoues concemand Sl
giourile e ey sartd au fravall, de o pinlblits au fravall al de laur Age

Werskor i o Lo 237020201 2 Gi12
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- enoas on maladie profess siornelie ou d accident du fravall concarmant up agent, réalise un rappan
3 pr enter an commission de réforme A laguelle I peut &tre prasent |
- assists de plel diolt sux shances du Cordlé d'Hygisne ot do Séanié enmpétent avac voiy

consultative, Comple lanu da arganisation de FACMS, la conyocalion doit parsenit 30 jours franos,

avant fa dala de réunian |

- réalee c%w‘:;ue annda U rappor] global {artisle DABI4-42 diessant le bllan da son activite au
sours de fanmée &ooulde, qull Kagisse de sor aclvild & I’égatfi du miliey professionnal ou de son
aciivitd de subd médical des agmt% Ce rapporl est fansmis & Ja Oheclion des Hessources
Humaines af das Affaieas Généralss — service de Médacine Ju Traval qui arganise sa présantation
an application de Parficle D. 4624-43 du code du fravall

- prsante & la Direchon des Ressources Humaines ef des Affaires Oénérales — servica e
Médacing du Travad, 1a fiche denirepize, quil ransimetira & Faptoritd compélante en malitre
dhygiéne de santd el de sseurits

- popose des aménagements sur [sesessibiile des lonaux aux agents handicapes.

&ea agents de VElat restent soumis au déoret n°BB-242 du 4 mars 1988 relatif a la designation des

mbdecing agreds, & lomordsabon des comilds madicaux sl des commissions ce rer'rzrrmffi il
,mndnws d'apfitude physigue pour admission aux ermplnis publics ef au régime de congés de malade
des fonclionnalres el 4 la choutalm 30 jd‘Wler 1989 r».ﬁla;w & la protection des fonctionnares el
siagiaios de [Etal conlre les rlsques maladie ot ascidents do service.

Conformémant A cas lextes, le comits médical, inslance consulialiv L,r:mmsﬁm de médecing agréds
déslgnés par ladminigteation; est obligatsirement salsi pour avls sur [élal de santé i da fonclonnaine,
avant qus I'adreinistration ne se prononca sur
- fa prolongation des congés de maladie au-deld de six mots conséouils |
< Tucteni des congés de tanguee maladis ef de Inngua due |
- renoovelement de ces nongds |
‘a reintdgration aprés doupe mols conséoulils de tongé de malsdie ou & Nssue d'un congé da
af‘@ua matadie nu de longes dusde
- menan}emm { des conditiens de travall oy forctionaaing aprés congd o disponibilite,
- Ja mise en disponibifite doffics pour raison de sants et son renouvellement, homis les cas de
sorrpétence da la sommizsion da réfime;
- e reclassemant dans ur aufre emploi & la suite dume medification de [étal physigue oo
fonctionnaire, pimsi que dans fous les Aulres cas pravis par des lextas réglementaires.

Uaricle 12 du déoral nfBR-4472 du 44 mars 1989 dnumden les cos pour Jesquals fa commission de
réfarme doil Bl consutée.

La comeiasion da ralomme eal une inslance consuitative madicels el paritalie (composés des médecing
du comité médicat, de représentants de Yadminstralion el de représsatants du parsonngl] qui donne
obilgatoiemert un avis sur [ mputabunu au servloe dun aceident o dune maladie ef sur [4tal de sants,
g infirmiths oo b s diovalidiie qul en découle avaat que adminisiration ne se pmr‘mm sur [ontrl,
I rarouvellement des congds pour accident de service ou maladie confractée dans Pexercice des
fonclions (& lsxcaption iy cangé da ce [yps inférieur ou &gal & quinze jours) ou la misa en dispoaibillle
duflics & la suile de ces congés.

Voraion modifice e 230320832
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4.5 PLURIDISCIPLINARITE

LACHS délira un forfall lemps dinterventions plusdiseliplinaires comespandant 4 un premier diagnostio
asgorll d'un ensembta de pré«mniaaﬁgm,
i el de e forfait, 1a prestation complimantaie fora objel d'ue devis,

Les intarvenants en prévention das risques professionnels {|PRP) mis & disposiion sont des experts
habilités [mqaemme toxicolnguns, peychosesiclagues du aval, Ingéniewrs en seaurité ol hygigne
industrislie) ou des acteurs de prévention. s sont lenus au secret professionnel.

Le champ d'aclion des IPAP s'oriente vers des missions d'dvaluation, d'8lude eticy de consaeil sur
tantes fea questions fouchant la sheurdld du travall, lergonomis, la charga physiqus, fes vibralans, les
Hsgues chimiques, les ambiances minauses, sonoms oo thermiues, ou encom la peyshosoclelogie
du leayal,

4.8 SERVICE 5CCIAL

Le sarvice sacial de [ACME progose un sccampagrement pemnmisé des agents da ARE. I offen
une Sooute, une aide pour recharcher les salutions, des eonseils, des informatans et ur sulvi ségulier

B réatise une dtude personnaliste do la siluation de Fagen: smale, farlliale ou professionnele en
sollgbaeation avee le médecin du avall, § rechierhe e Svalus les capacités de Papgant & se mobilise
surun projet prafessionnel as personnel,

IFpropose des *(:;luti.m multiples

~ gotien sdsinisiratlt ]U'lf*!q‘ll} psychalogique

< Urie orartation vars des services spécialishs

- una madiation augrés des organismes publics (Séourite Seoide, MDPH, FIPHFR. ),

i dlabose aves lanent un plan d'asfion en syrargle avens les ditérents mierloouleurs et owrlenalres
axtirieurs, [ asgure us suivi des actions of des dchanies loul au long de leur déroulamant

[ tablit régulidrament s camaets el falsons r&écesaaims a o Phoence Régionale de Santé f foul
paticuliémment 1z Direction des Resgources Humanes e bdos Affaies Gondrales - service de
wddecing du Iravall.

Toulas ias aclions mandes ont pd obieell de favorser o mainfien dans Pempiol et de pidvend los
rsaques de déstnserion professionnella,

Dans b chemp du ?Lﬁdlwﬁp les medalités §intervantion de Passistants scolale sont identiques & calles
anancies ni-dessus, Une allention pariculiére sara dornée dans [informalion Hée aux nuestons de
nandicap, Ung "ﬂ(i% & 1o rialisation du dossier RETH uare dtie apporite o e paite vastals Slablis
sarant particullérament cibles st diversifies (j‘u DPH - COAPH — SAMETH - Sssociations sp»amfi-:um par
lype de handicap, canlre de bilan de compélencas, prévayances, FIPHEP, Seourlte Scelaa., ).

3

nusq%an qera mrn@%w n &hieita codlaboration avec le médacts di fravall el en concarialion avac les

Wersnn odifies fe 230252012 BRI
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Aves Iz Direction des Ressourcss Mumaings, le sardoe sacial concourt

. aux aclions collentivas © réunions de CHBDT, de comites d'ayance, de commissions soolales ou de
logement, prévention des Asques paychosooiaux ..
A linfsrmation e & ta sensibilisabon sur ceHaing l§n3mf«a
-4 la mise Bn place de mesures d'accompagnement © sccusil des jeunes, plan senir...

5. ORGANISATION DES PRESTATIONS

5,1 LIAISONS ADMINISTRATIVES

Pour chague site de PAgerce Régionale de Santd, un coflaborateur désigné par In Direclion des
Ressalrces Humaines el des Affeires Céndrales sera e compspondant privilegié de PACMS pour le
sujvi admirisirail el leg convonations aux visites medicales

Listes du parsonnel .
La déclaration nominative anmielle deg effectils (DNAE) sera irangmise une {ois par an par [a Diraction
rim Ressousges Humaines sl des ffaires Géndrales de I'ART - servios de Médecing du Travall, Pour

ce fairg, FACMS il adressers 1a sle du personnal dont afle dispase.

Fichas d'aptitude
Elles seronl rarsmises au collaboraour da FARS désigné par la Dirsction des Ressources Humainas of

dos Affaires Ganérales,

Absences des agents aux repdez-vous d'exarmens madicau
LACME informe séguhﬂr@mpnl in Direction des Fessources Humalngs ol des Alfaies Géndrales -
sarvica de Médecing dy Traval des absarses des agents s tendez-vous dekamens médizau

5.2 RESSQURCES ET COMPETENCES

Les mésncing du lravall e charge des slles de TARS sonl des wadening diplimiés de médaces du
lravall,

5 Déndficient dune lormation continde, d'une vaste documandston sdguligement mise a jour el
diffusée notamment 1 a7 e anal d'un réseau infranel, ainsi qua des competances comp Wﬂﬂf’ﬁl!ﬂ" g
médenirs spéclalisles e psycho-patholegie du baval, en casdiologie, Bo rhumalologie, en
dermatilogie, en psyehislie of an ote-hinoJaryngologis.

La médecin qui assura cotte prostation ast eehninuarment Indépendant, conformément aux atiglas 5 o

85 dy sode de déantoagle médicals,
Le médecin du fravall est soumia au secral professionnat conformement sux arficles 226-13 du code

pénal a1 4 du code de décmiahgle madicale.

Lo médecin consscre i borg da aon lamps de tavad sux activas sur le miliae de travall {prévention
primaie), ol sal assisté dassislantes techoigues et d'nlervenants en peéventon des rsuues
professlonnels (IFRP).

En oig Eﬁlﬂr}i‘imhlbih!v dhe miceon du lravall atitré, un aulre madecin dy secleur ACMS assumre igs
yisitos orioriaies.

Vorsion maodifide e 2302724052 ﬁ; a2
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5.3 CALENDRIER

Le planning des prestalions sera déderming d'un commun acceed entre la Dirgclion des Ressources
Humaings et des Mfaires Géndrales - sarvice de Médecine du Traval da 'ARS ot FA0MS,

5.4 HORAIRES D'EXECUTION DES PRESTATIONS

Mes prasiations sont organisees du undi au eudi de B 303 12 h M et de 1R J0 A 17 h 30 elin
vandredi de B h 30 & 12k 20,
Eiles ol ey dais us centre five ACMS ou an centre mobde, en fonclion de Nmplentation de chagus

site de I'ARE,

6, CONFIDENTIALITE
+ SECRET MEDICAL

Dans e cadre des présenlas, Psnsemble des informations est confidentiel ef recouwse loulss
informations au tates donpdes cormuniquées par fes parties par 6ot ou aralemant.

Let partieg gengagant nalurslement 4 |

- irater by informations confidenlieles aves le méme degrd de prolection mielies ascordent 3
b propres infordrations confidentielles de méma importance |

. parder les informations sonfidenkalies of gu'elies ew golent pas divulgudss il susceplices de
Félre diractement ou indiecisment & toul fiers |

- re pas porler aliinte, en ausune fagon, sux dedls de popniaté parant sar les informativag
confidantislles |

« Guliter que fes infrmations confidentelies re soient i copiées, ol reprodultas, ol duplisuses, en
partle ou en tlalitd, lorsqun de delles copies, mepraduclions ou dupicaliors ne sant pas
direntement bes & l'sxdoulion des présenles

Lo presttairg qui intervien] auprds des agents gengage galement sur un accond de confidantiatith
concernant la ot de ses missions, Cet aceord engagera le prestatait, ses collaborateurs ot
assistants nul seront fonus par calui-cl au secret prof nal ef & Yobligation de discrdtion pour ket ¢2
fui concemma les Talte, fes Informations, Atudes et déclsions dont il aumnt connalssance ae cours de
Fexdoubion da leurs missions. Jo sSsrdinont notamment toute commanicalion éorite ou verbale sur le
sujel.

"

Par gilleurs, s soni blen st tanus au secret médieal par lequed s sinlerdirant tsute publicaticn pariells
ou lotete da tous documents b inforrations dont ils auront eu connaissance dans le cadre da lebrs
missions définies cldessus.

WVeraion modifiee e 23022012
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7. COTISATIONS
7.1 DROITS D'ADMISSION
Les droifs d'admission 5'éévent & B euros HT par agand,
7.2 COTISATION ANNUELLE

Carformément 4 farticle 13 des Statuis et au Réglement inlérieur de FACASS, la catlsalion est annuelle
ot gstfixte par MAssembiée Générale ou par e Conselt d'Adminisiration, si lsssemblie Genérale fui en
déléque le pauvelr, Cella dalégation n'est vaiable que pour un anrée tvile.

Eitg egt caloulée en pourcantage de la masse des salsies plafornas (tranche A} déclarés 3 'URSSAF,
4 tagualle 3'aioute un valeul, sur celte base, de la masse salariale das fonclionnairas {pas da cotisation
URSSAF), pour Pannde précédente concarnant Peflectif des agents des leu de fravall inscrils au
cantral 3 1a date de la déclaration. Le montar) ainsl catulé ne saurall dlre Infirdetr & Io ontisalion
minimale déterminge par ISssemblée Générale ou par fa Consell d'Adrminisieation 871 en a requ
délbgation. Coth cotisation minimale gvolug chanue snpée d'un pourcentage dgal 4 celul du plafond de
colisation des organismes de séaunlé sonials,

U'6CMS adressera en début de chague Wimestra civil ure facturs & &ehéance bimestizle élablie
d'aonss les dlémeants diclards,

A 4% Janvier 2012, Ja taux de cotisation est de 0,41 % HT da la masse des salairas plafonnés (ranche
A} elle que définie phdessus poar Fannda précédents concarnant Veffect! des agents des Foux dn
bravall Insorils au contrat & la date de Ja déclaration, poar un suivi &n cenire fixe. La colisation minimale
gal fivga, au 1e janvier 2012 & 84,35 surns HT par agant pout ua sulvi en centre fse.

Faur ut suivl en centre moksle, Je laux de colsation est porks & 048 % HT el fa colisalien minimale esl
firnke, au P anvler 2002, & 94,70 aures HT,

A a mise on place du cantral, [ARS naus communiquera, pour chaque site, Toffactif des agents &
suivre par TACME pour lannée 2012 &t le montant des salaires ennuels platonnes tels quo défini ol
dassus de lannde 2014 comespondant & eel effectil pour In caloul de fa cotisalion de lannes 2012, Las
effectifs sont ceus rdsuitan] dos listes nominalfvas das agents de loutes les Implardations concerdes
par [ prasento convenfian, Une faciure sera établie pour les diofls dadmission 4 ta mise ep place du

oonirad,

Teut rancez-vous fon koaord, non decormmandd Fewt Durs sures sl saing avant i dale du rendez-
wous, sauf cas de farze majeure, fai Iobjet da lis fackuration d'ure Indemaitd dont le mentant & g2 fisé
par e Conseit d'dministration de 'ACMS du 23 novembre 2010 & 40 € HT, Le montent de calle
indennlé pourrail e modifia sur proposition du Canseil d'Administratlan de IFACMS,

7.3 FACTURATIONS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires prescrls par le médecin du travel {par axsiple examens bloleginues,
radialogiques, consullations spécialistas... ) et iéatisés en dehors du cabinel médival sont 3 la chame

[ i
- L
da lemployesir et lactuzés dirgctemant & FARS part grganiama prestalalm

11712

15

Version modifide e 23220482

o

Lo
~,
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8. DUREE DU CONTRAT

Le conlral est concly pour unp année clvile et pracd effet le 12 mers 2012, 11 sera prorogé par tacle
racanduction,

If peit Gles cénoncs par une o lautre parlie contractante par lefire recommandae seus niserve dun
préayls de 3 mois, conformément au raglement inlériaur de TACMS,

9, PRIX
8.4, CARACTERISTIQUES DES PRIX PRATIQUES

§

Las prix sonl stablis g0 euros, s sonl rbpulés couvrr toles les prestations incluses dans le présent
dosument y comprs Penserble des frals afférents a l'exéeution deg prestaticns demandees.

Las st sonl réputés complets ¢ ils comprennent notamment foules les charges fscales, parafisca’as oy
autres frppant aliligateirement 1 prestation,
8,2, MODALITES DE REGLEMENT

Los faciures afférenles au palement seront élablies e un orginal porlant, oulrs lag méntons égales,
les indications sulvartas |

Le ram ou la ralson soslals du erdancier

&

¢ Lecasdchaant, la rdftrence dlaseriplion au réperivine du comemsrca o des métiers
e Lamontant hors taxes

o Lot et le montant de s TVA

o Lemantant todsl TTE

w  Lapdroda de factaration et la date da 1a faciursbion

o Lacddlal des faciurabons de mrdezaous non sononds f non décommandss.

% B

{en 3 exemplabres)

Lo Hrectenr des Ressourees Hipmadies e Le Directonr Géodral de PACMS ;
dos Affaires Géndrales de PARS ¢ .

. ;"y"w"‘ * jn/ P
/gg{; 5 s V/
Puseal BERNARD Bernard GAISSET ™~
Werging muwdiiiee le 230012 3442
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ANNEXE 14

CONVENTION

Eoues : La Mutualité Sociale Agricole de Picardie
Rug de Ple Mystérieuse - 30440 BOVES
Représemde par som Directoar Céndral, Monsieur Philippe MERBELOT

e part,
Ft L'Agence Régionale de Santé de Pleandie (ARS8,

32, Rue Dairy - 30039 AMIENS CEDEX
Beprésentéa par son Divecteur Géndral, Monsieur Christian DUBOSE)

dravive part,

st des motils -

Dans te bon e permenve 3w salarids de disposer 'un suivi de Samé an Teavail adapes & ses
activites, PARS, de Piearcie contracte avee Je survice Santé Séourisé au Travail de o MG A, de
Picardie, [n prisente convention,

Hoost convenu ee us &AL

Article Ter

’

aw Travail de la M5 AL de Pleardie, e soin de
mnedles o7 Je wvi de sand an rravail au

L7888, de Pieardie confie au service Saned Sdeus
mattre oo aruvie o tracabilicd des expositions pr
predin di ses salurids,

Article 7
L fimaditd chis suivi de ba Sard s Travadl consisee 4o

& Lo Midecin du Teavail & pour mission d'sffectuer ponr an moins an vers de son temps des
actions en miliew de yravail velles que participation & des réunions | frades de poste, actions
evllecrives de sensibilisatlon aux risques, conseil & Pentreprise sur Uétar de sancé colleatif de ses
ressonrees boowites,

1

¥ P plfectuer wit suivi de by santd o

sabarids par
- Tragage de Phistorigue des postes de vevend] ot expositions potentictles

- Appréciation de Mabsence de contresindication as poste de trasadl gol lewr el proposé o
aeripd et préciser be ans Cobibont les néunssités (P amdnagement de posie,

Iformations et conseily s inidressds sur les isges encourus ol a facan e s'en prémumis,

P

O e

o
LER £
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Us'agien de

& Praviguer un examen médical dans les 90 jonrs, pour les salaciés nowvellement rocrurds, Ot
SHAIRCT permettny de eanfirmer, pour te salurié, Pabsence do contre indication au poste de

travail progosd,

P Progoser ws examen pértodique sysinudgue tous Jos ) ans,

¥ es examens 3 Ja denands da ;fzkmlév de Pemplayeur, du médeein consetl, des examens o
reprise sur demande derite et merivée, tels que difinis par s gistation ea vigueut,

)

¥ Troposes ta msise & Jour dey vossinations en selabion e les visggues professionnels,

344 f s . . . B .
# Le eas ccheant rous sxamens complémentaives biologiques, radiologiques, et consulsations
spiciafisées  permentans dappréeier Paptitede au poste o sweveiller Jes  expositions
predussionnelies,

Areicle 3

LPARS de Pleardie p«‘r-r“'*d‘ Az cogvecations de son personnel. Les dates des journdes de wistres
médivales seront findes confointement par le ceprdsentant de FARS 1 le service Santé Séeurind ay
reavail,

La précisinn des Nom, Peéuom, N* de Séeurité Socisle (o Dae de Nassanoe), mention dis poste
de travadd st tmpdrative,

& 1'1' vieole avee ha liste der swlarids

A soow S e
SIE {{'??’C’t‘.’h’ £ty pranswits g e Mutwalitd Sach,

Artiels 4
LUARS fousning, aw serdee de Santd Séen
acluadisde de Vensemble de son personsel, o e cowrs & annde puur chague salarié nouvellement

#é ag Travail, sy début de chague annde vivile une liste

embichd, los renseignements sdmindsteatifs o pidces wstificatives qui fignrent en ansens.

Article 8
Le suivi du persannel sera pris e chirge par un mddecin da eravall sue chugque dépactement, e
‘ ilpair

in du travail ayaerane le subv de Fo emireprise sur son sive Somme restans § ek

Iﬂud(‘

2 B ¢
Pl il Pty ! Panlreprise,
Pour le personnel affectd dar s Somone, les svamens avbdictiss secom rislists dans bes locans du
PARS aveeption falve des examons 3 b dennde ou des neamens de reprine requérant une rdactivied

particilidre,
Poar fes persoanels affectés dans ['Oise e I"Adsee, los examens mddican: seront réalisés dans lex
focawy MEA de Beanvals er Amiens par des médesing du oavail adminisrativemens basds sur sice,

partieipasion Fortaitaive, par persong convagde, rimunire les prestarions définies & Uartiele
Pexelusion des examuns complémentaires hm%nmucc ’ldﬁf’gﬂgg‘pzl":g e mt*ws}tmnn»

alistes et des vaceinations qui feront Pobjet &'une facturation séparée 3 prix eofisans,

Lhie

mddecing 5

Le mantint de cente p:u‘&i\‘:i}}.lrkf:'m eat Hixd 90 Faros, Ce mmnzant sera eeva su 37 fanvier 2013
b fe vaddee de [lomonisation rigionale des meifs dos convertions midicales
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La entisation forlataire n'est pas due en cas d'absenee justifide & Lo visite mddicale adesssée
servive de santd au reaval de b MSA de Pleardie an moins vrois jours avane Ta dave de comeasation.

Tout sgeat abiens 3 Lo visite mddicale Jors do 1y premidee comvocarion e
recoroeation su cours de Dangde considézae

Lemploveur sera informd de "absence du sahaid,

Article §

La prbsente convention est conclue pour Jans  campser du I janvier 2014,

Ellr gewt dive dénoacée par Pune ou Paurre des parties contractantes, sans indemnité, six mots geant
be 17 fanvier de chaque anode, par courrer recommandd avoe aceusé de FECEPLION,

Pai § Bovss, le 19 déeembre 2083

Pour PARS, de Prardie Ponir la MSA de TICARIE

Flonsienr Chiristian THIBOS)

Uirecteny Gindral

]« liche de renseignements
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ANNEXE 15

ASSOCIATION POUR LA REALISATION
D'INITIATIVES MEDICO-PSYCHO-SOCIALES

TIF 103 TE 10

PAEDECIME

FENTICN
PREVENTIVE VENTIOHN

MEDECINE DE PREVENTION

weptadee de ta Uobdsion Sociade de Svioe etdarme (D0
ADMIMIETRATIVE ~ Bitmwnr & - 20 Qhiad H!g};ml,‘;h‘; R

prpsdsentie par son Diveceue, duse paet,

o
wil TR0 SUELU Cudes,

PARIGES: - Baudesard du

i
erd s gt

seenlabivan powr fy Rduliativn o litatuves Blidions i Susstale
F Mebanterie OITOOTERGNIER, vopid

sl

frst ey [ed

i iyt - o . k2 -
Tl &0k pobucerng 21 arrstl

~7
-
st
b
o
3
-
—
e
=
i
-
tod
-y
~
-
—
]
by
>
e
i
=

TNEHALES

ARTICLE )

LAY wen

départamon de

surier da mpadevine ole prareniion NED apsintia de b DRSNS wn pistie wur fos

cagre 2t dhaeni {1y

oty s sstabior, UARIALS iy

o i wddesn gualithie en mbdesine du vl reaprsabls

duy servio,

LOARINS recrsite

A Ll

o parsenfedionl, Le e

a lenction des e

4 rin

# dowrent, s minbmam, permetter an e ¢ pHs AL

'7’ PEXISEN (l‘\:’

crstiet st ;‘,(Zvl?l’ﬂ'i‘a‘.ihiilA‘AL‘K." § ol avalit Ba st ihe Trmzta

3 wendr prdalabloment indorme Lo DDCS e sue chapeniey

AWTICLE 2

Le modesn de PRI BT WA ot enh wdnly, s

sk s fonot vt i dapeattic e edivads oo dyende el

i)

F0C DR

s bl awnzd g au vespe
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gl wlivinrs

sarvices ot atchers et peut s metere lhewneat en vebation avie vous bag memles npel, quelles

i

Peux, bans remscignoments wiles

pehinues et o

1t Jemy position b

exmairns oy o

[E B I E e

b LS, o s

arpeeTRent Ju service, prar o le sevet sddioal voit pes

it Wity preanenl ouha s

ARTICLE 3
, motangent, & garder e

L par baded, 1 g
die

diviee de privantion o

bes indorms

ooty dewn i goot

Sar ReuEs COTTONR &

{"ovoanization, des

s
TEEAMIMETRL

contry e Pexerdos

5

DU VIR S B3 AL

mithaales 2t pro s eraplovir mar b DHOOS.

ARTIULE &

venit vaite alt

o9 e 1

ati

Ta mtvionian o griveniton a Junare mebsaing de pr

ik - . + .
,ltf’Jl' ERyyass, Rotsiibindny an myr\fcxﬂznl }m [ty 5 Y ;i h\)‘x {133 rlsf; i’['?,rrxl}‘ |

Uit deesanrd des agons & ver e, Jees agiils st sddipatoirement soumis 3 an

smikdiisi teds lus 3 anw,

{ CAETTETRS SLEvaThy ¢

Fiera v caber | sond pries D

ST A 1]

sittag ddes anomalies de b vislon (par v

g chos

wr por bandaletves risetives (ohue

I . s
l]!i;_l}h‘fﬁ st b e o U])l'k‘m.

b

PEATET I b elimions wikspri 5 s’!;.xr]ui‘ Bt

s FUHTIITE 3

madifiis dun

o |5f onteres s PR et AN RYs B TAC ]

L prust

propeiring dv Pupe o Bire O

nodu gervice de o médecne

-~ handisepes,

formmies choe

w s vongd de langue aradad

sorupant ded postas g,
: o .
s ‘Jas:. ptx‘;h\;h.ufﬂ;?z ;m’s‘u;uhn s el e {Hu | iln:‘t‘m:;;s. ehyr ! Twidh 03

i s N H y i e -
o minderii e prive cpnersee e b et e efufies
1

fag

Fles v st

sueveillae mdi

N - N
SEOIOTHINEM LT, § il
H

iilos o

doars A wmidaagemons o o e tanall e conditinns
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Aaerdor P

mpe vl parni

Lin dowier

et cosngrenaat fom chsuleats des diffdrentes inv

islerstinlte, ot psrnet sa weldeein de préves

atbsn comtae Uarchive médicals

btk ;l»} ‘:m*h} (i;ﬂ 1;

e | wghe agetl.

gt erapsired shias e arinbodie,

i b disposidion e PARIMS o Ferrmant 4 ele Lo addoran de

Svpptiont gxt by srul diventeur die by old,

ARTICLE S

4 e R (:i'!;z{];ii‘kﬁ'!n'ﬁ

s, Hes s

[E S Fbbe P LR
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AR ey g b autres

s on
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fres gy ket fe reapent oy

wpenugnrnends ne et

gt fies \"x'.m’mn;se}c:% Ly ARCCTEEE o low trmanetne, s

saive, @l rndde

pl ddaignd o vdague agai
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danyla.

ur respecter Fanonyimat thics

ARTICLE O

?

Lo md }

foesnsettle Veple
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b hi CE
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:

Friong de wravail
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FLANG ¢
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e
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i \
s be o astdenin ane o

L Ferriation professonnclle continue, Yld o comslitie
ienisg Lagingme

I P
K

iran e jur [ERRINN

ot fesate

9

actions WIS B0 U sniirmiy

mrlwi)m.«;:m MK

srstintion ar bt thames de anod publigue ;

afrs, Lampags
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crraitdh d'hy

Pisfirsation san
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ANNEXE 16
Syndicat national des professionnels de santé au travail.

Site Internet, article de Michel Hamon du 1°" juin 2012.

Médecine de prévention dans la fonction publique confiée a un organisme
privé...Suite...

Cette affaire, déja évoquée dans le JST 41, fait suite au refus du Directeur Départemental de I'Equipement de la
Vendée de résilier la convention avec I'association ARIMS CORELEX confiant a cette derniére la gestion de la
médecine de prévention au sein de la DDE de Vendée. Cette demande d’annulation avait été formulée a
plusieurs reprises par le syndicat SUD-TRAVAIL des pays de Loire qui considérait que cette convention était
contraire aux dispositions du Décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif a I'hygiene et a la sécurité du travail ainsi
qu’a la prévention médicale dans la fonction publique. Ce texte prévoyait, qu'a défaut de créer un service de
médecine de prévention propre aux administrations, il pouvait étre fait appel, par convention, aux services de
médecine du travail régis par le titre 1V, livre Il du code du travail ayant recu un agrément spécifique. A I'évidence,
une association comme ARIMS ne rentrait pas dans ce cadre...

Le SNPST s’était associé au recours déposé par SUD TRAVAIL Pays de Loire devant le tribunal administratif de
NANTES. Nous dénoncions lillégalité de la convention, mais aussi l'atteinte au principe d’indépendance des
médecins du travail remis en cause par celle-ci puisque les garanties et protections d’ordre public prévues par les
textes ne sont pas assurées par la convention avec ARIMS, notamment en matiere de licenciement.
Le jugement du tribunal administratif, en date du 5 mai 2010, avait considéré que I'association ARIMS CORELEX
ne remplissait pas les conditions requises pour que lui soit confiée la gestion de la médecine de prévention des
agents de la DDE et a donc annulé la décision de refus du directeur départemental de I'équipement du 9 mai
2006

ARIMS CORELEX décidait alors de faire appel de cette décision aupres de la cour administrative d’appel.
L’argumentation de cet appel portait notamment sur deux arguments de fond. D’une part, l'arrété ministériel
destiné a fixer les modalités de délivrance de I'agrément spécifique prévu par le décret du 28 mai 1982 n’est
jamais paru. D’autre part, ARIMS prétendait ne pas assurer la totalité des missions de la médecine de prévention,
mais seulement certaines missions. Il s’agit la d’'une référence a une décision du conseil d’état de 1997, qui avait
considéré, suite a la requéte du syndicat national professionnel des médecins du travail, qu’aucune disposition du
décret du 28 mai 1982 ne permettait a I'administration « de confier a un organisme privé I'ensemble des missions
du service de médecine de prévention ».

Mais surtout on comprend que I'enjeu est extrémement important pour ARIMS CORELEX qui intervient pour la
fonction publique d’état dans 16 préfectures, 12 Directions départementales de I'équipement et 9 directions
départementales de I'action sanitaire et sociale. C’est le premier prestataire du ministere de l'intérieur pour ce qui
est de la médecine de prévention. L’association intervient aussi a destination de nombreux services déconcentrés
de I’état et de personnels de la fonction publique territoriale...

Pourtant, la décision de la cour administrative d’appel du 8 mars 2012, beaucoup plus claire que le jugement du
tribunal administratif en premiere instance constate bien que '’ARIMS ne releve pas des services de médecine du
travail existant régis par le titre 1V, livre Il, du code du fravail et qu’ainsi le directeur départemental de la DDE de
la Vendée a méconnu les dispositions du décret du 28 mai 1982 alors en vigueur. L’appel d’ARIMS est donc
rejeté. Méme si l'arrété ministériel concernant I'agrément spécifique était paru, ARIMS n’aurait pas pu en
bénéficier..!

Est-ce un hasard si, avant méme lissue de ce contentieux, une modification du décret du 28 mai 1982,
intervenue par décret du 28 juin 2011, a rajouté a l'article 11, dernier alinéa, la possibilité pour 'administration de
faire aussi appel a des associations a but non lucratif autres que les services de santé au travail interentreprises
ou la MSA... ?...sous réserve d’agrément pour un secteur médical spécifique réservé aux agents publics...On
attend avec intérét l'arrété « fixant les conditions d’agrément qui doivent assurer un niveau de garantie équivalent
a celui requis pour le fonctionnement des services de prévention prévus aux deuxiéme et troisieme alinéas du
présent article.... »...etc....efc....
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ANNEXE 17
Répertoire interministériel des métiers de I’Etat
Chargé de la prévention des risques professionnels

FPEGRHO05

Définition synthétique

Mettre en ceuvre la réglementation en matiére de protection de la santé et de la sécurité au

travail.

Activités principales

Définition, impulsion et mise en ceuvre des actions en maticre de prévention des
risques professionnels et d’amélioration des conditions de travail, y compris les
aspects environnementaux

Coordination de la rédaction du document unique

Contrdle des conditions de travail et du respect des prescriptions

Elaboration du plan annuel de prévention, des rapports et statistiques relatifs a
I’hygiene et a la sécurité

Veille technique et réglementaire en matiére de sécurité et de santé au travail
Communication et information aupreés des agents et des services

Animation des réseaux hygiéne et sécurité

Participation au comité hygiéne, sécurité et conditions de travail (CHSCT)

Savoir-faire

Appliquer les techniques de contréle du domaine
Rédiger

Elaborer un programme de prévention

Impulser une dynamique

Communiquer

Faire preuve de pédagogie

Connaissances

Droit du travail et de la santé

M¢éthodes d’analyse de risques et de diagnostic, concepts et outils de la sociologie
des organisations

Organisation et conditions de travail

Méthodes de résolution de problémes et de définition des actions correctives
Environnement professionnel et regles relatives a la santé et a la sécurité,
habilitations et autorisations par métier

Techniques d’argumentation
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Conditions particulieres d'exercice
e Visites sur le terrain, eventuellement en milieux insalubres ou a risques
e Variabilité des horaires
Tendances d’évolution
Facteurs clés
e Evolution de la réglementation concernant la sécurité et la santé au travail ,
e Vieillissement de la population, évolution démographique des agents de 1’Etat

e Amélioration de la prise en charge des risques psycho-sociaux

Impact

e Competences accrues en droit du travail, droit social, réglementation
environnementale

e Role d’expertise et de conseil aupres des décideurs
e Professionnalisation en lien avec le référentiel interministériel de formation
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ANNEXE 18

> MEDECIN DE MEDECINE PREVENTIVE

DOMAINE T ACTIVITES - SERVICES A LA POPULATION

orrespontance ROME  FMJTIOE Medacine de prévention
Corvespondane IME  EALIPIGGEOE  Médeein du prévention
Corvaspoutlance FPH EAR PG Madecin du fraval
Oefinition Surveille la santé des personnels lors de I'examen annuel ou sur demande. Informe et

conseille le personnel et 'administration sur 'environnement sanitaire et les conditions
de travail. Participe a la prévention des risques

Meédecin du travail
Médecin de santé au travail
Médecin de prévention

Décret n° 2012-170 du 3 février 2012 modifiant le décret n° 85-603 du 10 juin 1985 relatif a
I'hygiéne et & la sécurité du travail ainsi qu'a la médecine professionnelle et préventive dans la
fonction publique territoriale

Réforme de la médecine du travail dans le secteur privé (juillet 2004)

Développement de la psychodynamique du travail

Auives appellations

Facteurs d évolution

Commune, département, région, structure intercommunale, centre de gestion

Situntion fonctionnelle T nE. : ° gestic
Généralement rattaché a la DRH ou la direction de la santé et de la prévention

Travail en bureau, au sein d'un cabinet médical et en milieu de travail

Nombreux déplacements

Horaires réguliers

Disponibilité vis-a-vis des patients

Devoir de réserve et de confidentialité, secret médical

Incompatibilité de fonction avec le médecin agréé de la méme collectivité et la médecine de
controle

Obligation de suivre un programme annuel de développement professionnel continu (Loi HPST
de juillet 2009, art. 59)

En fonction d'une discipline complémentaire : ergonomie, psychopathologie du travail,
toxicologie et d'un élargissement de la fonction : coordination médicale

Gonditions ¢ exercice

Spéoialisations /
Extensinng

Large autonomie dans l'organisation du travail

Autodéfinition des missions (en cohérence avec le décret 2000-542 du 16/06/00 modifiant le
responsabilités décret n° 85-603 du 10/06/85 relatif a hygiéne et & la sécurité du travail ainsi qu'a la
médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale)

Indépendance technique et professionnelle dans le respect du code de déontologie et du code
de la santé publique

Force de proposition auprés de 'administration et de la direction du personnel

Autonomie af

Belations fonntionnelles » Communication permanente avec les agents, 'autorité territoriale et leurs représentants ;
force de proposition auprés de l'autorité territoriale

Echanges réguliers d'informations avec les différents services de la collectivité

Travail en partenariat avec les infirmiéres du travail, les ergonomes, les assistants sociaux, les
conseillers et les assistants de prévention

Relations avec les médecins traitants, le comité médical, la commission de réforme, etc.

[

e

Badre statuliaire Cadre d'emplois : Médecins territoriaux (catégorie A, filiére Médico-sociale)

Concours externe et interne avec conditions de diplédme et/ou examen d'intégration en fonction
du cadre d'emplois, concours troisiéme voie
Profession et conditions d'exercice réglementées

°

Bonditions d” aveds

Veille sur le milieu du travail

Surveillance de l'ensemble du personnel et des postes a risques

Conseil auprés de l'administration et du personnel en matiére de santé et de conditions de
travail

Mise en ceuvre d'actions d'information sur I'hygiéne et la sécurité

Activités techniques

°

il he n°® (WB/EE ) Gentre national da la fanction publigue territorisle
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Activites spéeifigues ;
des équipements de travail

MEDECIN DE MEDECINE PREVENTIVE 2 oo

Formulation d'avis sur les projets de construction, de modification ou d'aménagement des locaux et

o Etablissement et mise a jour, en liaison avec le conseiller et assistant de prévention, des fiches de
risques professionnels propres au service et des effectifs d'agents exposés a ces risques
e Communication des fiches de risques professionnels a 'autorité territoriale et au comité d'hygiéne

et de sécurité

®

Formulation d'avis et conseil sur les produits utilisés
Participation aux CHS ou CHSCT et CTP
Etablissement du rapport annuel d'activité
Participation aux études et enquétes épidémiologiques

SAVOIR-FAIRE

Veille sur e milien du feavail

o Ecouter les agents et analyser les situations
Evaluer 'aptitude au poste de travail

s

e Orienter vers les structures compétentes
Réaliser une veille juridique et sanitaire

Evaluer les besoins des agents en matiére d'hygiéne, de conditions de travail et de santé publique

Appréhender l'incidence des évolutions technologiques, organisationnelles sur les conditions de travail

e Concevoir, mettre en ceuvre et piloter des projets visant & prévenir ou résoudre des problémes de santé publique

* Formuler des avis pour l'établissement d'un plan de prévention

Surveillance de 1’ ensemble du personnel et des postes & risques
e Reéaliser des visites de locaux

o Identifier et analyser les risques potentiels de I'ensemble des postes de travail

o Réaliser une surveillance médicale particuliére des travailleurs handicapés, des femmes enceintes, des agents réintégrés
aprés un congé maladie, de longue durée, ou un accident du travail, des agents occupant des postes dans des services
comportant des risques spéciaux, des agents souffrant de pathologies particuliéres

Gonsell auprés de 1" adwinisiration et du personnel en matitve de santé et de conditions de travail

» Conseiller les élus et les agents sur les conditions de travail, 1'hygiéne et la sécurité des locaux, l'adaptation des postes de
travail & la physiologie humaine et les risques liés aux différentes nuisances

° Sensibiliser les élus & l'amélioration des conditions de vie et de travail dans les services, 1'hygiéne générale des locaux de
service, la qualité de l'air intérieur, la protection des agents contre 'ensemble des nuisances et les risques d'accidents de

service ou de maladie professionnelle

I'état de santé des agents

Proposer des aménagements des postes de travail ou des conditions d'exercice, justifiés par 1'dge, la résistance physique ou

e Participer a la définition de la politique de prévention des risques professionnels de la structure en lien avec les services

Mise en wovre d” actions d " information sur I hygins ef [a séouriié

¢ Informer et former tous types de publics en matiére d'hygiéne, de sécurité et de protection de la santé

SAV

> SAVOIRS SOCIOPROFESSIONNELS

¢ Cadre réglementaire, enjeux et évolutions en
matiére de santé publique

Loi 2002-303 du 04/03/02 sur le droit des
malades et la qualité du systéme de santé

s Médecine générale

Différents types de visites (d'embauche, de
reprise, annuelle)

Pathologie et psychopathologie du travail

¢ Techniques d'interprétation et de diagnostic
Acteurs et dispositifs de santé publique

= Typologie des risques au travail

°

e

Milieu du travail

Législation sanitaire et sociale

Principes de 1'ergonomie
e Techniques et outils d'évaluation

Santé du fonctionnaire : statut, congés
maladies, comités médicaux, etc.

Réglementation du travail

Gentre national de fa fonction publique territorial

> SAVOIRS GENERAUX

o Milieu institutionnel, sanitaire, social local

e Méthodes d'ingénierie de projet

o Statut de la fonction publique territoriale

o Métiers territoriaux de la santé publique

et connexes (social, enfance, etc.)

Effectifs et pyramide des 4ges de la

collectivité

¢ Techniques de communication et de
négociation

« Techniques de recherche documentaire

¢ Notions d'ingénierie pédagogique
e Techniques d'animation

(ot 25 )
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3 MEDECIN BE MEREGINE PREVENTIVE

i

RBSISTANGE - ETUDES

Dode NSFNT  © Assistance et appui technique auprés des services de fa collectivité

ORGANISATION - ENCADRERMENT

Cotde NGF PR » Encadrement de direction ou de service

GESTION BUDGETAIRE

{ate NSFPS  © Flaboration et suivi du budget

( riohon® 130725 )

Gentre national da fa fonction publique territoniale
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ANNEXE 19

RECOmmandation

DU COMITE TECHNIQUE NATIONAL DES ACTIVITES DE SERVICES 1
DU COMITE TECHNIQUE NATIONAL DES ACTIVITES DE SERVICES 2

Prévention des TMS dans les activités
d’aide et de soins en établissement

Pour vous aider a:
-» supprimer ou réduire au maximum les risques professionnels liés a la manutention de personnes,
selon le degré d’autonomie des personnes aidées et tout en les respectant.

@U\ssurance
Maladie
RISQUES PROFESSIONNELS

v
s
g
B
&
s
£
5
X
&
°
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Prévention des TMS dans les activités d'aide et de soins en &

RAT1 _
Adoptée par le Comité Technique National des activités de services 1 (CTN H)
le 4 octobre 2012

et par le Comité Technique National des activités de services 2 (CTN I)

le 25 octobre 2012.

Sommaire

(1) Contexte et problématique : 4| 2 - Mesures communes de prévention
—~ 3 S dans les cas de dépendance partielle,
Y
(@) Champ d'application ... forte et totale au moment de I'intervention
() Objet de la re’command:.mon = 4| 3 - Mesures communes de prévention
311 - Le degre d'autonomie de la person dans les cas de dépendance forte et totale
312 - La situation de travail rencontrée au moment de I'intervention

(transfert et mobilisation)

313 - Les autres facteurs a prendre en compte - Annexe - Tableau d'aide a Ivaluation

de I'autonomie de la personne
(® Mesures de prévention __ (au regard des risques liés a sa mobilisation
411 - Mesures communes de prévention et ses transferts)
pour tout établissement

- Bibliographie ...

1) Contexte et problématique

En matiére de santé au travail dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, les TMS constituent la
principale cause d’arrét de travail et d'inaptitude médicale. Ces pathologies sont associées a la mobilisation des
patients et résidents (dénommés ci-aprés personnes), a leurs transferts et a des postures contraignantes.

Le fait d'avoir comme objet la mobilisation d’étres humains donne a cette recommandation une orientation parti-
culiére qui nécessite de prendre en compte le couple personne aidée / personne aidante.

Les indices de sinistralité des accidents du travail et maladies professionnelles dans ces secteurs sont élevés.
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(2) champ d’application

Cette recommandation vise les établissements sanitaires et médico-sociaux publics et privés dont le personnel
est affilié au régime général et relevant des numéros de risque de sécurité sociale suivants (codes en vigueur a
compter du 1* janvier 2013) :

- 751 AE «Administration hospitaliére »,

- 751 BB «Etablissements publics médico-sociaux des collectivités territoriales »,

- 851 AB «Ftablissements de soins privés y compris centres de réadaptation fonctionnelle »,

- 853 AC «Accueil, hébergement en établissement pour personnes agées (maisons de retraite...) »,

- 853 AD «Accueil, hébergement en établissement pour personnes handicapées (enfants et adultes)»,
- 930 KA «Autres instituts pour la santé (établissements thermaux,...)».

(3) Objet de larecommandation

Cette recommandation traite de I'approche des risques liés a la mobilisation des personnes a autonomie
réduite, en perte d’autonomie ou sans autonomie. Pour I'approche des risques liés a la manutention d’objets,
il convient de se référer aux préconisations de la norme AFNOR X35-109.

La recommandation vise a diminuer au maximum les risques professionnels auxquels sont exposeés les salariés
exercant leur activité pour les établissements suivants :

- les centres hospitaliers,

- les centres de rééducation,

- les cliniques médecine, chirurgie, obstétrique (MCO),

- les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées (EHPA),

- les maisons d'accueil spécialisées et les foyers d'accueil médicalisés,
- les Unités de Soins Longue Durée (USLD),

=1

Les préconisations s'appliquent néanmoins a I'ensemble des salariés qui réalisent des taches similaires a celles
prises en compte ci-apres.

L'approche du risque lié a la mobilisation manutention des personnes concernées s'apprécie en fonction de plusieurs
criteres énonceés ci-dessous (cf. grille d’analyse INRS ED 862, grille GIR, ...).
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Prévention des TMS dans les activités d'aide et de soins en établissement

311 - Le degré d’autonomie de la personne

L'autonomie de la personne au regard de sa mobilisation et ses transferts peut s'évaluer notamment autour de
plusieurs situations pour lesquelles il est utile d'associer des mesures de prévention spécifiques :

autonomie compléte de la personne (pas d'aide nécessaire du personnel),
dépendance partielle de la personne (nécessité d'une aide partielle du personnel),
dépendance forte de la personne (nécessité d'une aide importante du personnel),
dépendance totale de la personne (la personne n‘apporte aucune aide),

etc...

L

Ce degré d’autonomie s'évalue en permanence dans le processus de la mise en mouvement de la personne par le
soignant, dans I'aide qu'il apporte a la personne. Celui-ci, évalué a partir des capacités de la personne (motrices,
cognitives, psychiques), permet d’analyser le niveau de dépendance et donc le niveau de I'aide a apporter.

Le tableau annexé est un exemple qui permet de définir ce degré d’autonomie dans le cadre de cette recommandation,
sachant que I'évaluation des risques se fait en fonction de la nature de I'aide a apporter & la personne et pas
seulement sur la notion de poids a porter.

3| 2 - La situation de travail rencontrée (transfert et mobilisation)

= La personne doit &tre aidée sans étre soulevée (manutention non pondérale),

= la personne doit &tre soulevée complétement (manutention pondérale, comme par exemple le transfert du lit
au siége),

= le soulévement n'intéresse qu'une partie du poids de la personne (manutention sub-pondérale, comme par
exemple le redressement d’'une personne dans un lit).

313 - Les autres facteurs & prendre en compte

D'autres facteurs sont également a prendre en compte :

- les caractéristiques morphologiques de la personne,

- les capacités restantes et le degré de coopération de la personne,

- la prise en compte de I'intégrité physique et psychologigue de la personne,
- |'objectif de maintien ou de récupération d'autonomie de la personne.

4 - Mesures de prévention

La premiére étape de la démarche doit consister a réaliser une analyse des différentes taches au regard des
paragraphes 3-1 a 3-3 et une évaluation des risques liés a ces situations de travail (cf. ED 862, grille GIR, ou tout
autre outil d'évaluation approprié).

L'ensemble des mesures de prévention mises en ceuvre doit avoir pour objectif d'éviter au maximum le port de
charges et les postures contraignantes.
411 - Mesures communes de prévention pour tout établissement

Dans les projets de construction et de rénovation, |'établissement doit intégrer la prévention des risques profes-
sionnels dont I'ergonomie de conception.

- Formation initiale, maintien et actualisation des compétences des salariés concernés par la prévention des
risques liés aux différentes situations rencontrées (autisme, handicap, rééducation, vieillissement, Alzheimer...).

- Pour I'ensemble des salariés, mise  disposition des moyens d'accés aux personne(s) compétente(s) en éva-

m—— s ]
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luation des risques liés au transfert et & la mobilisation des personnes (selon la méthode INRS ED 862 ou toute
autre méthode).

- Réalisation d’'une évaluation des risques liés au transfert et & la mobilisation des personnes et aux manutentions
effectuées dans I'établissement.

- Adaptation des moyens techniques et organisationnels nécessaires a la réalisation de la tache en fonction du
degré d’autonomie, de la situation de travail et des critéres de qualité de la prise en charge de la personne.

L'ensemble de ces mesures s’élabore en liaison avec le CHSCT, les services de santé au travail et la Commission
Meédicale d’Etablissement.

412 - Mesures communes de prévention dans les cas de dépendance partielle,
forte et totale au moment de I'intervention

- Formation préalable et maintien des compétences de I'ensemble du personnel concerné (dispositif PRAP 2S
ou équivalent). Cette formation doit s’appuyer sur I'évaluation des capacités de la personne, des prises en
charge et des risgues professionnels des soignants.

- Formation préalable, maintien et actualisation des compétences de I'ensemble du personnel concerné par
I'utilisation des aides techniques disponibles dans I'établissement, dispensée par des formateurs ayant suivi
la formation a I'intégration d’un outil d'aide & la manutention qui s'appuie sur la connaissance des éléments
constitutifs du déplacement et la prévention des risques professionnels.

En ce qui concerne la formation continue des salariés, la branche Assurance Maladie Risques Professionnels
et I'INRS ont développe des dispositifs de formation (programmes pédagogiques, certification des formateurs)
et habilité des organismes de formation pour les dispenser.

- Lemployeur doit disposer de compétences, notamment ergonomigues, médicales et technigues, pour définir :
- les méthodes de mobilisation des personnes a mettre en place, adaptées aux différentes situations rencontrées,
- les moyens adaptés a mettre en place en fonction des situations (humain, organisationnel, technique,...).

- Intégration des méthodes et moyens de prévention dans la mobilisation des personnes et dans les procédures
de soins.

- Pour le choix et la mise en place des aides techniques, se référer notamment a la brochure T54 de la Carsat
Languedoc-Roussillon « Recueil de bonnes pratiques pour bien choisir et utiliser les équipements de manutention
de personnes», ou tout autre document & portée nationale.

L'ensemble de ces mesures doit développer une culture de prévention dans chaque établissement et ce a tous
les niveaux

41 3 - Mesures communes de prévention dans les cas de dépendance forte
et totale au moment de l'intervention

- Mise a disposition et utilisation impérative des aides fechniques appropriées, dans le respect de la personne aidée,
afin de supprimer toute manutention pondérale manuelle des personnes et de réduire au minimum les efforts
et postures coniraignantes lors des manutentions sub-pondérales.

- Létablissement doit disposer au minimum de maniére permanente d'aides techniques a la manutention des
personnes en nombre suffisant : leve personnes, lits médicalisés, draps de glisse,...

Ces dispositifs doivent étre placés a proximité immédiate de leur lieu d'utilisation (chambre, salle de bains,...).
Les dispositifs de Iéve personnes sur rail plafonnier sont a privilégier.

Dans les projets de construction et de rénovation, I'établissement doit intégrer I'ergonomie de conception
(cf. guide ED 6099 de conception et rénovation des EHPAD).

Qrat —
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Autonomie Dépendance Dépendance Dépendance
compléte partielle forte totale

Toilette

Faire seul, en entier,

habituellement et oul 0Ul ou NON NON
correctement la toilette

du bas. NON

a au moins un

. des deux critéres
Habillage

S'habiller seul, totalement

et correctement du bas oul 0UI ou NON NON
(pantalon, chaussettes,

bas, chaussures).

Transferts
Se lever (du lit, du canapé,

du sal), se couche oul oul NON
et s'assoit seul.
NON
aun des
Déplacements deux critéres
Se déplacer seul
(éventuellement avec oul oul NON

canne, déambulatoire
ou fauteuil roulant).

oul Fait spontanément seul, en totalité.
NON Fait partiellement

ou irréguliérement

ou incorrectement

ou sur incitation

ou ne fait pas

ou ne peut pas

ou refuse de faire.
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Pyramide des ages et densité de Médecins du travail au 1* janvier 2013

MEDECINE DU TRAVAIL

1. Pyramide des ages

ANNEXE 20

2. Densité*

Médecine dutravail au 01012013

BSasous
Mastas %‘I.’.i
HaSws
ERE
DEERE 1
40844 a5
EERE

<Kas

Barenes  @hammes

*Nombre de

BNR00

En 2013
Par rapport 4 la moyenne
France + DOM

wienours 0o phss O 20%
Wiaroure de -10% A F0%
comenise entre -10% et «10%
updrieure G S10% 4 +20%
supensure de plas de 20%

pour 100 000 habit:

Sources : ASIP-Santé RPPS, traitements DREES.
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ANNEXE 21

Extrapolation du nombre de médecins réalisée entre 2006 et 2030 par la DRESS en 2009

B TABLEAU 1

Nombre de médecins par spécialité en 2006 et
2030 d'aprés le scénario tendandel

Nombee de | Nombre de | 70000 (80 )
s v 9 | du nomere de
en2006 | en2nsg | Tédecinsde
2006 & 2030

Teceore oar 03938 | 104 558 06
Anesthisie-réanimation 70 101 S 602 ')
Biologe midcak ZE77 P 38

5155 586 128
Médecie du travall 6138 2353 517
Pedarie 5655 7876 19.9
Poychiaine Zode | 1180 3.1
_s&p 576 2313 26,8

W

Chinurge 11043 15 454 3838

5565 3580 355
Otafindnrgibge ORL] zoz | zwe | wr
Spéciaiités midicales

055 5832 57
Anaiomis e Cylobge DEhODYIGNE 1512 230 87
Dermatclogie-venércioges 4005 2717 -32.2
E ndocrirologe 507 TETe 24,1
Gasvo-entérdogie 3287 2882 126
WMeédece inteme 2 384 2 064 22
Neurcoge T8 2674 A
Preamobge 2578 7 065 0.1
Ramoogie Band 7502 48
Rédducation & réadaptation fonctionnele 1778 G40 471

2548 3 750 208
Aubes speciabis 3157 5517 77
Ersembic Wi | wews | 0

Champ = Médecins en activité réguliére ou remplacants, hors médecing en
cessalion lamporaire dactivité, France entiére
Sources - Fichier du Consell national de 'Ordre des médecins pour lFannée
2006 (rraltement DREES), projections DREES.
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ANNEXE 22

Nombre de médecins enregistrés a I'Ordre en spécialité de Médecine du travail, par
voie de qualification, entre 2011 et 2013

(Extrait chiffres Etude Comparative des voies de qualification des spécialités médicales 2014)

2011 2012 2013
Dipléome qualifiant (francais) 61 58 79
Commission de qualification ordinale 17 38 49
Commission d'autorisation ministérielle "PAE" 4 2 5
Commission d'autorisation ministérielle "RGE" 0 1 1
Dipléme UE / Suisse 45 48 58
FCM/GF
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ANNEXE 23

O nacN Nagond de tOware 3 awril 2009
MAJ : 31 janvier 2014

Document de référence en Médecine du Travail
a Iusage des Commissions de Qualification

La qualification peut étre accordée, aprés analyse du dossier par les Commissions compétentes :

1 - aux médecins de l'ancien régime titulaires du CES de médecine du travail (dernier examen en
1991) ayant exercé une activité de médecine du travail récente d'au moins deux années en équivalent
temps plein

2 - aux médecins ayant bénéficié de la régularisation prévue par la loi n°1998-535 du 1% juillet 1998,
par la loi du 12 janvier 2000 modifiant l'article 28 de la loi 1998-535 ou par la loi 2002 -73 du 17
janvier 2002 (article 189), ayant obtenu une autorisation d'exercice de la médecine du travail dans ce
cadre et pouvant justifier :

» d'une activité cumulée de médecine du travail de 10 années en équivalent temps plein,

» dunc activité de médecine du travail de 4 années en équivalent temps plein aprés la
délivrance de l'autorisation d'exercer la médecine du travail,

» d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation 4 des
groupes de travail, appartenance a des sociétés savantes, formation médicale continue
attestée et réguliére..) soumis & l'appréciation des Commissions.

3 - aux médecins ayant validé la capacité de médecine en santé au travail et de prévention des risques
professionnels instituée par les décrets n°2003-958 du 3 octobre 2003 et 2005-528 du 24 mai 2005,
décrets pris en application du principe de reconversion inscrit dans la loi 2002-73 du 17 janvier 2002
(article 194), s'ils peuvent justifier :

» dune activité cumulée de médecine du travail de 4 années en équivalent temps plein
aprés l'obtention de leur diplme,

» d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation a des
groupes de travail, appartenance & des sociétés savantes, formation médicale continue
attestée et réguliére..) soumis  l'appréciationdes  Commissions.

4 - aux anciens internes nommés au concours (avant l'examen national classant), quiils soient ancien
ou nouveau régime, s'ils peuvent justifier :

» de la validation de trois semestres d'internat dans des services considérés par les
commissions comme formateurs pour la spécialité,

» d'une formation théorique validée jugée suffisante par les commissions

» dune activité cumulée de médecine du travail de 4 années en équivalent temps plein
aprés 'obtention de leur dipléme,

» dun intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation  des groupes
de travail, appartenance & des sociétés savantes, formation médicale continue attestée et
réguliére..) soumis a l'appréciation des Commissions.
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5 - aux chefs de clinique assistants (ou anciens chefs de clinique assistants), aux assistants hospitalo-
universitaires (ou anciens assistants hospitalo-universitaires) et aux praticiens hospitaliers, sfls
peuvent justifier :

»

YV VY

de fonctions dans des services considérés par les commissions comme formateurs pour la
spécialité,

d'une formation théorique validée jugée suffisante par les commissions

d'une activité en médecine du travail

de travaux scientifiques dans la discipline, soumis & l'appréciation des Commissions.

6 - aux médecins du Service de Santé des Armées s'ils peuvent justifier :

»

»
»
>

d'un titre d'assistant du Service de Santé des Armées, de spécialiste du Service de Santé
des Armées ou d'un titre équivalent dans une discipline entrant dans le champ de la santé
au travail.

d'une formation théorique jugée suffisante par les commissions

d'une activité en médecine du travail

de travaux scientifiques dans la discipline, soumis a l'appréciation des Commissions.

7 - aux collaborateurs médecins selon les modalités prévues par Particle R4623-25 du Code du
Travail qui peuvent justifier :

»

»

>

De Pobtention du DIU de pratiques médicales en santé au travail d’une durée de 4
ans

De Pobtention des DIU de pratiques médicales en santé au travail de niveau 1 et de
niveau 2 d’une durée de 2 ans chacun

L’obtention de ce ou ces diplomes implique une activité de collaborateur médecin
pendant 4 ans A d’au moins 80 % d’un équivalent temps plein. Cette condition peut
&tre vérifiée par la commission de qualification.

Les équivalences de compétences permettant de moduler la durée de
Papprentissage pratique et théorique de ces DIU (et donc, Ia durée du DIU) sont
définies pour chaque candidat, par les commissions interrégionales du DES de
médecine du travail, au cours de la formation.

8 - & des médecins dont le cursus professionnel ne répond pas aux conditions des cadres
précédemment définis lorsqu'ils peuvent justifier :

»

»
»

de fonctions en médecine du travail effectuées en France, dans des pays de I'Union
Européenne ou dans d'autres pays étrangers,

d'une formation théorique validée jugée suffisante par les commissions.

d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation a des groupes
de travail, appartenance a des sociétés savantes, formation médicale continue attestée et
réguliére..) soumis a l'appréciation des Commissions.

Les Commissions se réservent le droit d'émettre un sursis a statuer lorsqu'elles estiment que le
postulant doit compléter sa formation théorique par des modules ou unités de formation de la
maquette d'enseignement du DES de médecine du travail.

Elles porteront une attention particuliére aux candidats pouvant justifier d'une évaluation de leurs
pratiques professionnelles en médecine du travail.
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ANNEXE 24

UNIVERSITE
.PAR!SDESCARTES DIU Infirmier (e) s de santé au travail

®m Présentation

Le DIU Infirmier (e) s de santé au travall est organisé par la facullé de médecine de Paris Descartes conjointement
avec 'Université Saint-Quentin en Yvelines, Paris 7, Paris 13, Paris 12 .
Pour 2013/2014 Jes inscriptions se font &
Paris

Diderot
hitp://www.medecine univ-pans-diderot friindex phpformaton-continue/du-difliste-des-du-et-diu/item/ 14 3-infirmiere-de-sante-a

Volume horaire : 210 heures réparties en 6 modules de 5 journées, de novembre A juin
4  Cours théoriques : 105 heures
@ TD: 105 heures

UFR ou Institut de rattachement Durée de In formation: 210 heures
Niveau requis en entrée:
f;cuﬂ:rzmn X Niveau validé i la sortie: BAC+3 ou équivalent
. Tue Médecine F de I' E 1
$ PARIS orme enseignement 2 e p
France
hupJiwww medecine parisdescartes. fr
W Objectifs

Objectif : Formation des Infirmier(e)s de Santé au Travail.

La Médecine du Travall, instaurée en 1946, est en constante évolution. L'objectif est de « promouvoir un milieu de
travall sOr et sain et de préserver la santé des travailleurs ». En 2002, les réglementations européenne et frangaise
ont introduit la notion de piuridisciplinarité.

Les Plans Nationaux Santé-Environnement et Santé-Travail renforcent, en particuller, la nécessité de mettre en

professionnel.
La pluridisciplinarité implique le développement de nouvelles compétences a partir d'un socle de connaissances
communes aux futurs professionnels, médicaux, paramédicaux et non médicaux.
Si la spécialité de médecine du travail est définie, Il n'existe pas de spécialisation en Santé au Travail pour les
innmm )s. Cependant, le Code du Travail impose la survelllance de la santé de tous les salariés et fonctionnaires,
mhmmopmuumMmmmm”uuu(mmrmm

mmmm¢mwmmmamwmmmus:umrmﬂ Depuis
I'année universitaire 1994 -1885, prés de 1000 infirmier(a)s ont ainsi été formées sur le plan national par des UFR de
Médecine : elles sont titulaires d'un « Dipldme Inter Universitaire de Santé au Travail ». La création, en lle de France,
dans le cadre d'une réflexion nationale, d'un « DIU - filiére Infirmiére de Santé au Travail » est réclamée tant par les
infirmiéres actuellement dipldmées que par les médecins, les directeurs des établissements qui ont un service
autonome et les directeurs des services de Santé-Sécurité au Travail. Cette formation permetira aux IDE d'acquérir
des connaissances complémentaires et spécifiques & l'exercice en service de Médecine-Santé au Travail.

Grace au réseau des Services de Santé au Travall, 4 lexpertise et & I'implication des infirmier(e)s défa diplomées
dans la spécialité, a l'expérience pédagogique du collége des enseignants de Médecine du Travail et de Pathologie
Professionnelle de la région lie de France, cette formation répondra & ces nouveaux besoins,

Les professionnels titulaires du DIU « Infirmiéres de Santé au Travall » seront employés par les services autonomes
d'entreprises, les services de Santé-Sécurité au travail etou les administrations locales, régionales, consulaires ou de
I'état.

@ Conditions d'accés

Sont admis & s'inscrire :
@ Les titulaires d'un DE infirmier

m Formalités d'inscription
Pour 2014/2015 les inscriptions se font a Paris Diderot

hitp:/mww.medecine. univ-paris-diderot friindex_phpformation-continue/du-difliste-des-du-et-diu/item/143-infirmiere-de-sante-a

m Branches d'activités et Statistiques d'insertion
Débouché : Infirmier(e) des services de Médecine el Santé au Travail dans les secleurs privé et/ou public, et les

UNIVERSITE PARES S - DAL baflrmber (o) s de santd du travall - Puge |
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services de Santé-Sécurité au Travail (SST).
Le besoin d'une formation spécifique pour les infirmier(e)s dans le domaine de la Santé au Travail est important et
concerne un grand nombre de professionnel(le)s déja impliqué(e)s dans le champ de la Santé au Travail.

m Contrdle des connaissances

Examen de fin d’études :

Une épreuve écrite de 4 heures notée sur 20, coef 2 (en juin)

Un rapport de stage

Admission si note au moins égale a 10/20

En cas d'échec a I'écrit, une session de rattrapage est organisée en septembre

LUl S O S

B Contacts:

4 Responsable(s) du diplome :
Professeur Damien Leger

4 Secrétariat pédagogique :
Madame Béatrice Bouyasou Soubirau

Secrétariat du Professeur R. Garnier (PARIS DIDEROT)
Hopital Fernand Widal 200, rue du Faubourg Saint-Denis
75474 Paris Cedex 10

E beatrice.soubirau@irb.aphp.fr
“ +33(0)1400543 38

4 Service Commun de Formation Continue :
Formation médicale continue

45, rue des Saints-Peres

8e éetage

75006 Paris

Renseignements concernant la formation continue (devis, demande de prise en charge, etc)

B contact.fmc@scfc.parisdescartes.fr
(0 +33 (0) 14286 22 30
FAx +33(0)142862159
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ANNEXE 25
Les différentes spécialités aprés les épreuves classantes nationales

Spécialité anesthésie-réanimation
- D.E.S. D’ANESTHESIE-REANIMATION

Spécialité chirurgie

- D. E. S. DE STOMATOLOGIE.

- D. E. S. D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE.
- D. E. S. DE CHIRURGIE GENERALE

-D. E. S. D’OPHTALMOLOGIE.

- D. E. S. DE NEUROCHIRURGIE.

Spécialité gynécologie médicale
-D. E. S. DE GYNECOLOGIE MEDICALE

Spécialité gynécologie-obstétrique
- D. E. S. DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

Spécialité médecine

-D. E. S. ’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE

- D. E. S. D’ENDOCRINOLOGIE ET METABOLISME

- D. E. S. D’HEMATOLOGIE

-D. E. S. D’ONCOLOGIE

- D. E. S. DE CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES
-D. E. S. DE DERMATOLOGIE ET VENEROLOGIE

- D. E. S. DE GASTRO-ENTEROLOGIE ET HEPATOLOGIE.

- D. E. S. DE GENETIQUE MEDICALE

- D. E. S. DE MEDECINE INTERNE

- D. E. S. DE MEDECINE NUCLEAIRE

- D. E. S. DE MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
- D. E. S. DE NEPHROLOGIE.

-D. E. S. DE NEUROLOGIE

- D. E. S. DE PATHOLOGIES CARDIO-VASCULAIRES

- D. E. S. DE PNEUMOLOGIE

- D. E. S. DE RADIODIAGNOSTIC ET IMAGERIE MEDICALE
-D. E. S. DE RHUMATOLOGIE.

Spécialité médecine biologique
- D.E.S. DE BIOLOGIE MEDICALE

Spécialité médecine du travail
- D. E. S. DE MEDECINE DU TRAVAIL

Spécialité médecine générale
- D. E. S. de MEDECINE GENERALE

Spécialité pédiatrie
- D.E. S. DE PEDIATRIE

Spécialité psychiatrie
- D.E.S. DE PSYCHIATRIE

Spécialité santé publique
- D.E.S. DE SANTE PUBLIQUE ET MEDECINE SOCIALE
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ANNEXE 26

10/4/2014 La médecine du travail : conditions d'accés
http://www.conseil-national. medecin.fr/print/516 1/5

Conseil National de I'Ordre des Médecins

La médecine du travail : conditions d'acces

La médecine du travail ;: conditions d'acces
27/02/2006

Sommaire

1. Les trois voies d'accés a la médecine du travail

2. L'interdiction d'exercer la médecine du travail ou la médecine de prévention en dehors
de ce cadre légal

3. La médecine du travail est-elle compatible avec la poursuite d'une autre activité
médicale ?

Les trois voies d’accés :

Les conditions requises pour exercer la médecine du travail sont énumeérées a l'article R.
241-29 du code du travail, applicable aux médecins exercant leur activité auprés des
salariés de droit privé, dans des services autonomes ou des services inter-entreprises.

Si les médecins de prévention de la fonction publique hospitaliére, de la fonction
publique de I'Etat et de la fonction publique territoriale relévent d’une réglementation
différente, on peut observer que les conditions d'accés a la profession, prévues par leurs
différentes réglementations, sont identiques a celles en vigueur pour les médecins du
travail (cf. pour les médecins de prévention exergcant dans les administrations et
etablissements publics de I'Etat : I'article 13 du décret 82-453 du 28 mai 1982 moadifié ;
pour les médecins exercant dans les collectivités territoriales : I'article 12 du décret 85-
603 du 10 juin 1985 modifié et pour les médecins du travail exergcant dans les
établissements hospitaliers : I'article R. 242-4 du code du travail).

La voie du dipléme :

Le dipléme d’études spécialisées de médecine du travail :

Ce diplédme d’études spécialisées peut étre obtenu soit dans le cadre du concours «
normal » de l'internat soit dans le cadre du concours spécial ouvert aux médecins en
exercice au sein de I'Union européenne. C’est la raison pour laquelle ce concours est
habituellement dénommé « concours européen ».

Il est bien entendu ouvert aux médecins inscrits en France a un tableau de I'Ordre.

Le certificat d’études spéciales de médecine du travail :

Il s’agit 1a d’'un dipldme relevant de I'ancien régime des études médicales qui permet a
son titulaire d’exercer la médecine du travail.

Le cas particulier du diplédme de I'Institut national de médecine agricole :

En application de l'article R 717-51 du code rural, les médecins qui souhaitent pratiquer
la médecine du travail en agriculture, doivent étre titulaires du CES du DES ou encore du
diplédme délivré par I'lnstitut national de médecine agricole.

La notion de médecin du travail en agriculture renvoie aux exploitations agricoles, mais
aussi plus généralement, en application de larticle L. 717-1 du code rural, aux

entreprises du secteur agricole
10/4/2014 La médecine du travail : conditions d'accés
http://www.conseil-national. medecin.fr/print/516 2/5
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parmi lesquelles il faut mentionner les sociétés coopératives, les organismes de
mutualité agricole, les caisses de crédit agricole mutuelles et les chambres d’agriculture.
Il faut ici souligner que le dipléme de I'Institut national de médecine agricole de Tours ne
permet pas a son titulaire d'exercer en dehors des entreprises susmentionnées, de
méme gu'il n'est pas un dipldme qualifiant.

La voie de la qualification ordinale :

Tous les médecins inscrits au tableau de I'Ordre comme médecins spécialistes en
médecine du travail, aprés avoir été qualifiés par les commissions de qualification
peuvent exercer la médecine du travail dans les services autonomes ou inter-entreprises
de santé au travail ou, en qualité de médecin de prévention, dans la fonction publique.

La demande de qualification en qualité de médecin spécialiste doit étre présentée
auprés du conseil départemental de I'Ordre.

La troisiéme voie : régularisation et reconversion :

La voie dipldmante et la voie de la qualification n'ayant pas permis de recruter en
nombre suffisant des médecins du travail, des mesures Iégislatives ont di étre prises
afin d’ouvrir une troisiéme voie.

Cette troisiéme voie repose sur deux mécanismes ; I'un de régularisation, l'autre de
reconversion :

La régularisation :

Une premiére mesure de régularisation avait été prévue a titre exceptionnel par l'article
28 de la loi 98-735 du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire. Elle
permettait aux médecins du travail et aux médecins de prévention, en fonction le 1er
juillet 1998, qui exercaient déja en qualité de médecin du travail ou de médecin de
prévention, sans étre titulaires du CES, du DES ou de la qualification ordinale, de
poursuivre leur activité.

Les médecins étaient tenus de suivre un enseignement théorique, conforme au
programme de I'enseignement dispensé au titre du DES de médecine du travail et de
satisfaire a des épreuves de contrble des connaissances, au plus tard, a la fin de 'année
universitaire 2000 — 2001.

L'article 189 de la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002 a renouvelé cette
disposition exceptionnelle pour les médecins en poste a la date du 18 janvier 2002. Les
médecins devaient satisfaire aux épreuves de contréle des connaissances avant la fin de
'année universitaire 2003 — 2004.

Le décret 2002-1082 du 7 aolt 2002 pris en application de l'article 189 de la loi de
modernisation sociale, a précisé que I'enseignement que doivent suivre ces médecins
est deélivré par les UFR de médecine dispensant I'enseignement de 3é& cycle de
médecine du travail. A I'appui de leur demande d’inscription, les médecins devaient
fournir les documents attestant qu'ils occupaient effectivement un poste de médecin du
travail ou de prévention a la date du 18 janvier 2002 (contrat de travail en particulier).
Deux points méritent d’étre plus particuliérement soulignés. Tout d’abord, les médecins
de prévention ne peuvent se prévaloir de leur exercice pour exercer en qualité de
meédecin du travail qu'a deux conditions : avoir satisfait au controle des connaissances
évoqué ci-dessus et exercé postérieurement pendant trois ans. Ensuite, les épreuves de
contréle des connaissances n’‘ont ni pour objet ni pour effet de conférer un diplébme ou de
donner une qualification.

La reconversion :
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La deuxiéme mesure visant a remédier a la pénurie en médecins du travail figure a
I'article 194 de la loi de modernisation sociale précitée. Codifiée sous l'article L. 241-6-1
du code du travail, elle permet aux médecins, pour une durée de cing ans a compter de
la promulgation de la Loi, d'exercer la médecine du travail ou la médecine de prévention
(soit jusqu'au 18 janvier 2007) a la double condition d’exercer une activité médicale
depuis au moins cing ans et d’'obtenir un titre en médecine de santé au travail et de
prévention des risques professionnels a l'issue d’'une formation spécifique d’'une durée
de deux ans comprenant une partie théorique et une partie pratique en milieu du travail.
Un décret d’application paru le 8 octobre 2003 (décret 2003-958 du 3 octobre 2003),
instaure une capacité en médecine de santé au travail et de prévention des risques
professionnels. L’acceés a cette formation de deux ans, dispensée a temps complet, est
subordonné a 'abandon de I'activité médicale antérieure. Cette capacité a été mise en
place par arrété du 14 novembre 2003 publié au Journal Officiel du 9 décembre 2003. Le
systéme a été étendu aux médecins de prévention des collectivités territoriales par le
décret 2005-528 du 24 mai 2005.

Le médecin qui souhaite s’y inscrire, doit communiquer le contrat d’'engagement qui le lie
au service de santé au travail ou au service de médecine de prévention dans lequel il
effectuera la partie pratique de sa formation.

Les médecins titulaires de la capacité doivent s’engager a exercer la médecine du travail
pendant au moins 4 ans. La méconnaissance de cette obligation entraine le
remboursement des frais d’inscription & la formation ainsi que de l'indemnité pergue, le
cas échéant, au titre de 'abandon de I'activité antérieure.

Les modalités de 'octroi de cette indemnité, plafonnée a 5 000 €, ont été fixées par un
arrété du 12 juillet 2004 (JO du 3 aodt, p. 13825).

A ces différentes voies d’accés a la médecine du travail on doit ajouter les possibilités
offertes aux médecins de I'Union européenne, bénéficiaires de la liberté d’établissement
et de la directive 2005/36/CE du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance mutuelle
des diplémes.

S'il existe aujourd’hui des situations ol un médecin peut exercer la médecine du travail
sans étre qualifié spécialiste ou diplomé dans cette discipline, la loi a posé un certain
nombre d’exigences pour la régularisation ou la reconversion.

C’est le lieu de rappeler que le Conseil national de I'Ordre des médecins s’est opposé a
certains projets tendant 4 mettre en place une médecine du travail au rabais
L’interdiction d’exercer la médecine du travail ou la médecine de prévention en dehors
de ce cadre légal

Cette interdiction trouve son fondement dans le caractére d’'ordre public des exigences
fixées par les différents textes relatifs aux conditions d’'exercice de la médecine du
travail. Plus particuliérement, la méconnaissance des conditions requises pour exercer la
meédecine du travail constitue une infraction pénale, conformément aux dispositions de
l'article L. 241-11 du code du travail.

Du point de vue déontologique, ces exigences marquent également le souci que les
salariés bénéficient des professionnels les plus compétents pour éviter toute altération
de leur santé du fait de leur travail.

Dés lors, il appartient au conseil départemental, au moment de l'inscription du médecin
ou encore de la communication du contrat qu’il doit conclure avec I'entreprise ou
'administration qui 'emploie, de vérifier qu’il remplit bien les conditions prévues par la
réglementation.

Les modéles de contrats rédigés par le Conseil national de I'Ordre des médecins
prévoient d’ailleurs que le médecin atteste remplir les conditions requises pour exercer la
médecine du travail et doit en fournir les justificatifs.

Le rdle du conseil départemental est d'autant plus important que lirrégularité de
l'exercice a des conséquences importantes en matiére dindépendance et de
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responsabilité. Tout d’abord, en matiére d'indépendance, un médecin ne remplissant pas
les conditions d’ordre public posées par la réglementation, est a la merci de I'organisme
qui I'emploie, qui peut le licencier @ tout moment en invoquant lirrégularité du
recrutement alors méme qu'il aurait été fait en toute connaissance de cause.

Cette situation n’est pas acceptable alors que précisément la loi a prévu, afin de garantir
lindépendance des médecins du travail, des garanties particuliéres en matiére de
licenciement.

Ensuite, si une action en responsabilité est intentée contre le médecin en raison de son
activité, il n'est pas interdit de penser que le juge tiendra compte du caractére irrégulier
de son exercice. La prise en charge du dommage par un assureur en responsabilité
civile professionnelle, fait également difficulté.

Pour toutes ces raisons, le conseil départemental ne peut donner qu’un avis défavorable
aux contrats qui lui seraient soumis par des médecins ne remplissant pas les conditions
Iégales pour exercer la médecine du travail.

La médecine du travail est-elle compatible avec la poursuite d'une autre activité
médicale ?
Il faut distinguer deux situations :

1) L'exercice d'une autre activité médicale au sein des entreprises ol le médecin exerce
son activité de médecin du travail.

Le cumul est impossible dés lors que le code du travail prévoit que les fonctions de
médecin du travail sont exclusives de toute autre fonction dans les établissements ou il a
la charge et gu’en application de larticle 99 du code de déontologie médicale (article
4127-99 du code de la santé publique) : « Sauf cas d’'urgence ou prévu par la loi, un
médecin qui assure un service de médecine préventive pour le compte d'une collectivité
n’a pas le droit d'y donner des soins curatifs. Il doit adresser la personne gu’il a reconnue
malade au médecin traitant ou a tout autre médecin désigné par celle-ci ».

2) La situation dans laquelle un médecin du travail exerce une autre activité en dehors
d’'un service de santé au travail ou d’'un service de médecine préventive :

Cette hypothése ne peut concerner que les médecins qui ne sont pas inscrits au tableau
de I'Ordre en qualité de médecin spécialiste, dés lors que le réglement de qualification
dispose que le médecin spécialiste exerce exclusivement la discipline pour laquelle il a
été qualifié.

Pour les médecins généralistes, la situation est différente et on peut, dans les limites de
la déontologie médicale et, en particulier, de I'article 99 précité (article 4127-99 du code
de la santé publique) mais aussi de l'article 47 du code de déontologie médicale (article
4127-47 du code de la santé publique) sur la continuité des soins due aux malades,
envisager qu'un médecin cumule une activité de médecine générale avec une activité de
médecine du travail.

Cette situation se rencontre d’ailleurs, fréquemment avec les médecins généralistes non
inscrits en qualité de médecin spécialiste en médecine du travail et qui exercent la
meédecine du travail ou la médecine de prévention sur la base d’'un CES de médecine du
travail. C’est aussi le cas des médecins généralistes qui ont obtenu le DES (concours
européen) mais n‘ont pas demandé leur inscription en qualité de médecin spécialiste en
médecine du travail. Les mesures de régularisation permettent également d’envisager un
cumul d’'activités.

On doit cependant noter que cette possibilité est essentiellement ouverte, en application
de l'article L. 241-8 du code du travail aux praticiens exercant a temps partiel dans des
entreprises dont les effectifs ne permettent pas 'emploi d’'un médecin du travail a temps
plein.
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Textes de référence :

Code du travail : Articles L. 241-1 a L. 241-11, articles R. 241-29 a R. 241-34 ;

Décret 82-430 du 28 mai 1982 (médecine de prévention des administrations de I'Etat) ;
Décret 85-603 du 10 juin 1985 (médecine de prévention des collectivités territoriales) ;
Décret 2002-1082 du 7 aodt 2002 pris pour l'application de larticle 189 de la loi de
modernisation sociale) ;

Décret 2003-958 du 30 octobre 2003 relatif a la reconversion des médecins vers la
meédecine du travail et la médecine de prévention.
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ANNEXE 27

Année universitaire : 2013 / ’2014

) universits
L A de Limoges

Plaguette pédagogique

Dipléme Inter Universitaire « Pratiques médicales en santé
travail pour la formation des collaborateurs médecins »

1. FICHE D’IDENTITE

1.1 Composante pilote :
Faculté de Médecine de Limoges
1.2 Université(s) associée(s) :
Université de Bordeaux 2 et Université de Toulouse 3
1.3 Mode d’organisation adopté :
Un groupe, 3 sites d’enseignement, 3 sites d'inscription
1.4 Service de formation continue :
Direction de la formation Continue de I'Université de Limoges

1.5 Responsable de la formation :

Nom : DRUET-CABANAC

Prénom : Michel

Qualité : Professeur de Médecine et de Santé au Travail
Tel : 05550569 73 ou 0555 0563 62

E-mail : michel.druet-cabanac@unilim.fr

1.6 Localisation des enseignements :
Site 1 : Limoges

Site 2 : Bordeaux
Site 3 : Toulouse
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2.1 Présentation générale de la formation / Contexte / Environnement / Offre
existante nationale et/ou locale

Le nouvel article R4623-2 du Code du Travail prévoit que « le Service de Santé au Travail ou
Pemployeur peut recruter des collaborateurs médecins. Ces médecins s’engagent a suivre
une formation en vu de l'obtention de la qualification en médecine du travail auprés de
'Ordre des Médecins. lls sont encadrés par un médecin qualifié en médecine du travail qu'ils
assistent dans ses missions. »

La formation en vue de la qualification en médecine du travail prévue par 'article R4623-25
du code du travail est un Dipléme Interuniversitaire (DIU) organisé dans chaque interrégion
du DES de médecine du travail.

La formation des collaborateurs médecins a été arrétée par le Collége des Enseignants
Hospitalo-Universitaires de médecine du travail (CEHUMT), la section Formations et
Compétences du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) et la Direction Générale
du Travail (DGT) du ministére du travail en date du 25 octobre 2012.

Les principes de la formation sont les suivants: durée et qualité de la formation
correspondant aux critéres de I'Union Européenne pour la formation en médecine du travail ;
cadre diplébmant universitaire ; gestion par les commissions interrégionales du DES de
médecine du travail afin de garantir 'lhomogénéité de la formation sur le territoire francais et
de prendre en compte les compétences acquises dans d’autres types de formations (master
de Louvain, diplome de lInstitut National de Médecine Agricole (INMA)...); formation en
alternance sur les deux premiéres années et formation pratique sous le tutorat d’un médecin
du travail qualifié associé aux enseignants de médecine du travail, les deux derniéres
années ; formation ouverte aux seuls collaborateurs médecins et nécessitant 5 ans
d’inscription préalables au tableau de I'ordre des médecins.

Le programme de la formation sera susceptible d’évoluer dans les prochaines années en
fonction d’un référentiel métier et compétence défini par le CEHUMT en partenariat avec le
Ministére du Travail et les acteurs de la santé au travail.

La formation n’a pas vocation a « pénaliser » les candidats & I'accession a la qualification en
medecine du travail par sa durée. En effet, la durée de I'exercice pratique au cours de la
formation devrait étre prise en compte par les commissions de qualifications dans ses
criteres d’expérience professionnelle requise. Cette derniére ne pourra étre inférieure a 4
ans par souci d’équité vis-a-vis de ce qui est demandé pour les autres formations mises en
place par le passé.

2.2  Objectif(s) de la formation

Maitriser le contexte de I'entreprise et du monde du travail afin de mettre en relation
santé et conditions de travail.

Maitriser le cadre réglementaire, déontologique, éthique de I'exercice de la médecine
du travail.

Savoir évaluer et suivre les capacités de travail, maitriser 'ensemble des éléments
pour le maintien dans 'emploi.

Savoir définir, tracer et gérer les effets médicaux de la pénibilité et du vieillissement
au travail.

Savoir identifier et évaluer les risques professionnels pour les mettre en rapport avec
des effets sur la santé, des accidents du travail ou des maladies professionnelles.

v V Vv Vv
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Etre capable de mettre en ceuvre un dépistage et un suivi individuel et collectif des
travailleurs en fonctions des risques auxquels ils sont exposés.

Etre capable de mettre en ceuvre ou de participer a des actions de veille sanitaire, de
recherche épidémiologique dans le champ de la santé au travail.

Maitriser 'ensemble des outils nécessaire a I'action en milieu de travail (gestion de
I'information, communication, définition et conduite de projet...).

Etre capable de mener ou de conseiller, dans le cadre des contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens et des plans d’actions définis par la loi du 20 juillet 2011,
toutes les actions de prévention technique, organisationnelle et médicale) en animant
et coordonnant une équipe pluridisciplinaire.

> Etre capable de conseiller I'entreprise sur la surveillance globale du milieu de travail et
une gestion globale des risques y compris les risques environnementaux.

\4 Y VvV Vv

DALITES D’ACCES ET NIVEAU DES ENSEIGNEMENTS
3.1 Acces:
Niveau requis a I’entrée de la formation : Bac + 5

Diplomes exigés : Doctorat en Médecine

Conditions supplémentaires éventuelles (dont expériences) :

Cette formation ne sera accessible gu’aux médecins non ftitulaires de la qualification en
médecine du travail et justifiant d’au moins 5 ans d'inscription au conseil de l'ordre des
médecins. Ces médecins devront disposer d’une promesse d’embauche dans un service de
santé au travail puis d’un contrat de collaborateur médecin au sens de l'article R4623-25 du
Code du Travail.

3.2 Niveau des enseignements suivis :

Niveau 3° cycle « Santé »

3.3 Procédure de recrutement :
Sur dossier de candidature

3.4 Commission de recrutement et de validation d’acquis
Précisez la composition de la commission de recrutement et de validation d’acquis :

La commission interrégionale du DES de médecine du travail (constituée par les
responsables universitaires de I'enseignement de Médecine et de Santé au Travail de
Bordeaux, Limoges et Toulouse) est souveraine pour valider l'inscription des candidats au vu
du dossier demandé, pour atiribuer les équivalences a partir des formations déja suivies.

3.5 Capacité d’accueil :
Effectif d’équilibre (celui a partir duquel est établi le budget prévisionnel) : 3

Effectif maximal : 10
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4. ORGANISATION DE LA

MAT

4.1 Mode d’ouverture de la formation :
Le DIU recrute :

La durée de la formation est de 4 ans. En pratique, elle se segmente en deux parties :

En formation continue (FC) ou en formation permanente (FP)

> Une premiére partie de 2 ans de formation en alternance, théorique et pratique, a
temps plein (DIU « niveau 1 »),

e Une seconde partie de 2 ans de formation pratique, marquée par des points
d’évaluation des compétences en présence des tuteurs et des enseignants. C'est le
moment de la préparation d’'un fravail original restitué sous forme d'un mémoire (DIU

« niveau 2 »).

4.2  Volume horaire total d’enseignement a ’Université :

e DIU « niveau 1 »

. . Nb
Enseignement théorique d'Heures
UE 1 Le monde du travail, la Santé au Travail
UE 1.1 gae:ttg_e%;svea,“le Monde du Travail — Organisation de la 36
UE 1.2 Fgﬂg%?in;gr]sigiiﬁiges capacités de travail — Maintien a 36
UE 2 Les risques professionnels, suivi et tragabilité
UE 2.1 |Evaluation, approche par nuisance, approche par branche 36
UE 2.2 | Surveillance de la Santé, Tragabilité, Dépistage 36
UE 3 Outils, Méthodes
UE 3.1 miitgggzl;gm d'études et de recherche Veille sanitaire, 36
UE 3.2 |Conduite de projets Communication 36
UE 4 L’équipe pluridisciplinaire
La surveillance du milieu de travail et la gestion du risque

UE 4.1 (de la profession a I'environnement) 36
UE 4.2 [L’équipe Santé-Travail Management d’équipe 36
1 - Nombre d'heures avec présence des enseignants 288

Stage initiaux d'Hr;lgres
3 mois de stage en milieu institutionnel 420
3 mois de stage en service de santé au travail 420
2 - Nombre d'heures pour les stages initiaux 840
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e DIU « niveau 2 »

. . . Nb

Journées de regroupement pédagogique d'Heures
8 regroupements pédagogiques d'une journée (8 x 6 heures) 56
3 - Nombre d'heures en présence des enseignants 56

| 344H=A |

4.3 Si stage pratique, équivalent horaire de ce stage:

| 840H=B |

4.4 Durée totale de la formation, y compris stage :

| 1184H=A+B |

4.5 Durée de la formation :
La formation a une durée de : 4 ans

La durée de la formation est de 4 ans. En pratique, elle se segmente en deux parties :

> Une premiére partie de 2 ans de formation en alternance, théorique et pratique, a

temps plein (DIU « niveau 1 »),

e Une seconde partie de 2 ans de formation pratique, marquée par des points
d’évaluation des compétences en présence des tuteurs et des enseignants. C'est le
moment de la préparation d’'un travail original restitué sous forme d’un mémoire (DIU

« niveau 2 »).

Seule la validation du DIU de « niveau 1 » permettra l'inscription au DIU de « niveau 2 ».

4.6 Calendrier de la formation :

- Date de début des cours : Octobre 2013

- Date de stage (le cas échéant) : pendant les 6 premier mois de la formation

- Période des sessions d’examen : Septembre 2017
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IGNEMENTS

5. ORGANISATION DES ENS

5.1 Listes des principaux enseignants :

A Limoges :
Pr Michel Druet-Cabanac, Professeur de médecine et santé au travail

Pr Christain Moesch, Professeur de toxicologie
Dr Nadine Renaudie, Médecin inspecteur régional du travail

A Bordeaux :

Pr Patrick Brochard, Professeur de médecine et santé au travail

Dr Catherine Verdun-Esquer, Médecin du travail

Dr Mickael Rinaldo, Médecin du travail

Dr Catherine Dalm et Dr Florence Fernet, Médecin inspecteur régional du travail

A Toulouse :

Pr Jean Marc Soulat, Professeur de médecine et santé au travail

Dr Yolande Esquirol, MCU-PH de médecine et santé au travail

Pr Michel Niezborala, Professeur associé de médecine et santé au travail
Dr Fabrice Hérin, Médecin du travail

Dr Corine Martinaud, Médecin inspecteur régional du travail

5.2 Maquette des enseignements :
DIU « niveau 1 »
1. Enseignement théorique

La formation théorique est répartie sur 2 ans. Elle est divisée en 4 unités d’enseignements
(UE) :

UE 1 : Le monde du travail, la Santé au Travail

e UE1.1 - L'entreprise, le Monde du Travail — Organisation de la Santé-Travail
e UE1.2 — Evaluation et suivi des capacités de travail — Maintien & 'Emploi — Pénibilité

UE 2: Les risques professionnels, suivi et tragabilité

o UE2.1 - Evaluation, approche par nuisance, approche par branche
e UE2.2 — Surveillance de la Santé, Tragabilité, Dépistage
UE 3 : Outils, Méthodes

e UE 3.1 — Méthodologie d’études et de recherche, Veille sanitaire, Indicateurs

e UE 3.2 — Conduite de projets, Communication
UE 4 : L’équipe pluridisciplinaire

e UE 4.1 — La surveillance du milieu de travail et la gestion du risque (de la profession a
'environnement)

e UE 4.2 - L’équipe Santé-Travail Management d’équipe
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2. Stages initiaux

Des stages de 3 mois, Fun en milieu institutionnel (consultation de pathologie
professionnelle, inspection médicale du travail, CARSAT...), 'autre en Service de Santé au
Travail ont pour but de faire découvrir a I'étudiant les différentes facettes du milieu dans
lequel il va évoluer et des problématiques particuliéres spécifiques a I'exercice de la
médecine du travail. Le stage en service de santé au travail est un accompagnement direct
du médecin du travail tuteur, au cours ou en dehors de ses missions habituelles, afin de
permettre au collaborateur médecin d’explorer les différentes facettes de Fexercice et du
champ de compétences du service de santé au travail. Implicitement il demande, tant au
collaborateur médecin qu’au tuteur, un temps réservé en dehors de la planification
guotidienne habituelle de I'activité de I'un et de 'autre des deux médecins. Pour des raisons
pratiques, ces stages pourront étre segmentés et répartis au cours de la premiére année de
formation.

3. Formation pratique encadrée de 18 mois

Cette période pendant laquelle le collaborateur médecin effectue sa mission au sein du
service de santé au travail encadré par le médecin du travail tuteur correspond a 'application
pratique des enseignements théoriques enrichie de I'expérience des stages initiaux. Elle est
'occasion de commencer a appliquer par des actions concrétes, les objectifs pédagogiques
de la formation et, pour le médecin tuteur, de formaliser les protocoles prévus par le contrat
de travail du collaborateur médecin.

DIU « niveau 2 »
1. Activité encadrée

Cette partie correspond a I'exercice du collaborateur médecin prévu par Farticle R4623 — 25
et son contrat de travail. Elle dure deux ans. Durant cette période, le médecin du travail
tuteur doit s’assurer que toutes les compétences correspondant aux objectifs pédagogiques
sont mises en jeu

2. Journées de regroupement pédagogique

A une fréquence idéale de 3 mois mais laissée pour des raisons pratiques a l'initiative des
enseignants, les collaborateurs médecins, les médecins du travail tuteurs et les enseignants
de médecine du travail se retrouveront afin que chaque étudiant présente briévement les
actions mises en oceuvres pendant la période et correspondant & un ou plusieurs des
objectifs pédagogiques prévus au programme. Les tuteurs pourront donner leur appréciation
de la progression pédagogique.

3. Mémoire de fin d’étude

Au méme titre que les étudiants du DES de médecine du ftravail, les collaborateurs médecins
devront présenter devant la commission interrégionale du DES de médecine du travail, un
travail original sur un sujet de santé au travail, mettant en évidence, les compétences
attendues autour des méthodes de recherche et de rédaction d’un article, de synthése et de
communication a destination d’'un public institutionnel ou d’entreprise.
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6. VALIDAT DE LA FORMATIC

6.1 Controle des connaissances :
DIU « niveau 1 »

- Pour 'enseighement théorigue, chaque UE donnera lieu a une évaluation écrite sous forme
d’'un contrdle continu ou d’'un examen final.

- Pour les stages initiaux, I'enseignant responsable pour les 3 mois en milieu hospitalo-
universitaire ou institutionnel fournira une attestation de validation écrite du stage. Le
médecin du travail tuteur, pour les 3 mois en service de santé au travail, fournira une
attestation de validation écrite du stage.

- Pour_la formation pratigue encadrée de 18 mois, le candidat établira un court rapport
decrivant les activités réalisées correspondant aux objectifs pédagogiques de la formation.
Le médecin du travail tuteur fournira une attestation de validation de la formation pratique
accompagnée d’une appréciation écrite sur 'acquisition des compétences par le candidat.

L.a commission interrégionale du DES de médecine du travail statuera, au vu de la validation
de 'ensemble des évaluations, pour I'obtention du DIU de niveau 1.

DIU « niveau 2 »

- Pour les activités encadrées, le médecin du travail tuteur fournira une attestation de
validation de cette activité en détaillant avec le candidat, I'acquisition des compétences
correspondant a 'ensemble des objectifs pédagogiques.

- Pour les journées de regroupement pédagogique, I'enseignant responsable fournira une
attestation de participation a la journée.

- Pour le mémoire de fin de formation, le mémoire sera rédigé par écrit et soutenu a 'oral par
le candidat devant la commission interrégionale du DES de médecine du travail a 'issue des
4 ans de formation.

La commission interrégionale statuera ensuite sur la réussite a la formation au vu de la
validation des évaluations.

6.2 Jury:

Le jury est arrété annuellement par le Président de I'Université, sur proposition du Directeur de la composante

de rattachement.
Préciser la composition prévisionnelle du jury (préciser leurs fonctions)

Le jury sera composé par les membres de la commission interrégionale du DES de
médecine du travail :

Pr Patrick Brochard, Professeur de médecine et santé au travail

Pr Michel Druet-Cabanac, Professeur de médecine et santé au travail

Pr Jean Marc Soulat, Professeur de médecine et santé au travail

Pr Michel Niezborala, Professeur associé de médecine et santé au travail
Dr Yolande Esquirol, MCU-PH de médecine et santé au travail
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Les DU et DIU sont organisés en autofinancement.

Tarif du DU ou DIU

Formation Continue
(financée par un tiers)

Formation Permanente
(non financée)

Tarif 2 * Tarif 3 *
1% année 4 500 € 1°™ année 4 500 €
2°™ année 4 500 € 2°™ année 4 500 €

3™ année 1 500 €
4*™ année 1 500 €

Total 4 ans : 12 000 €

3™ année 1 500 €
4*™ année 1 500 €

Total 4 ans : 12 000 €

e *Hors Droits d'Inscription Universitaire réglementaires annuels

8. GESTIO

8.1 Répartition des taches de gestion

Service organisant la gestion du recrutement: Commission interrégionale du DES de

médecine du travail

Service organisant la gestion des inscriptions : Scolarité de la Faculté de Médecine et
Direction de la Formation Continue

Service assurant la gestion des enseignements (emploi du temps, examens...): Commission

interrégionale du DES de médecine du travail

Service assurant la gestion financiére du dipléme : Direction de la Formation Continue
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ANNEXE 28

Bulletin d’information de I’Ordre national des médecins

CAHIER JURISPRATIQUE |

Les conditions requises pour
I'exercice en medecine du travail

Un certain nombre de contrats de
médecins du travail communiqués aux
conseils départementaux de I'Ordre

ne justifient pas des titres, dipldmes ou
formations exigés par la réglementation.
L'Ordre entend rappeler ici les titres,
diplomes et formations requis pour exercer
la profession de médecin du travail.

Les diplomes, titres et formations
permettant I'exercice

de la médecine du travail

L'article R. 4623-2 du code du travail précise que
les fonctions de médecin du travail sont ouvertes
aux médecins justifiant:

¢ d'une qualification ordinale en médecine du
travail dans les conditions prévues a l'article 9
de la loi du 18 janvier 1991;

¢ d'un DES de médecine du travail ou d'un
diplome reconnu équivalent en vertu de la régle-
mentation communautaire;

¢ d'un CES de médecine du travail;

¢ de la capacité en médecine de santé au tra-
vail et de prévention des risques professionnels
(reconversion prévue par l'article 194 de la loi de
modernisation sociale);

* de l'attestation, par le ministére de I'Enseigne-
ment supérieur, de la validation des obligations
de la formation exceptionnelle mise en ceuvre
par l'article 28 de la loi du 1* juillet 1998 ou de
l'article 189 de la loi du 17 janvier 2002 de moder-
nisation sociale (régularisation).

Les mémes diplomes, titres et formations sont
requis pour exercer les fonctions de médecin de
prévention dans la fonction publique. Ceci a été
trés clairement et fermement rappelé dans une
circulaire de la Direction générale de l'admi-
nistration et de la fonction publique, datée du
28 avril 2011.

Le cas particulier du diplome

de Louvain

La formation en médecine du travail dispensée
par l'université de Louvain (master complémen-
taire en médecine du travail) ne répond a aucune
des conditions évoquées ci-dessus. L'obtention de
ce dipléme n'emporte pas qualification en méde-
cine du travail en Belgique. Celle-ci n'est déli-
vrée par le ministre chargé de la Santé qu'apres
justification d'une certaine durée de stage. Il
ne s'agit donc pas d'un dipléme dont l'équiva-
lence peut étre reconnue de facon automatique
en vertu de la réglementation communautaire
relative au DES de médecine du travail.

Faciliter le recrutement de médecins du travail

Le Conseil national ne se désintéresse pas
des difficultés de recrutement en médecine
du travail, et de ses conséquences sur la
santé au travail de nos concitoyens.

A son initiative, la loi du 20 juillet 2011
relative @ la médecine du travail autorise

les services de santé au travail a recruter,

de facon temporaire, des internes en
médecine du travail titulaires d’'une licence
de remplacement (article 12).

De méme, et toujours a son initiative, la loi
du 20 juillet 2011 permet que le suivi médical
de certaines catégories de salariés (artistes
et intermittents du spectacle, mannequins,
salariés du particulier employeur, voyageurs,
représentants et placiers) soit effectué par
des médecins non spécialisés en médecine
du travail qui signeront un protocole avec

médecins n° 22 mars - avril 2012

un service interentreprises de santé au
travail. Ce protocole devra définir les
garanties de formation et les modalités
d’intervention de ces confréres au sein du
service (article 10).

Cette disposition est toutefois subordonnée

a un accord de branche, dont nous attendons
la rédaction et qui devra nous étre soumis
pour avis. Enfin, le Conseil national a sollicité
auprés des pouvoirs publics la création
d’habilitations qui permetiraient I'exercice
d’une activité spécifique réglementée. Ainsi,
des médecins généralistes titulaires d'une
habilitation en médecine du travail pourraient
exercer, simultanément a leur activité de
médecine générale, les fonctions de médecin
du travail. Un décret en Conseil d’Etat devrait
prochainement étre publié.
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Indépendance
et responsabilité

Si un contrat conclu entre un médecin

et un service de santé au travail ne
répondant pas aux conditions de I'article
R. 4623-2 du code du travail lui est soumis,
le conseil départemental de I'Ordre rappelle
le caractére irrégulier du recrutement
conclu sur la base de ce contrat:

le médecin ne peut exercer réguliérement
la fonction de médecin du travail.

En ce sens, le réle du conseil départemental
est primordial, d’'une part parce que les
exigences fixées par les différents textes
relatifs aux conditions d’exercice de la
médecine du travail sont d’ordre public,
d’autre part parce que l'irrégularité

de l'exercice a des conséquences
importantes en matiére d'indépendance
et de responsabilité.

Un médecin ne remplissant pas les
conditions d’'ordre public posées par

la réglementation est a la merci de
I'organisme qui I'emploie: celui-ci peut

le licencier a tout moment en invoquant
I'irrégularité du recrutement alors

méme qu’il aurait été effectué en toute
connaissance de cause. Cette situation
n‘est pas acceptable alors que précisément
la loi a prévu des garanties particuliéres
en matiére de licenciement, afin de garantir
I'indépendance des médecins du travail.
Ensuite, si une action en responsabilité est
intentée contre le médecin en raison de
son activité, il n'est pas interdit de penser
que le juge tiendra compte du caractére
irrégulier de son exercice. La prise en
charge du dommage par un assureur en
responsabilité civile professionnelle fait
également difficulté.

Pour toutes ces raisons, les conseils
départementaux ne peuvent donner
qu‘un avis défavorable a des contrats

ne remplissant pas les conditions Iégales
pour exercer la médecine du travail.

Il n‘appartient ni au conseil national de
I'Ordre, ni aux conseils départementaux,
d‘autoriser ou d’encadrer une dérogation
& une réglementation ne relevant

pas du champ de compétence ordinal,
quelles que soient les pressions subies.

Il appartient & I'administration du

travail de tirer les conséquences de

cet exercice irrégulier, au regard de la
réglementation en vigueur.

L'exercice des fonctions de médecin du travail en
France n'est donc envisageable, ni du seul fait de
I'obtention de ce dipléme, ni dans le cadre des
stages prévus au cours de cette formation puisque
ce n'est qu'a l'issue de ceux-ci que la qualification
en médecine du travail peut étre accordée par le
ministere belge chargé de la Santé.

Le cas du dipléme de I'Institut
national de médecine agricole

En application de l'article R. 717-51 du code rural,
les médecins qui souhaitent pratiquer la méde-
cine du travail en agriculture doivent étre titu-
laires du CES, du DES ou encore du dipléme déli-
vré par 'Institut national de médecine agricole.
La notion de médecine du travail en agriculture
renvoie a la surveillance médicale des exploita-
tions agricoles, mais aussi, plus généralement,
des entreprises du secteur agricole, parmi les-
quelles il faut mentionner les sociétés coopé-
ratives, les organismes de mutualité agricole,
les caisses de crédit agricole mutuelles et les
chambres d'agriculture, en application de l'arti-
cle L. 717-1 du code rural.

Le diplome de l'Institut national de médecine
agricole de Tours ne permet pas a son titulaire
d'exercer en dehors des entreprises susmention-
nées: il n'est pas qualifiant.

leaballa I T
¥

illére jur

REFERENCES

» Code du travail: articles L. 241-1 a L. 241-11,
articles R. 241-29 & R. 241-34.

» Décret 82-430 du 28 mai 1982 (médecine de
prévention des administrations de I'Etat).

» Décret 85-603 du 10 juin 1985 (médecine de
prévention des collectivités territoriales).

» Décret 2002-1082 du 7 aoiit 2002 (pris pour
I'application de I'article 189 de la loi de

» Décret 2003-958 du 30 octobre 2003 relatif @
la reconversion des médecins vers la médeci
du travail et la médecine de prévention.

» Loi du 20 juillet 2011 relative & la médecine du
travail (article 12).
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ANNEXE 29

Référentiel métier

Etre spécialiste en Médecine
du travail

Les principes et le développement de la
spécialité médecine du travail

Dossier et compétences attendues pour les
candidats a la qualification.
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Plan

Introduction : la médecine du travail est-elle une spécialité médicale ?

1. Lajournée des commissions de qualification du Conseil National de I'Ordre des Médecins du
5 mai 2013 : vers la définition d’un référentiel de spécialité.

2. Description générale du domaine d’exercice de la médecine du travail

3. La réforme du 20 juillet 2011 pour les salariés : des éléments pour construire la spécialité
Médicale

4. La premiére partie du référentiel « Activités / Compétences / Connaissances » : les quinze
champs d’activités du médecin du travail

5. le champ des compétences du médecin du travail et les formations

6. Les 19 situations clinques et techniques de références que doit savoir traiter un Médecin du
Travail

7. Rappel des critéres actuels de qualification
8. Structuration du futur dossier de candidature a la qualification en médecine du travail.

a. Présentation de la formation théorique et pratique (ou expérience pratique) pour
chacune des compétences de la nomenclature en annexe 2

b. Justification de 12 des 15 activités — types du médecin du travail.

c. Justification de la capacité a prendre en charge les 19 situations médicales de
référence.

d. Eléments complémentaires laissés a I'appréciation du candidat :

i. Evaluation des qualités humaines et relationnelles pour une organisation en
équipe

ii. Evaluation de taches générales : enseignement, management, responsabilités
administratives

iii. Avoir démontré un intérét pour la spécialité : communications, publications,
participation a des congrés, a des sociétés savantes...

9. Méthodologie du développement et de I'actualisation du référentiel métier

Annexe 1 : la nomenclature activités / Compétences

Annexe 2 : la nomenclature Compétences./ Connaissances et formations
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1 - Introduction

La médecine du travail est-elle une spécialité médicale ?

La réponse est affirmative puisqu’elle fait partie des 42 spécialités médicales reconnues en France et
des 54 spécialités médicales reconnues dans I'Union Européenne. Parmi les 30 pays de I'Espace
Economique Européen (Union Européenne plus la Suisse, la Norvege et I'lslande), 29 la reconnaissent
en tant que telle, avec une formation de spécialiste en quatre ans (Annexe de la Directive
CE/36/2005).

Cette question qu’on ne poserait pas pour la plupart des autres disciplines est loin d’étre incongrue.
La loi de 1946 et les décrets consécutifs ont introduit une définition purement contractuelle de la
discipline : c’est parce qu’il est recruté par un service de médecine du travail que le médecin devient
un médecin du travail. L’ancien article L241-2 Code du Travail précise que « Les services médicaux du
travail sont assurés par un ou plusieurs médecins qui prennent le nom de médecins du travail... »).

Cette définition est aux antipodes de ce qui fonde une spécialité médicale. Ce qui rend nécessaire la
création d’une spécialité médicale, c’est le constat du développement d’outils diagnostiques et
thérapeutiques nouveaux, de compétences nouvelles pour I'amélioration de la qualité des soins et de
la prévention. Ces outils et compétences justifient que des médecins disposant de connaissances et
d’une pratique approfondie exercent exclusivement dans un champ limité de la médecine.

La médecine du travail a souffert de cette absence de reconnaissance dans I'esprit du corps médical
et donc, dans celui des étudiants en médecine. Ramenée a I'image simpliste d’une visite d’aptitude
obligatoire, systématique et routiniere, la médecine du travail n’avait pas de justification particuliere
a étre une spécialité médicale.

Initialement encadrée voire définie médicalement par le juridique, la pratique médicale s’est
appauvrie au point gu’on peut se demander si le spécialiste n’est pas devenu un simple
«applicateur» du code du travail dans une situation ou la prescription réglementaire s’est trouvée de
plus en plus en décalage avec les possibilités réelles d’exercice et I’état de I'art en médecine.

Or, la complexité du monde du travail, la connaissance spécifique des facteurs étiologiques
professionnels des maladies et le champ important de I'approche médical de la prévention des
risques professionnels suffisent au médecin du travail pour se reconnaitre en tant que spécialiste.
L'articulation entre la santé et le travail nécessite d’acquérir et d’intégrer un grand nombre de
connaissances produites par des disciplines non médicales : technologie, ergonomie, chimie,
sociologie, économie, sciences du management, psychologie...

Confrontée a une mutation profonde liée a des objectifs renouvelés, a I'application de la Directive
Européenne de 1989 et la pluridisciplinarité consolidées par la réforme du 20 juillet 2011, a un role
stratégique de conseil auprés des entreprises, des salariés et des employeurs, a une chute
importante de ses effectifs médicaux, la médecine du travail doit refonder son champ de
compétence. Il en va de sa survie et de son attractivité vis-a-vis des jeunes étudiants en médecine.

L'objet du présent référentiel est de décrire ce qu’est et ce que devra étre le métier de médecin du
travail, ses activités, ses compétences et ses connaissances.
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1 - La journée des commissions de qualification du Conseil National de I’Ordre des Médecins du 5
mai 2013 : vers la définition d’un référentiel de spécialité.

La section Compétences et Formations du Conseil de I'Ordre a fourni un travail considérable pour
évaluer dans chaque discipline qu’elle était I'origine des diplomés. En médecine du travail, comme
dans d’autres spécialités d’ailleurs la part des diplomés issus de la formation classique (DES) est d’a
peine plus de 50 %.

Ceci veut dire que les candidats a la qualification dans la spécialité doivent justifier de leurs
compétences selon des critéres fixés par les commissions nationales de qualification (de premiere
instance et d’appel).

La Médecine du Travail est une des spécialités qui a établi une grille de critéeres permettant de
donner un avis favorable a la qualification en fonction de I'origine et de la formation du candidat. Ces
criteres sont de trois ordres: formation, expérience professionnelle, marques d’intérét pour la
discipline.

Sur le modeéle de la description exhaustive du métier établi par certaines spécialités, le Conseil
National de I'Ordre a encouragé I'ensemble des disciplines a mieux préciser les éléments pour
pouvoir exercer. Cette démarche préfigure les possibilités de Validation des Acquis de I'Expérience
qui pourront étre intégrés dans le futur pour ceux qui souhaiteraient changer de spécialité (Cf. Loi
HPST, article 59).

Le modele de référentiel sur lequel nous sommes encouragés a nous appuyer a été présenté par le
Dr Bernard GUERRIER lors de la journée du 5 mai 2013.

Le Référentiel est un document qui définit le champ de compétence et la formation requise (initiale
et professionnelle) pour la qualification de spécialiste.

Il donne les outils aux candidats pour se présenter, aux conseillers départementaux de I'Ordre des
Médecin lors de I’entretien et aux membres des commissions nationales pour harmoniser les
arguments et les avis.

La construction du référentiel se base sur la formation, le savoir-faire, la Validation des Acquis de
I’'Expérience, les stages pratiques effectués, les actes techniques réalisés.

Une des méthodes est de définir une grille de situations pathologiques « types » que le candidat doit
savoir traiter.

En plus des éléments retenus ci — dessus, le candidat doit montrer un ensemble de qualités ou de
savoir — étre : des qualités humaines et relationnelles pour une organisation en équipe, des qualités
permettant de remplir certaines taches plus générales, avoir démontré un intérét pour la spécialité.

En résumé, le référentiel idéal devrait définir: les champs de compétence de la spécialité; Ila
formation scientifique et technique, les modalités d’évaluation, le niveau d’exigence équivalent a
celui demandé pour le diplome de spécialité dans nos universités, un niveau de culture général avec,
en particulier, la connaissance de la langue et de la déontologie, les techniques nouvelles de
communication et de travail en équipe.
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3 — Description générale du domaine d’exercice de la médecine du travail

A) LE MEDECIN DU TRAVAIL EST UN CLINICIEN AU SERVICE DU SALARIE ET DE LA VEILLE
SANITAIRE

Le médecin du travail est d’abord un médecin. A la différence des médecins de santé publique, il
conservera une activité clinique tout au long de sa carriére. A cette activité clinique individuelle
s’ajoutera une activité collective de type « santé publique » appliquée a la santé au travail. Le
médecin du travail est le seul médecin qui articule au quotidien une action clinique centrée sur
I'individu et une action collective centrée sur les populations de travailleurs. Enfin, le Médecin du
Travail développera des compétences dans des domaines « extra — médicaux » complémentaires
pour la compréhension et I'intervention en milieu de travail

Le médecin du travail est-il un « omnipraticien de I'adulte jeune » ? : la pratique « historique » de la
Médecine du Travail pourrait le laisser penser si I'on se place du point de vue du dépistage de
pathologies non professionnelles, des conseils demandés par les salariés au cours des consultations,
de l'intervention pour les urgences dans les services autonomes ...

L’évolution de la pratique aujourd’hui montre que I'évolution de I'activité clinique du médecin du
travail sera beaucoup plus spécialisée et de plus en plus éloignée, en particulier, de la Médecine
Générale qui elle-méme développe des formes de prise en charge de plus en plus adaptées et
complémentaires aux autres spécialités (Cf. le Référentiel métier en Médecine Générale).

Le Médecin du Travail doit posséder des compétences cliniques propres orientées sur les deux
domaines de son action médicale : le diagnostic et la prise en charge des maladies professionnels ou
a caractere professionnel et le diagnostic et le pronostic des maladies chroniques susceptibles
d’influencer le maintien dans I'emploi.

Le médecin du travail spécialiste des facteurs étiologiques professionnels : ce volet de I'activité
clinigue du médecin du travail porte sur la connaissance spécifique des maladies professionnelles ou
plus généralement des facteurs professionnels des maladies et de leurs effets. Psychopathologie,
pathologies d’hyper sollicitation péri articulaires, pathologies pulmonaires, ORL, Toxiques... Si I'on
observe quantitativement les domaines qui sont les plus mobilisés, il s’avére que le Médecin du
Travail est majoritairement confronté a la clinique psychiatrique et a celle des pathologies ostéo —
articulaires mécaniques et dégénératives.

La question du maintien dans I'emploi renvoie a la maitrise de I'évolution, du pronostic, des
possibilités thérapeutiques afférentes a un certain nombre de maladies chroniques. Si le médecin du
travail n’est pas le spécialiste du champ nosologique concerné (exemples : endocrinologie pour le
diabete, neurologie pour I'épilepsie, psychiatrie pour les troubles bipolaires...), il se doit d’étre
particulierement au fait des différents aspects de la maladie pour juger et prescrire les conditions qui
vont permettre au patient de conserver le plus longtemps possible son activité professionnelle ou
pour anticiper une reconversion le plus tot possible. Cette derniére aura d’autant plus de chances de
succes que I'on dispose de temps pour la mettre en ceuvre.

Se pose la question du champ clinique nécessaire dans un concept d’aptitude médicale, au sens du
dépistage de facteurs non professionnels favorisant une éventuelle « fragilité » a des risques
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professionnels : autrement dit 'appréciation du « sur — risque » tel que I'a défini le conseil d’Etat
dans son arrét sur les produits CMR. Toutefois cette question reste un probléeme éthique majeur qui
devrait étre résolu par la distinction des modes d’exercices : un médecin agissant comme expert ne
peut pas étre le médecin traitant d’un patient ; de la méme fagon, un médecin chargé de déterminer
I'aptitude ne devrait pas intervenir en méme temps en s’affichant dans I'intérét d’un travailleur. De
fait, la médecine aéronautique sélectionnant les pilotes a depuis longtemps réglé cette ambiguité.

Pour fonder une spécialité médicale, il faut qu’elle s’applique a I'’ensemble des sujets concernés. La
médecine du travail ne s’entend aujourd’hui qu’au service d’une partie de la population : les salariés.
Or, éthiguement, il n’est pas concevable qu’une spécialité médicale, dans son champ de compétence,
ne prenne en charge qu’un sous ensemble de la population concernée. Pourraient entrer dans son
domaine de compétences, les pathologies du jeune mineur, et la question de son insertion
professionnelle ; de I'étudiant comme travailleur (d’une certaine maniére) et comme futur travailleur
; les pathologies du non travail ou de la précarité de certaines formes de travail ; Sont aussi
concernés par le lien santé — travail les travailleurs non-salariés : artisans, commercants, professions
libérales, employeurs eux — mémes... Enfin, on peut y intégrer les pathologies spécifiques apres
cessation de l'activité professionnelle, générées par I'exercice professionnel dans un souci de
dépistage ou de prévention du vieillissement prématuré.

Cette distinction pose d’emblée la distinction entre deux concepts : la spécialité médicale qui définit
la compétence générale et le mode d’exercice (médecine du travail du salariat) qui mobilise cette
compétence sur des aspects choisis.

L'autre volet purement médical de la compétence du médecin du travail est la prise en charge
collective des travailleurs, c’est-a-dire la mesure de I'état sanitaire d’une population ou d’un
échantillon observé dans le contexte du travail. Les objectifs potentiels sont pluriels :

o Observation a I'échelle collective des effets d’'un ou plusieurs risques professionnels,
tracabilité des expositions

o Mesure de I'impact d’une action de réduction d’un ou plusieurs risques professionnels
o Recueil d’informations systématiques dans un objectif de veille sanitaire

Ces quelques aspects rapprochent la formation du médecin du travail de celle du médecin de santé
publique. Les compétences méthodologiques de I'épidémiologie descriptive et de I'épidémiologie
d’intervention sont mobilisées. Au-dela, c’est tout un volet de I'activité du médecin du travail sur la
recherche qui est mis en question. Par sa proximité avec les méthodes de santé publique, le médecin
du travail a vocation a s’engager dans une dimension de recherche médicale.

Outre les compétences spécifiques nécessaires au développement d’une démarche de recherche, la
formation des futurs médecins du travail doit leur permettre d’appréhender les leviers et les intéréts
de I'action en réseau nécessaire a la veille sanitaire par exemple. La encore, en termes d’attractivité,
le fait d’étre acteur dans un réseau sentinelle a sans doute, une toute autre valeur que d’étre un
simple « instrument » de recueil de données.

Conciliation conseil /expertise : voir avec Michel NIEZBORALA
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B) LE MEDECIN DU TRAVAIL EST UN ACTEUR ET UN CONSEILLER DE L’'ENTREPRISE

C’est ce deuxieme volet qui fonde la spécialité : le médecin du travail connaisseur et acteur reconnu
dans I'entreprise ou dans le milieu du travail. A partir de son role et de I'obligation de sécurité de
résultat de I'employeur, le médecin du travail doit étre considéré comme une ressource - clé de
I’entreprise.

L'image du médecin du travail, comme intervenant imposé ou ressource visant a traiter un probleme
ponctuel serait négative. Elle ne correspond ni a I'attente réelle des décideurs, ni au réle de
conseiller incontournable pour souscrire a I'obligation de sécurité de résultat en matiere de risques
professionnels telle qu’elle se renforce aujourd’hui. Tout I'enjeu, c’est le professionnalisme ou les
compétences opérationnelles capables, en maitrisant le contexte d’intervention, de mobiliser les
leviers d’action ou les marges de manceuvre pour la prévention des risques professionnels. Tout
I'enjeu est d’étre reconnu comme une ressource pour l'exigence de « bien-étre » au travail
compatible avec les logiques de performances. Le médecin du travail est donc un acteur de la
démarche de progrés social (la ou la préservation de la santé devient un atout, au méme titre qu’une
politique recherche et développement ou de ressources humaines bien conduites). Si les themes
actuels des risques psychosociaux, de l'usure au travail et de I'allongement des carrieres, de la
gestion des compétences critiques imposent aux entreprises d'y donner une importance croissante,
ils sont potentiellement un formidable facteur de reconnaissance du médecin du travail en tant que
conseiller et acteur de I'entreprise, pourvu, qu’avec son équipe pluridisciplinaire, il bénéficie d’une
crédibilité suffisante.

On peut définir deux niveaux de compétences a acquérir pour atteindre cet objectif.

Le premier niveau de compétence est celui de conseiller au sens de la réforme par la connaissance

du ou des milieux dans lesquels il va évoluer. C’est donc un corpus juridique, économique, financier,
sociologique, managérial et technique qu’il doit acquérir. Le médecin du travail qui veut étre écouté,
doit savoir identifier les interlocuteurs dans I'entreprise, connaitre leur préoccupations et leur mode
de fonctionnement, le contexte dans lequel ils interagissent et, plus généralement, I’environnement
dans lequel I'entreprise se situe. C'est une méthode d’appréhension dynamique des processus
techniques et économiques du milieu dont le médecin du travail a besoin, de la dimension
individuelle du poste de travail jusqu’a la dimension organisationnelle des différents niveaux de
I’entreprise, elle-méme appréhendée dans son environnement.

Si cette approche est facilement retrouvée en service autonome ou le médecin du travail aprés un
certain temps d’appropriation des différentes dimensions de I'entreprise et de son organisation, est
capable d’étre considéré comme un interlocuteur reconnu par tous les niveaux de la hiérarchie, il
n’en est pas de méme pour les services interentreprises interprofessionnels dans lesquels la variété
des structures a prendre en charge est immense.

147



Dans tous les cas, la formation universitaire ne peut pas enseigner tous les aspects inhérents aux
différents secteurs d’activité. L’enseignement se doit donc de développer :

J le contexte général du travail et de sa mutation.
J les principes généraux des champs disciplinaires listés plus haut mais également
J le développement soit théorique, soit par I'exemple, des méthodes d’approche d’un contexte

professionnel nouveau dans lequel le médecin du travail va devoir identifier les éléments
déterminants pour son activité.

Le second niveau de compétence est I'organisation des actions correctives, ce qui va permettre au

médecin du travail et I'’équipe pluridisciplinaire d’intervenir sur le milieu de travail : dés lors, ce n’est
plus seulement sa connaissance du contexte qu’il fait jouer mais également ses capacités propres a
faire modifier les processus et les organisations afin d’obtenir un contexte plus favorable a la santé et
au maintien dans I'emploi. Pour cela il doit mobiliser ses connaissances propres mais également son
équipe pluridisciplinaire, ainsi que les ressources idoines internes (chargés de prévention) ou
externes (CARSAT, prestataires spécialisés....

Les différents axes de compétences nécessaires peuvent étre résumés ainsi :
. Connaitre le processus de travail et s’appuyer sur I’évaluation des risques professionnels

. Connaitre ou prescrire les principes d’'une action corrective en respectant le cadre juridico —
technique (réglementation, normes...)

o Mobiliser les leviers nécessaires dans I'entreprise pour rendre I'action possible, y compris
grace a l'intervention d’organismes extérieurs

. Evaluer I'impact de son action, les effets bénéfiques, les inconvénients induits.

. Etre capable de justifier son action, de convaincre de la mettre en ceuvre et de tirer des
lecons de fagon, méme en cas d’échec, a conserver son crédit d’acteur de prévention privilégié.

Au terme de ce constat le volume de formation, par rapport au tronc commun des études médicales,
devient important ; les disciplines sollicitées pouvant représenter a elles seules des filieres
universitaires propres :

o Ergonomie, hygiéne et sécurité ;

. Management et organisation du travail ;

. Analyse du besoin, démarche de projet ;

. Sociologie du travail et gestion des ressources humaines ;
. Sciences juridiques et économiques...
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3 -La réforme du 20 juillet 2011 pour les salariés : des éléments pour construire la spécialité
Médicale

L’article L4622-2 de La loi 2011-867 du 20 juillet 2011 permet une premiére approche métier du
médecin du travail au travers des missions du service de santé au travail.

La loi du 20 juillet 2011 représente une premiére approche pour cerner le métier a partir des
différentes actions décrites qui sont du ressort du service de santé au travail. Concrétement, c’est
I’équipe pluridisciplinaire animée par le médecin du travail qui ménera ces différentes actions dans le
cadre du projet pluriannuel du service et du contrat pluriannuel d’objectifs de moyens avec I'Etat et
I’Assurance Maladie (Article L4622-10 du Code du Travail).

Concretement la médecine du travail évolue vers une prise en charge individuelle des salariés
centrée sur I'aptitude a une prise en charge collective a I'échelle d’une ou plusieurs entreprises
centrée sur la réduction voire la suppression des risques professionnels avec un réle d’animateur —
coordinateur d’équipe pour cette mission.

C’est dans la déclinaison de I’article L4622-2 que I'on peut définir une premiére approche du métier
du Médecin du Travail.

Article L4622-2 1°) : « conduire des actions de santé au travail pour préserver la santé physique et

mentale ».

C’est la premiére fois qu’un texte dit que le SST doit conduire des actions de prévention primaire et ne
se contente pas de contribuer a I'identification ou a I’évaluation des risques : a discuter avec Michel
NIEZBORALA

Au travers de sa participation a la Commission Médico-Technique (dans les services de santé au
travail interentreprises) le médecin du travail participe a I'élaboration et la priorisation des actions
dans le cadre d’'une démarche de projet. D”’autre part la santé physique et mentale sont liées au
contexte professionnel ce qui veut dire que le médecin du travail évolue dans un champ clinique
particulier au regard de I’ensemble des autres spécialités médicales.

Le deuxiemement de |'article L4622-2 est probablement la partie la plus importante. Il définit le réle

de conseil aupres des salariés, des employeurs et des représentants des salariés. A des fins de
simplification nous appellerons cet ensemble « I'Entreprise ». Cela sous entend d’emblée que |'action
de conseil doit étre cohérente avec I'entreprise considérée dans son ensemble : tous les acteurs
doivent tendre vers le méme but.

Doit-on actualiser le cas particulier du harcelement moral et sexuel dans un référentiel ? Voir avec
Michel NIEZBORALA ?

Ce méme article donne comme mission des conseils sur les dispositions et mesures nécessaires
pour : éviter et diminuer les risques professionnels ; améliorer les conditions de travail.

Le métier comporte donc, par définition, les compétences techniques suffisantes pour que les
dispositions et mesures qui sont proposées soient opérationnelles vis-a-vis des attentes de
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I'entreprise. Aux compétences du médecin du travail s’ajoutent celles des membres de I'équipe
pluridisciplinaire. Cela signifie, a contrario, que de simples déclarations de principe ne suffisent pas.

Ce méme article donne pour mission des conseils sur les dispositions et mesures nécessaires pour
prévenir la consommation d’alcool et de drogues sur le lieu du travail. Implicitement du médecin du
travail a un atteint un degré de compétence en addictologie.

Enfin, le deuxiemement de ce méme article donne comme mission des conseils sur les dispositions et
mesures nécessaires pour prévenir ou réduire la pénibilité au travail.

En I'état actuel de la définition de la pénibilité on peut interpréter cette mission soit comme une
composante particuliere de I'amélioration générale des conditions de travail soit comme un
ensemble d’actions spécifiques visant a réduire, sur le long terme, la charge physique ou mentale au
travail afin de prévenir un vieillissement prématuré.

Le dernier aspect du deuxiemement de cet article donne pour mission des conseils sur les
dispositions et mesures nécessaires pour prévenir la désinsertion professionnelle et le maintien dans
I"'emploi.

Il s’agit d’'une mission importante que |'on peut considérer comme faisant partie de la prise en
charge thérapeutique d’un grand nombre de maladies si I'on considére I'insertion professionnelle
comme un acte thérapeutique. Dans ces conditions I'action du médecin du travail fait partie, avec
celle d’autres spécialités, du parcours thérapeutique coordonné par le médecin référent de soins
primaires.

Le troisiemement de cet article L4622-2 donne pour mission d’assurer la surveillance de I'état de
santé en fonction des risques, de la pénibilité et de I’age. Nous pouvons déduire de cette formulation
quatre points importants : la surveillance peut-étre individuelle ou collective ; elle peut étre réalisée
par le médecin du travail lui-méme ou par un ou plusieurs professionnels de santé internes ou
externes a la structure service de santé au travail ; le terme de « surveillance » exclu, de fait, la
détermination de l'aptitude systématique, champ d’action beaucoup plus restrictif ; mais peut
déboucher sur des restrictions médicales ou une inaptitude au poste de travail.

L’examen médical est devenu second par rapport a I’évaluation des risques puisque la nature du suivi
médical découle de I’évaluation des risques. Cela suppose I’acquisition d’une nouvelle compétence qui
est de bdtir un suivi médical (au sens large) alors que I'analyse des risques révéle une quantité
importante de risques potentiels : référentiel de compétences (a voir avec Michel NIEZBORALA)

Le quatriemement de l'article L4622-2 mentionne comme mission : le suivi et la contribution a la
tracabilité des expositions professionnelles et a la veille sanitaire.

Ces deux termes restent délibérément flou dans la formulation (on ne trouve pas d’explicitation
supplémentaire dans les décrets) mais imposent aux médecins du travail une compétence
méthodologique lui permettant de faire face aux évolutions des objectifs de ces deux domaines.
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A partir de cette premiere analyse de I'article L4622-2 de la loi du 20 juillet 2011 on peut élaborer
une premiere ébauche d’un référentiel d’activités. De fait, quatre registres émergent :

- mener un projet collectif en animant une équipe pluridisciplinaire ;

- conseiller I'entreprise en proposant des mesures techniques pertinentes et en sachant les
faire adopter : a ce titre il faut mettre en évidence une mention particuliére pour I'article
L4624-3 qui va forcer le médecin du travail a justifier techniquement ses préconisations ;

- effectuer une activité clinique individuelle spécifique de surveillance médicale adaptée pour
la préservation de la santé au travail et dans le cadre du maintien dans I'emploi ;

- mener ou participer au recueil et a la mise en forme d’informations sur les expositions
professionnelles et sur la santé collective des travailleurs.

La Loi ne dit cependant pas tout, au regard de ce que I'on peut attendre d’une spécialité médicale.

Toute spécialité médicale s’adresse a I'ensemble de la population concernée par son domaine
d’activité. Elle ne peut éthiguement se cantonner a une sous population en excluant les autres. Il est
intéressant de noter, a cet égard, que la loi parle de travailleurs et non de salariés. Si I'on souhaite

donner un sens étendu au mot travailleur, cela élargit le champ potentiel de la population prise en

charge.

La spécialité médicale doit toutefois étre compétente pour tous les « patients »concernés par le lien
et les problématiques santé-travail, donc les « non — travailleurs » au sens, par exemple, des sans-
emplois, des retraités, des étudiants ...

Les compétences (a défaut des activités pour le moment) du médecin du travail doivent donc lui
permettre de prendre en charge les problématiques de I'ensemble de la population en rapport avec
le travail et en complémentarité avec les autres spécialités médicales.

Les décrets du 30 janvier 2012

A partir la loi du 20 juillet 2011 nous sommes, pour la définition d’un référentiel d’activité face aux
apports et aux insuffisances des décrets du 30 janvier 2012.

Les décrets renforcent la place du médecin du travail au sein de la Commission Médico-Technique et
son role vis-a-vis des projets de service et des missions du service de santé au travail.

Cela confirme que mener un projet collectif en animant une équipe pluridisciplinaire fait bien partie
des acquis des médecins du travail.

Concretement, ces missions sont définies en premier lieu par I'article R4623-1 et c’est la fonction de
conseil a I'entreprise qui est mise en avant. Elle est le fruit de I'action de I’'équipe pluridisciplinaire
(Article R4624-1) et des examens médicaux.
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Cet article R4623-1 renvoie donc au deuxiemement de I'article L4622-2 cité précédemment. |l précise
les activités pressenties (la liste n’est pas exhaustive : « notamment »). Il renforce le besoin de
compétences techniques et organisationnelles du meédecin du travail. Il va dans le sens de
I'opérationnalité des conseils prodigués par le médecin du travail. Dans ce cadre, il est licite de
penser que la surveillance médicale compléte I'argumentaire du médecin du travail lui permettant de
prodiguer des conseils. Cependant on notera que la surveillance médicale mentionnée au
troisiemement de I'article L4622-2 est devenu examens médicaux dans I'article R4623-1. Pourquoi ?

On ne peut que constater la liste limitée des actions décrites pour I'équipe pluridisciplinaire (Article
R4624-1). Si les conseils prévus a larticle R4623-1 sont le fruit de I'action de I'équipe
pluridisciplinaire et des examens médicaux, on est frappé par la relative pauvreté des actions de
I’équipe pluridisciplinaire méme si la liste n’est pas exhaustive (le terme notamment est précisé dans
ce sens). Seul, le premiérement : visite des locaux et des lieux de travail ; le deuxiemement : étude de
poste; le troisitmement et le quatriemement: identification et analyse des risques, fiche
d’entreprise ; le septiemement: métrologie et le onziemement: étude de toutes nouvelles
techniques de production, permettent un apport d’informations conséquentes pour la mission de
conseils du médecin du travail. Elles paraissent insuffisantes dans bien des cas pour conseiller des
mesures techniques pertinentes. Cette liste donne I'impression de rester au stade de constat et de
ne pas rentrer dans des préconisations techniques et/ou organisationnelles.

Si 'on s’en tient a ces décrets quelles sont les conséquences sur le référentiel métier du médecin du
travail ?

Cela renforce bien sir les compétences que doit posséder le médecin du travail pour organiser
justement ces préconisations techniques et organisationnelles au-dela du constat des risques et des
dysfonctionnements. Ce renfort de compétences est également |la pour enrichir I'action de I'équipe
pluridisciplinaire afin d’obtenir les éléments techniques dont le médecin du travail a besoin.

On peut en déduire deux compétences sur le référentiel d’activité : la maitrise d’'un aspect
managérial permettant au médecin du travail de mettre en ceuvre et d’optimiser 'ensemble des
compétences a sa disposition au sein de I'équipe pluridisciplinaire et une maitrise métier lui
permettant d’obtenir, avec des structures externes, ce qu’il ne peut pas mettre en ceuvre en interne.

La ou existe un déséquilibre important c’est dans la traduction réglementaire du troisiemement de
I'article L4622-2.

A partir de la notion de surveillance médicale le décret détaille le suivi individuel de I'état de santé du
salarié (a noter que I'on ne parle plus de travailleur) cela de I'article L4624-10 a |’article L4624-30 puis
de I'article L4625-9 a 'article L4625-12 soit 25 articles.

Ainsi, une partie seulement du troisiemement de l'article L4622-2 est réglementairement plus
détaillée que I'ensemble des actions mentionnées dans l'intégralité de ce méme article L4622-2;
d’autre part on peut constater, a contrario, I'absence ou la pauvreté des notions réglementaires
concernant le suivi collectif de la santé des travailleurs.
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Ce suivi collectif est peu développé dans la Loi mais implicite : que ce soit au troisiemement de
I'article L4622-2 ou au quatriemement sous le terme de « veille sanitaire » sans plus de précisions. La
partie réglementaire ne mentionne que la notion d’enquéte épidémiologique (Article R4624-1)
menée par I'équipe pluridisciplinaire ; Ia encore sans plus de précisions. A tout ceci, |'article D4624-
50 associe les médecins du travail a toutes recherches, études, enquétes, en particulier a caractére
épidémiologique (cet article étant remis en cause pour le moment par le Conseil d’Etat).

On est frappé par le contraste entre le détail du suivi individuel et le flou sur la notion de veille
sanitaire et d’épidémiologie. Dans ces conditions, le référentiel métier doit donc, dans le champ de la
santé collective au travail, s’inspirer des pratiques et méthodes de la santé publique.

On peut ajouter dans le référentiel d’activité du médecin du travail le cas particulier de I’éducation
ou de la promotion de la santé au travail. Ces dernieres peuvent étre intégrées dans le premierement
et le deuxiemement de l'article L4622-2 et apparaissent dans les textes réglementaires sous les
termes de « formation », « information » ou « sensibilisation ».

Toutefois, dans son obligation de préserver la santé au travail, le médecin du travail ne peut se
contenter de former ou d’informer : il doit s’assurer que I'impact est réel sur la santé-sécurité des
travailleurs. Le référentiel métier doit donc se centrer sur les questions d’éducation a la santé et de
promotion de la santé au travail.

En synthése, le référentiel de la spécialité médecine du travail peut s’appuyer sur I'article L4622-2 du
Code du Travail. Il doit étre compléter pour développer une véritable spécificité santé-travail pour
toute la population concernée par cette question et ce, en s’intégrant et en se coordonnant au mieux
avec la médecine de soins, en particulier de premier recours.

Il ne peut que partiellement s’appuyer sur la partie réglementaire de la réforme : peu d’éléments
supplémentaires apparaissent par rapport a la Loi; il existe un déséquilibre entre le nombre des
articles traitant de certaines missions (essentiellement les visites médicales) et I'absence ou la
faiblesse réglementaire pour les autres missions ; enfin il existe immanquablement, méme avec les
possibilités de dérogations données par les agréments, un risque d’impasse professionnelle, compte
tenu des contraintes que le suivi individuel fait peser réglementairement sur l'exercice de la
spécialité.

4 - La premiére partie du référentiel « Activités / Compétences / Connaissances » : les
gquinze champs d’activités du médecin du travail

Ce chapitre constitue une premiére approche du référentiel d’activité du médecin du travail. Pour
certaines activités on peut y associer des activités corollaires ou associées. Chacune de ces activités
correspond a un ensemble de compétences nécessaires : soit des compétences directes, soit des
compétences secondaires ou transversales applicables a plusieurs domaines.

La nomenclature Activités / Compétences constitue I’Annexe 1du référentiel.

En effet, il convient de mettre en forme et de regrouper ces compétences de facon a définir les
formations théoriques et pratiques nécessaires a I'acquisition de ces compétences. De la méme
facon, il sera nécessaire de définir quel est le socle de compétences a acquérir a l'issue de la
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formation initiale et celles qui pourront étre développées dans la Formation Professionnelle Continue
(DPC). Cela constitue I’Annexe 3 référentiel.

Parmi les quinze activités listées ci-dessous, douze correspondent aux activités actuelles du médecin
du travail ou celles prévues par la réforme de la médecine du travail et trois, ce qui devraient faire de
la Médecine du Travail une véritable spécialité médicale.

Les quinze champs d’activité :

Activité n°1: contribuer a I’élaboration d’un projet de service pluriannuel avec comme activités
corollaires : participer a une Commission Médico-Technique dans le cadre des services de santé au
travail interentreprises ou élaborer ce plan pluriannuel en partenariat avec I'entreprise dans les
services de santé au travail autonomes.

Activité n°2 : mener un projet collectif en animant une équipe pluridisciplinaire. On peut identifier
trois activités corollaires : mettre en ceuvre un ou plusieurs projet ou plan d’action ; manager une
équipe pluridisciplinaire ou organiser les ressources humaines et matérielles nécessaires a
I’'accomplissement des projets ; corriger, réorienter et évaluer ces projets et ces actions.

Activité n°3: conseiller I'entreprise : proposer des mesures techniques ou organisationnelles
pertinentes. On peut identifier six activités corollaires ou associées :

- organiser le recueil d’information par I'’équipe pluridisciplinaire sur les risques professionnels
(Article R4624-1 du Code du Travail) ;

- conseiller sur les risques professionnels et leur prévention ;
- conseiller sur I’hygiéne dans I'entreprise et la restauration ;
- conseiller en ergonomie, hygiéne et sécurité ;

- conseiller sur le management et les organisations du travail ;
- conseiller sur la pénibilité.

Activité n°4 : argumenter pour faire adopter les différentes préconisations en tant que conseiller de
I’entreprise (voir en particulier 'article L4624-3 du Code du Travail). L’activité corollaire est la mise en
ceuvre d’échanges oraux et écrits entre le médecin du travail et I'employeur a disposition du CHSCT
ou d’autres structures prévues par l'article cité ci - dessus.

Activité n°5 : mener une activité clinique individuelle spécifique de surveillance médicale adaptée a la
préservation de la santé au travail et utiliser I'évaluation des risques professionnels pour batir un
protocole de suivi médical et / ou infirmier des travailleurs. Trois activités corollaires peuvent y étre
associées :

- programmer les différents aspects de la surveillance médicale et les articuler avec I'action en
milieu de travail ;

- mettre en ceuvre les compétences cliniques nécessaires a un dépistage orienté ;
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- optimiser le dépistage en fonction des objectifs et des priorités pour la santé des travailleurs.

Activité n°6 : mener une activité clinique individuelle spécifique dans le cadre du maintien dans
I'emploi et de la prévention de la désinsertion professionnelle. Trois activités corollaires peuvent y
étre associées :

- mobiliser les compétences cliniques nécessaires et les articuler avec la connaissance du
poste de travail et du contexte de I’entreprise ;

- formuler et accompagner des restrictions d’aptitude et des inaptitudes dans I'optique du
maintien dans I'emploi ;

- conseiller 'employeur sur ses obligations et négocier le maintien dans I'emploi.

Activité n°7 : mener ou participer au recueil et a la mise en forme d’informations sur les expositions
professionnelles. Cela demande de connaitre et d’utiliser des thésaurus, d’élaborer un cahier des
charges pour faire traiter des données par un organisme tiers, d’interpréter les données traitées...
Cette activité rentre dans le cadre de la tragabilité des expositions sur le plan individuel et collectif.
Elle nécessite de reprendre les différentes sources d’informations sur les expositions pour les
synthétiser en terme de tracabilité.

Activité n°8 : mener ou participer au recueil et a la mise en forme d’informations sur la santé
collective des travailleurs. L’activité revient a comprendre, participer et mettre en ceuvre
éventuellement une veille sanitaire en utilisant les informations du dépistage et les outils
épidémiologiques.

Activité n°9 : mobiliser les structures externes et les partenaires externes au service de santé au
travail pour mener ces missions.

Activité n°10: mener des actions d’éducation et de promotion de la santé au travail dans les
entreprises.

Activité n°11 : participer a des recherches, études, enquétes et participer a I'élaboration d’un
référentiel de bonnes pratiques.

Activité n°12 : mener des activités spécifiques a certains modes d’exercice (organisation de la prise
en charge des urgences ou de I'organisation des secours...).

Trois autres activités permettent de consolider la médecine du travail comme spécialité médicale.

Activité n°13 : au-dela du conseil, le médecin du travail et I'équipe pluridisciplinaire peuvent disposer
de compétences qui leur permettent de mener des actions en milieu de travail. Ainsi on peut définir
les activités suivantes : agir en ergonomie ; agir en hygiéne et sécurité ; agir sur le management et les
organisations du travail ; agir sur la pénibilité.

Activité n°14: dans l'optique d’appliquer ces compétences sur I'ensemble de la population
concernée par le lien santé-travail, il est nécessaire que le médecin du travail puisse prendre en
charge les problématiques de I'’ensemble de cette population dont les non travailleurs (sans emplois,
retraités, étudiants...) ou les professions indépendantes...
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Enfin I'activité n°15 fonde la spécialité médicale : se situer et étre reconnu en tant que spécialiste du

lien santé-travail vis-a-vis des autres spécialités médicales et des autres professionnels de santé.

Le lien activités — compétences est décrit en détail dans I'annexe 1 du présent document

4 - le champ des compétences du médecin du travail et les formations associées

Les compétences ont été regroupées a partir de la liste de I'annexe 1 et ordonnées dans le but de
correspondre avec un référentiel de formation.

Une annexe 2 au présent document, intitulée nomenclature des compétences, décrit les objectifs

pédagogiques de la formation théorique et pratique permettant d’acquérir les compétences

De fait, le regroupement des compétences est segmenté en unités d’enseignement (UE)

e UE 1 compétences préalables

O

O

o}

O

1la - Compétences médicales cliniques nécessaires a la médecine du travail : dans la
mesure ou I'étudiant est doté d’un bagage médical obtenu au cours des 6 années de
tronc commun ou de I'exercice d’une autre spécialité pour les plus anciens, il parait
logique que l'apprentissage des spécificités médicales de la disciplines puissent
s’engager trés tot : approfondissement des champs nosologiques prédominants dans
la discipline (psychiatrie, pathologies dégénératives de I’appareil locomoteur,
toxicologie chronique, allergologie...), facteurs pronostics médicaux des maladies
chroniques ou des handicaps ; physiologie et facteurs influengant le vieillissement...

1b - Compétences — outils (information, communication, argumentation, négociation,
décision, démarche de projet, pluridisciplinarité) : I’objectif est de fournir a I’étudiant
des outils qui vont intervenir de fagcon permanente dans son activité
indépendamment du théme pris en charge.

1c - cadre (dont juridique, déontologique et éthique) de I'exercice de la médecine et
de la santé au travail,

1d - Introduction pour les définitions du droit du travail et social, de I'hygiéne, de la
sécurité, de I'ergonomie, de I'administration de I’entreprise et de la sociologie du
travail. Il s’agit de poser le cadre de ces disciplines, de leurs objectifs, des aspects
plus particulierement utiles aux médecins du travail, de la progressivité de
I'acquisition des compétences dans ces domaines.

e UE 2 - identification et évaluation du risque professionnel (hors Risques Psycho — Sociaux),
facteurs étiologiques professionnels des maladies ou des accidents. Diagnostic étiologique
professionnel.

e UE 3 - dépistages

o 3a-Traitement individuel du dépistage

o 3b - Traitement collectif du dépistage — veille sanitaire
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e UE 4 - préventions
o 4a-Technique (hygiéne, sécurité, ergonomie)
o 4b—Médicale
o 4d - promotion, éducation a la santé
e UES5 - organisation du travail, qualité de vie au travail, RPS, management de la santé
o 5a- Fonctionnement de I'entreprise — sociologie du travail
o 5b-Qualité de vie au travail — interaction vie professionnelle — vie hors travail
o 5c- Identification des RPS : problémes méthodologiques, interprétation des résultats

o 5d - Prévention des organisations pathogenes et des dysfonctionnements
managériaux

e UE 6 - maintien dans I'emploi, insertion, prévention de la désinsertion professionnelle
e UE 7 - bonnes pratiques, recommandations et référentiels, recherche
e UE 8 - modes d’exercices particuliers

o 8a - Définition des aptitudes a certains métiers ou poste de travail

o 8b - Particularité des non-salariés, sans emploi, retraités, étudiants et formations
professionnelles...

o 8c—Urgences et thérapeutique

o 8d — encadrement et tutorat pédagogique de professionnels de santé (internes,
collaborateurs médecins, infirmiers...)

6 — Les 20 situations clinques et techniques de références que doit savoir traiter un Médecin du
Travail

Dans le chapitre 4, 15 activités ont été définies pour circonscrire la spécialité du médecin du travail.
On peut aussi, comme I'on fait certaines disciplines (Gynécologie, Médecine Générale...) vérifier la
compétence d’un médecin candidat a la qualification en s’assurant qu’il sait gérer un nombre
représentatif de situations essentielles et propres a la discipline. 19 sont proposées aujourd’hui mais
cette proposition est amenée a évoluer par un travail au sein du CEHUMT et des commissions de
qualification.

Situation dee santé au travail 1 _savoir organiser son travail et le travail de son équipe, définir

des priorités en cohérence avec le projet de service, définir une stratégie d’action annuelle
ou pluriannuelle
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Situation de santé au travail 2 organiser le recueil d’information par I'équipe
pluridisciplinaire sur les risques professionnels (Article R4624-1 du Code du Travail) : rédiger,
valider, actualiser une fiche d’entreprise seul ou avec I'aide d’une équipe pluridisciplinaire

Situation de santé au travail 3 A partir de la fiche d’entreprise et du document unique

d’évaluation des risques professionnels, informer I’entreprise sur les risques professionnels,
aider celle —ci a les hiérarchiser et planifier leur prévention ;

Situation de santé au travail 4 A partir de la fiche d’entreprise et du document unique

d’évaluation des risques professionnels, avec I'aide ou non de I'équipe pluridisciplinaire,
conseiller I'entreprise sur I’hygiene dans I'entreprise et la restauration ;

Situation de santé au travail 5 A partir de la fiche d’entreprise et du document unique

d’évaluation des risques professionnels, avec I'aide ou non de I'équipe pluridisciplinaire, en
mobilisant éventuellement des ressources externes compétentes, conseiller I'entreprise sur
une intervention de nature ergonomique,

Situation de santé au travail 6 A partir de I'analyse des causes d’un ou plusieurs accidents

du travail, avec I'aide des compétences de I'équipe pluridisciplinaire, conseiller I'entreprise
dans le domaine de la sécurité ;

Situation de santé au travail 7 Avec l'aide ou non de compétences de [I'équipe

pluridisciplinaire, a partir éventuellement d’une analyse des risques psychosociaux ou de
dysfonctionnements managériaux, conseiller I'entreprise sur le management et les
organisations du travail ;

Situation de santé au travail 8 A partir des données de la surveillance des travailleurs, des

données de la fiche d’entreprise, de I'analyse de la charge de travail, conseiller sur la
pénibilité et la prévention du vieillissement au sein de I'entreprise.

Situation de santé au travail 9 En fonction des ressources de I'équipe pluridisciplinaire, du

plan pluriannuel du service de santé au travail, de la hiérarchisation des risques
professionnels au sein du secteur de I'équipe pluridisciplinaire, programmer les différents
aspects de la surveillance médicale et les articuler avec I'action en milieu de travail ;

Situation de santé au travail 10 mettre en ceuvre un dépistage orienté sur les effets sanitaires

individuels d’un risque psychosocial. Rédiger un protocole pour et avec les autres membres
de I’équipe pluridisciplinaire.

Situation de santé au travail 11 mettre en ceuvre un dépistage orienté sur les effets sanitaires

individuels d’un ostéo - articulaire. Rédiger un protocole pour et avec les autres membres de
I’équipe pluridisciplinaire

Situation de santé au travail 12 mettre en ceuvre un dépistage orienté sur les effets sanitaires

individuels d’un risque chimique. Rédiger un protocole pour et avec les autres membres de
I’équipe pluridisciplinaire
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Situation clinique 13  formuler et accompagner une situation de restrictions d’aptitude et

une situation d’inaptitudes dans I'optique du maintien dans I’'emploi ; conseiller I'employeur
sur ses obligations et négocier le maintien dans I’'emploi.

Situation clinique 14  mener ou participer au recueil et a la mise en forme d’informations

sur les expositions professionnelles.

Situation cliniqgue 15  mener ou participer au recueil et a la mise en forme d’informations

sur la santé collective des travailleurs

Situation clinique 16  connaitre et mobiliser les structures externes et les partenaires

externes au service de santé au travail dans une situation de prévention primaire et une
situation de prévention de la désinsertion professionnelle d’un travailleur handicapé.

Situation clinique 17  mener ou participer a une action d’éducation et de promotion de la

santé au travail dans une ou des entreprises.

Situation clinique 18  participer a une recherche, étude, ou enquéte en santé au travail.

Situation clinique 19 participer a I’élaboration d’un référentiel de bonnes pratiques.

Situation clinique 20  Organiser la prise en charge des urgences ou la chaine des secours

dans une entreprise

7 — Rappel des critéres actuels pour les candidats titulaires de diplomes ou formations a I’exclusion

du diplome d’études spéciales en médecine du travail : transition avec le référentiel actuel du

CNOM

A - aux médecins de I'ancien régime titulaires du CES de médecine du travail (dernier examen en

1991) ayant exercé une activité de médecine du travail récente d'au moins deux années en

équivalent temps plein

B - aux médecins ayant bénéficié de la régularisation prévue par la loi n°1998-535 du 1ler juillet 1998,
par la loi du 12 janvier 2000 modifiant I'article 28 de la loi 1998-535 ou par la loi 2002 -73 du 17
janvier 2002 (article 189), ayant obtenu une autorisation d'exercice de la médecine du travail dans ce

cadre et pouvant justifier :

d'une activité cumulée de médecine du travail de 10 années en équivalent temps plein,

d'une activité de médecine du travail de 4 années en équivalent temps plein aprés la
délivrance de l'autorisation d'exercer la médecine du travail,

d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation a des groupes de
travail, appartenance a des sociétés savantes, formation médicale continue attestée et
réguliére..) soumis a I'appréciation des Commissions.
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C - aux médecins ayant validé la capacité de médecine en santé au travail et de prévention des

risques professionnels instituée par les décrets n°2003-958 du 3 octobre 2003 et 2005-528 du 24 mai

2005, décrets pris en application du principe de reconversion inscrit dans la loi 2002-73 du 17 janvier
2002 (article 194), s'ils peuvent justifier :

d'une activité cumulée de médecine du travail de 4 années en équivalent temps plein apres
I'obtention de leur diplome,

d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation a des groupes de
travail, appartenance a des sociétés savantes, formation médicale continue attestée et
réguliére..) soumis a I'appréciation des Commissions.

D - aux anciens internes nommés au concours (avant I'examen national classant), qu'ils soient ancien

ou nouveau régime, s'ils peuvent justifier :

de la validation de trois semestres d'internat dans des services considérés par les
commissions comme formateurs pour la spécialité,

d'une formation théorique validée jugée suffisante par les commissions

d'une activité cumulée de médecine du travail de 4 années en équivalent temps plein apres
I'obtention de leur diplome,

d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation a des groupes de
travail, appartenance a des sociétés savantes, formation médicale continue attestée et
réguliére..) soumis a I'appréciation des Commissions.

E - aux chefs de clinique assistants (ou anciens chefs de clinique assistants), aux assistants hospitalo-

universitaires (ou anciens assistants hospitalo-universitaires) et aux praticiens hospitaliers, s'ils

peuvent justifier :

de fonctions dans des services considérés par les commissions comme formateurs pour la
spécialité,

d'une formation théorique validée jugée suffisante par les commissions
d'une activité en médecine du travail

de travaux scientifiques dans la discipline, soumis a I'appréciation des Commissions.

F - aux médecins du Service de Santé des Armées s'ils peuvent justifier :

d'un titre d'assistant du Service de Santé des Armées, de spécialiste du Service de Santé des
Armées ou d'un titre équivalent dans une discipline entrant dans le champ de la santé au
travail.

d'une formation théorique jugée suffisante par les commissions
d'une activité en médecine du travail

de travaux scientifiques dans la discipline, soumis a I'appréciation des Commissions.
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G - 3 des médecins dont le cursus professionnel ne répond pas aux conditions des cadres
précédemment définis lorsqu'ils peuvent justifier :

e de fonctions en médecine du travail effectuées en France, dans des pays de |'Union
Européenne ou dans d'autres pays étrangers,

e d'une formation théorique validée jugée suffisante par les commissions.

e d'un intérét particulier pour la discipline (travaux personnels, participation a des groupes de
travail, appartenance a des sociétés savantes, formation médicale continue attestée et
réguliere..) soumis a I'appréciation des Commissions.

Les Commissions se réservent le droit d'émettre un sursis a statuer lorsqu'elles estiment que le
postulant doit compléter sa formation théorique par des modules ou unités de formation de la
maquette d'enseignement du DES de médecine du travail.

Elles porteront une attention particuliére aux candidats pouvant justifier d'une évaluation de leurs
pratiques professionnelles en médecine du travail.

8 - Structuration du futur dossier de candidature a la qualification en médecine du travail.

Ce dossier vise a remplacer progressivement les critéres officiels actuels et décrits au 7)

a. Présentation de la formation théorique et pratique (ou expérience pratique) pour
chacune des compétences de la nomenclature en annexe 2

Un tableau pourra constituer la trame du dossier. Le candidat devra associer les justificatifs
nécessaires (pas pour chaque compétence bien entendu sauf si I'acquisition est revendiquée
au titre de l'activité professionnelle).

b. Justification de 12 des 15 activités — types du médecin du travail.

Cette justification pourra étre constituée par ce qui aura été fourni au a). Un rapport
d’activité spécifique si les données fournies au a) paraissent insuffisantes.

c. Justification de la capacité a prendre en charge les 19 situations médicales de
référence.

Pour certains candidats, cela peut faire I'objet de justificatifs ou d’une évaluation par la
commission lors de I'audition.

d. Eléments complémentaires laissés a I'appréciation du candidat :

i.  Evaluation des qualités humaines et relationnelles pour une organisation en équipe

ii. Evaluation de taches générales : enseignement, management, responsabilités
administratives

jiii.  Avoir démontré un intérét pour la spécialité : communications, publications,
participation a des congres, a des sociétés savantes...

Le candidat pourra fournir tous les éléments qu’ils souhaitent et qui rentreront dans
I’évaluation du dossier.
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9 - Méthodologie du développement et de I’actualisation du référentiel métier

Ce document est une premiere base de travail qui induit par lui — méme un certain nombre de
chantier de facon a consolider progressivement les contours de la spécialité médicale « Médecine du
Travail ».

Le premier chantier est celui de la validation des propositions contenues. Elle doit étre I'objet d’un
travail en profondeur d’un sous — groupe du College des Enseignants. Progressivement des Maitres
de stages ou tuteurs doivent étre associés au travail de facon a avoir un véritable échange entre les
Universitaires et les médecins du travail praticiens, en particulier ceux qui accepteront de s’associer
comme Maitres de Stages Universitaires dans une forme qui s’est mise en place en Médecine
Générale. Cette validation doit associer 'ensemble des membres des commissions de qualification d
conseil de I'ordre, en particulier les non Universitaires et la section Formation et Compétence du
Conseil National de I'Ordre des Médecins

Le second chantier est celui de la formation. L'Annexe 2 implique de repenser les formations
théoriques et pratiques bien que beaucoup d’éléments existent et fonctionnent actuellement. |l
existe plusieurs enjeux : retravailler le volume relatif des enseignements existants ; développer les
themes qui n’existent pas ou peu aujourd’hui soit en faisant appel a d’autres spécialités
universitaires, soit en promouvant des travaux préalables pour évaluer les besoins de formation ;
préciser ce qui releve d’une formation initiale permettant d’exercer dans toutes les circonstances et
en déduire ce qui peut étre ou doit étre complété dans le cadre de la formation médicale continue et
du DPC. On peut d’ores et déja déduire que le volume de formation théorique devra étre plus
important sur la base des quatre ans requis. L'association de médecin du travail Maitres de Stages
Universitaires (modele Médecine Générale) peut permettre de mettre en ceuvre des ressources
supplémentaires.

Le troisieme chantier est celui de la formation pratique : le référentiel doit donner lieu a un ensemble
de d’objectifs pédagogiques permettant de mettre en ceuvre les connaissances, d’acquérir un savoir
— faire et un savoir — étre correspondant a I’'ensemble des compétences a acquérir a I'issue du cursus.
La formalisation peut donner lieu a I'élaboration d’un portfolio. Dans le cadre du DES, c’est la
magquette et la complémentarité des stages qui devrait permettre aux étudiants de pouvoir souscrire
a I'ensemble des objectifs pédagogiques ou, au moins, a se rapprocher de I'exhaustivité. Dans le
cadre de la formation des collaborateurs médecins, c’est le travail entre universitaires et tuteurs, qui
doit guider la formation pratiques sur la méme base d’objectifs pédagogiques.

Dans cette perspective de formation, il sera nécessaire de mieux préciser les apports et les
insuffisances des principaux cursus alternatifs qui font I'objet de fréquentes demandent de
qualification en médecine du travail (Master de Louvain, Dipldme de I'Institut National de Médecine
Agricole...).

Le quatrieme chantier est de construire la trame du dossier de demande de qualification pour les
candidats qui souhaitent se reconvertir a partir de formations non reconnues ou sans formation
particuliere. Ce dossier doit avoir un double objectif : clarifier pour les candidats potentiels et les
Conseils Départementaux de I'Ordre des Médecins les criteres de la qualification ; proposer une
trame précise des éléments a fournir.
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Enfin, adapter le référentiel au fur et a mesure de I'évolution des conditions réglementaires et
d’exercice de la discipline avec en point de mire, ce qui a été demandé lors de la réunion des
commissions de qualification du 5 mai 2013, a savoir un véritable dossier de Validation des Acquis de

I’'Expérience.

Jean — Marc SOULAT

16 aolt 2013
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ANNEXES C

Cabhier juridique
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N° 1 : Extraits du décret n°82-453 du 28 mai 1982 modifié relatif a I’hygiéne, la sécurité
et la prévention médicale dans la fonction publique.

Article 10.

« Un service de médecine de prévention, dont les modalités d'organisation sont fixées a
l'article 11, est créé dans les administrations et établissements publics de I'Etat soumis aux
dispositions du présent décret.

Le service de médecine de prévention a pour réle de prévenir toute altération de la santé des
agents du fait de leur travail. Il conduit les actions de santé au travail, dans le but de préserver
la santé physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel.

Afin d'assurer la mise en ceuvre des compétences médicales, techniques et organisationnelles
nécessaires a la prévention des risques professionnels et a I'amélioration des conditions de
travail, le service de médecine de prévention fait appel en tant que de besoin, aux c6tés du
médecin de prévention, des infirmiers et le cas échéant des secrétaires médicaux, a des
personnes ou des organismes possédant des compeétences dans ces domaines.

L'équipe pluridisciplinaire ainsi constituée est placée sous la responsabilité du chef de service
et est coordonnée par le médecin de prévention. L'indépendance des personnes et organismes
associes extérieurs a I'administration est garantie dans le cadre d'une convention qui précise :
1° Les actions qui leur sont confiées et les modalités de leur exercice ;

2° Les moyens mis a leur disposition ainsi que les régles assurant leur acces aux lieux de
travail et les conditions d'accomplissement de leurs missions, notamment celles propres a
assurer la libre présentation de leurs observations ou propositions.

Les services sociaux peuvent étre associ€s a la mise en ceuvre des actions menées par 'équipe
pluridisciplinaire. »

Article 11.

« Les missions du service de médecine de prévention sont assurées par un ou plusieurs
médecins qui prennent le nom de médecin de prévention appartenant :

-soit au service créé par I'administration ou I'établissement public ;

-soit a un service commun a plusieurs administrations auxquelles celles-ci ont adhéré ;

-soit & un service de santé au travail régi par le titre Il du livre VI de la quatrieme partie du
code du travail avec lequel lI'administration ou I'établissement public passe une convention
aprés avis du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail. Dans ce cas, les
articles du code du travail régissant les organes de surveillance et de consultation des services
de santé au travail interentreprises ne s'appliquent pas et le comité d'hygiene, de sécurité et
des conditions de travail compétent est informé pour avis de l'organisation et des modalités de
fonctionnement de ce secteur médical ;

-soit a un service de santé au travail en agriculture prévu a l'article L. 717-2 du code rural et
de la péche maritime avec lequel l'administration ou I'établissement public passe une
convention dans les conditions prévues par l'article R. 717-38 du méme code ;
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-soit, a défaut, a une association a but non lucratif a laquelle Il'administration ou
I'établissement public a adhéré, aprés avis du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions
de travail compétent, et ayant recu un agrément pour un secteur médical spécifique réservé
aux agents publics. Un arrété conjoint du ministre chargé du travail, du ministre chargé de la
fonction publique et du ministre chargé du budget fixe les conditions d'agrément qui doivent
assurer un niveau de garantie équivalent a celui requis pour le fonctionnement des services de
prévention prévus aux deuxieme et troisieme alinéas du présent article. »

Article 12.

« Le temps minimal que le médecin de prévention doit consacrer a ses missions est fixé a une
heure par mois pour :

Vingt fonctionnaires ou agents publics non titulaires ;

Quinze ouvriers ;

Dix fonctionnaires, agents publics non titulaires ou ouvriers visés a l'article 24. »

Article 13.

« Tout docteur en médecine ayant l'autorisation d'exercer, candidat aux fonctions de médecin
de prévention au sein d'un service de médecine de prévention, doit étre titulaire de I'un des
diplémes, titres ou certificats exigés pour exercer les fonctions de médecin du travail et dont
la liste est fixée par l'article R. 4632-2 du code du travail ou d'autres titres reconnus
équivalents par arrété conjoint du ministre chargé de la santé et du ministre chargé de la
fonction publique.

Les dispositions de I'alinéa ci-dessus ne s'appliquent pas aux médecins se trouvant déja en
fonctions dans les administrations avant la date d'entrée en vigueur du présent décret. »

L’article R. 4632-2 du code du travail dispose :

« Seul un médecin remplissant I'une des conditions suivantes peut pratiquer la médecine du
travail :

1° Etre qualifié en médecine du travail ;

2° Avoir été autorisé, a titre exceptionnel, a poursuivre son exercice en tant que medecin du
travail en application de l'article 28 de la loi n° 98-535 du 1er juillet 1998 ou de l'article 189
de la loi n® 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale ;

3° Etre titulaire d'une capacité en médecine de santé au travail et de prévention des risques
professionnels. »
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N° 2 : Extrait de la circulaire du 9 aolt 2011 portant application des dispositions du
décret n° 82-453 du 28 mai 1982 modifié relatif a I’hygiéne, la sécurité et la prévention
medicale dans la fonction publique.

Fiche V. Services de médecine de prévention

Remarque liminaire :

Au prealable, il convient de noter que la loi n° 20 11-867 du 20 juillet 2011 relative a
I'organisation de la médecine du travail a été publiée le 24 juillet 2011. Cette réforme est
susceptible d’impacter la médecine de prévention, notamment car en réponse a la crise
démographique que traverse la médecine du travail, elle permet aux services interentreprises
de recruter a titre temporaire un interne de la spécialité. D'autres dispositions prévoient des
dérogations, soit par accord collectif de branche, soit par voie réglementaire, pour certaines
professions spécifiques.

Les dispositions de la loi précitées ne sont pas applicables d’emblée a la fonction publique.
Une réflexion sera menée afin de déterminer les modalités de sa déclinaison pour le secteur
public.

V.1. Organisation de la médecine de prévention

Le décret n° 82-453 du 28 mai 1982 pose le principe de la création, dans toutes les
administrations et tous les établissements publics entrant dans son champ d'application, d'un
service de médecine de prévention.

V.1.1. Les modes de gestion

Pour mémoire, afin de satisfaire ces obligations, I’Etat-employeur et les établissements
publics concernés peuvent recourir, selon les termes de I’article 11 du décret du 28 mai 1982,
a trois possibilités, qui sont, soit la création de services de médecine de prévention au sein de
I’administration, soit le recours par conventionnement a des services de santé au travail du
secteur privé apres avis du comité d’hygiene de sécurité et des conditions de travail, soit faire
appel aux services de santé au travail en agriculture.

L’adhésion aux services de santé au travail du secteur privé ainsi qu’aux services de santé au
travail en agriculture s’effectue par voie de convention. Ceux-ci sont par ailleurs soient
soumis & agrément, soit encadrés par des réglementations spécifiques.

Ainsi, I’obtention de 1’agrément constitue pour ces services de santé au travail une obligation
légale. Cette procédure vise a assurer que les moyens et 1’organisation des services leur
permettent d’exercer correctement leur mission de protection de la santé des personnes. Elle
constitue la contrepartie de la délégation qui est faite a ces entités d’une mission s’apparentant
de fait a une mission de service public.

L'article 11 alinéa 1* du décret précise que le service de médecine de prévention peut étre
commun a plusieurs administrations et établissements publics. Cette formule doit étre
préconisée car susceptible de répondre de maniere efficace aux besoins des administrations
dont les services seraient dispersés et de petite taille. En outre, la mutualisation peut,
localement, faciliter I’émergence de véritables services de santé et sécurité. Elle consiste en
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un regroupement interne a 1’intérieur d’un méme ministére ou entre ministére de la gestion
des services.

Le décret du 28 juin 2011 renforce les possibilités de mutualisation, conformément a 1’accord
santé et sécurité au travail du 20 novembre 2009, car il permet aux administrations et
établissements publics relevant du décret, de mutualiser avec des structures externes a la
fonction publique de 1’Etat tels que, notamment, les centres de gestion ou les services relevant
de la fonction publique hospitaliére.

Le décret permet par ailleurs, expressément aux administrations et établissements publics
relevant du décret, d'adhérer par voie de convention, a un service de santé au travail.

En outre le décret ouvre la possibilité de faire assurer le suivi médical-professionnel des
agents publics par des associations de médecins du travail, ayant recu un agrément pour un
secteur médical spécifique réservé aux agents publics. L’avis du CHSCT est nécessaire avant
toute décision de 1’administration visant a passer ce type de convention. Un arrété
interministériel conjoint du ministre chargé de la fonction publique et du ministre du travail
fixera les modalités d’agrément qui doivent assurer un niveau de garantie équivalent a celui
requis pour le fonctionnement des services de prévention. Dans ce cadre, les prestations sont
effectuées conformément au texte réglementaire en vigueur : elles comprennent le suivi
médical mais également les activités en milieu de travail, communément désignées sous
I’appellation « tiers temps ». Les médecins adaptent leur activité aux spécificités et/ou aux
impératifs des établissements et services qu’ils prennent en charge.

D'une fagon générale, il apparait souhaitable que les administrations créent leur propre service
de medecine de prévention dans tous les cas ou cela s'avere possible. Le recours aux
associations de médecins du travail ne doit étre envisagé qu'en derniére hypothese.

V.1.2. Personnels des services de médecine de prévention (Article 10)

Les missions du service de médecine de prévention sont assurées par un ou plusieurs
médecins appartenant ou non a l'administration qui prennent le nom de médecin de
prévention.

Ces médecins sont assistés par des infirmiers et infirmiéres et, le cas échéant, par des
secrétaires médicaux.

Il convient de rappeler que la présence d'infirmiers est obligatoire, quel que soit le hombre
d’agents. A cet égard, les dispositions du code du travail (articles R.4623-51 a 55)
conditionnant I’obligation de recruter un ou plusieurs infirmiers en fonction notamment de
I’effectif des salariés ne s’appliquent pas aux employeurs du secteur public .

Le décret du 28 juin 2011 prévoit la mise en place de la pluridisciplinarité dans la démarche
globale pour prévenir les risques professionnels et améliorer les conditions de travail des
agents. Cette mesure s’inscrit dans le cadre de la proposition 5.2 C de I’accord santé et
sécurité au travail du 20 novembre 2009 consistant a « favoriser la pluridisciplinarité autour
du médecin de prévention ».

Les modifications effectuées expriment la volonté d’une véritable pluridisciplinarité¢ dans la
prévention fondée sur les compétences multiples des institutions existantes.

L’obligation de pluridisciplinarité a été érigée par la loi n°2002-73 du 17 janvier 2002 (loi de
modernisation sociale) pour répondre de facon satisfaisante aux exigences de ’article 7 de la
directive-cadre 89/391/CEE du 12 juin 1989.

Cet article 7 indique que « I’employeur désigne un ou plusieurs travailleurs pour s’occuper
des activités de protection et des activités de prévention des risques professionnels de
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I’entreprise et/ou de 1’¢établissement.... Si les compétences dans I’entreprise et/ou
I’établissement sont insuffisantes pour organiser ces activités de protection et de prévention,
I’employeur doit faire appel a des compétences (personnes ou services) extérieures a
I’entreprise ou I’établissement ».

La pluridisciplinarité s’appuie sur la complémentarité des professionnels de la santé au travail
pour une meilleure prévention des risques professionnels. L’objectif est d’évoluer d’une
vision purement et quasi-exclusivement médicale de la prévention a une approche globale de
la santé, I’action du médecin de prévention étant renforcée par 1’apport de compétences
techniques et organisationnelles.

Les équipes pluridisciplinaires, coordonnées par le médecin du travail, associant des
spécialistes et des techniciens doivent étre généralisées, dans tous les cas ou les compétences
internes de I’administration se révelent insuffisantes.

Le décret prévoit en conséquence, 1’intervention dans le service de médecine de prévention de
spécialistes aux compétences diversifiées en fonction des besoins identifiés (ergonomie,
hygiene du travail, épidémiologie, secourisme, toxicologie industrielle, psychologie du
travail, acoustique...) participant au service de santé au travail ou exercant dans des structures
autonomes (organismes de contrdle, consultants,...) ».

Les services sociaux peuvent étre associés a la mise en ceuvre des actions menées par I'équipe
pluridisciplinaire.

L’équipe pluridisciplinaire est placée sous la responsabilité du chef de service.

Le médecin de prévention constitue la clé de votte de 1’équipe pluridisciplinaire. Il coordonne
I’action de 1’équipe pluridisciplinaire. Les spécialistes de 1’équipe pluridisciplinaire sont
mobilisés par 1’autorité administrative en liaison avec le médecin de prévention.
L'indépendance des médecins est garantie par le code de déontologie médicale et le décret du
28 mai 1982.

L’appel aux compétences s’effectue dans des conditions garantissant les regles
d’indépendance des professions médicales et 1’indépendance des personnes ou organismes
associés extérieurs a 1I’administration.

Le dernier alinéa de I’article 10 du décret précise qu'une convention doit étre établie afin de
déterminer les éléments suivants :

1° Les actions qui leur sont confiées et les modalités de leur exercice ;

2° Les moyens mis a leur disposition ainsi que les régles assurant leur acces aux lieux de
travail et les conditions d’accomplissement de leurs missions, notamment celles propres a
assurer la libre présentation de leurs observations ou propositions.

Il convient de noter qu’afin de mettre en place 1’équipe pluridisciplinaire de prévention,
I’administration a plusieurs possibilités qui renvoient au mode de gestion du service de
médecine de prévention choisi (cf. point V.1.1). Dans ce cadre, elle a notamment la faculté de
recruter les différentes compétences directement en interne, de mutualiser, de recourir aux
services de santé au travail (du privé ou en agriculture), ou de faire appel aux associations.

V.1.2.1 S’agissant du médecin de prévention, son indépendance est garantie par 1’article 11-1
du décret qui précise expressément que le médecin de prévention exerce son activité médicale
en toute indépendance et, dans le respect des dispositions du code de déontologie fixé par le
décret du 28 juin 1979 modifié et du code de la santé publique.
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L'article 11-1 du décret indique également que le médecin lors de sa prise de fonction, recoit
une lettre de mission.

Cette lettre de mission, dont un modeéle est joint en annexe n°10, précise en particulier les
services et établissements rentrant dans le champ de ses compétences, les objectifs de ses
fonctions au regard des missions, et le volume de vacations horaires a accomplir.

La lettre de mission rappelle également le principe d'indépendance de I'exercice de l'activité
médicale, le niveau de rattachement fonctionnel du médecin, lequel devra étre situé a un
niveau suffisamment élevé propre a asseoir son autorité ; préciser les conditions matérielles
d'exercice de ses missions (locaux adaptés, personnel éventuel, conditions pratiques
permettant d'assurer le respect du secret médical...).

En outre, il convient de préciser qu’un référentiel de formation des médecins de prévention
figure en annexe n°12 de la présente circulaire.

Le nombre de médecins de prévention que doit compter un service de médecine de prévention
est fonction de I'effectif des personnels dont ce service doit assurer la surveillance médicale ;

L'article 12 du décret dispose, en effet, que "le temps minimal que le médecin de prévention
doit consacrer a ses missions est fixé a une heure par mois pour :

- vingt fonctionnaires ou agents publics non titulaires ;

- quinze ouvriers ;

- dix fonctionnaires, agents publics non titulaires ou ouvriers soumis a une surveillance
médicale particuliére par l'article 24 du décret".

Il est précisé que le nombre des fonctionnaires, agents publics non titulaires ou ouvriers visé
par cet article 12 est celui des agents travaillant dans le ou les services a I'égard duquel, ou
desquels, le service de médecins de prévention est compétent.

V.1.2.2. Nomination et gestion du médecin coordonnateur

Il serait opportun, dés lors qu'il existe un réseau de medecins de prévention au sein d'un
département ministériel ou d'un établissement public, qu'un médecin de prévention ait une
fonction de "médecin coordonnateur" ayant notamment pour mission d'animer ce réseau ainsi
que d'impulser et de suivre la politique menée en matiére de prévention médicale.

Afin de faciliter la circulation de I’information, et de donner plus de cohérence aux actions
des médecins de prévention, le service de prévention médicale peut étre doté d’un médecin
coordonnateur national et de médecins coordonnateurs régionaux.

Le chef de service compétent nomme un médecin coordonnateur national et des médecins
coordonnateurs régionaux parmi les médecins de prévention et détermine leur ressort de
compétence.

Le médecin de prévention coordonnateur dispose de vacations supplémentaires afin d’assurer
ses missions. Il dispose également d’un secrétariat.

Le médecin de prévention coordonnateur bénéficie d’une formation particuliére. Il doit avoir
une bonne connaissance de l’administration, de ses divers métiers et des risques qu’ils
peuvent induire sur les agents.

Missions
¢ Coordonnateur national

Rattaché au chef de service compétent, le médecin coordonnateur national assure le conseil
technique du ministére en matiere de santé et de prévention médicale.
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Le médecin coordonnateur national est le référent médical pour I’administration, les médecins
coordonnateurs régionaux, les médecins de prévention ainsi que pour les organisations
syndicales siégeant au CHSCT ministériel.

I1 est chargé d’impulser, de coordonner et de conseiller I’administration pour la politique de
santé ministérielle. Il est un relais technique et administratif entre I’administration, les
médecins coordonnateurs régionaux et les médecins de prévention.

* Coordonnateur Régional

Role administratif

- Le médecin coordonnateur régional assure au niveau régional I’animation du réseau des
médecins de prévention de son ressort.

- Il prend connaissance des informations ou questions d’intérét commun (formation,
équipement, techniques médicales, ...) qu’il diffuse.

- Il représente I’administration aupres de ses confreres.

- A T’arrivée d’un nouveau médecin il 1’accueille au lieu de son nouveau poste, lui explique
I’organisation de I’administration ; il facilite son intégration au sein du ministere en allant le
présenter, a 1’assistante de service social du personnel et tous autres acteurs responsables de
service avec qui il sera en contact.

Role fonctionnel

- Le médecin coordonnateur est le référent professionnel de ses confréres. Dans ce cadre, s’il
ne lui appartient pas, selon le code de deontologie de contrdler leur activité sur le plan
professionnel, il est cependant le référent en matiére d’application et d’organisation de la
politique ministérielle de santé..

- Le médecin coordonnateur garde ses fonctions de médecin de prévention au sein de
I’administration.

- Dans le cadre de ses déplacements sur un site, il peut assister le médecin de prévention dans
I’exercice du tiers temps.

- I1 est consulté par le médecin de prévention sur toutes les questions médicales faisant 1’objet
d’une contestation par un agent ou le chef de service :

- amenagement de poste

- prescription d’un examen complémentaire

- achats d’appareils médicaux cotiteux.

V.1.2.3. S’agissant des personnels infirmiers et administratifs

S’agissant de la qualification des infirmiers ou infirmicres qui doivent assister les médecins de
prévention, il convient de s'aligner sur le premier alinéa de l'article R. 4623-53 du code du
travail et de ne recourir qu'aux services d'un personnel infirmier possédant le diplome d'Etat
ou ayant l'autorisation d'exercer sans limitation dans les conditions prévues par le code de la
santé publique.

V.1.2.4. S’agissant des personnes ou organismes associés extérieurs a I’administration
Dans I’hypothése d’un choix de recrutement interne, 1’administration doit respecter la
réglementation statutaire de droit commun. Celle-ci doit étre adaptée aux circonstances
d’espéce (i.e. possibilité de recrutement en qualité de non titulaires sur les fondements des
articles 4 et 6 de la loi du 11 janvier 1984, recrutement en qualité de vacataires pour des
collaborateurs occasionnels, possibilité de cumul ou recours aux procédures de mise en
concurrence pour des actions spécifiques faisant appel a des entreprises spécialisées).
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V.2. Le recrutement des médecins de prévention

V.2.1. La qualification des médecins de prévention

V.2.1.1. Les titres reconnus par le décret du 28 mai 1982

L'article 13 du décret dispose que « tout docteur en médecine ayant I’autorisation d’exercer,
candidat aux fonctions de médecin de prévention au sein d’un service de médecine de
prévention, doit étre titulaire de I’un des diplomes, titres ou certificats exigés pour exercer les
fonctions de médecin du travail et dont la liste est fixée par I’article R. 4623-2 du code du
travail ou d’autres titres reconnus équivalents par arrété conjoint du ministre chargé de la
santé et du ministre chargé de la fonction publique ».

Les dispositions de 1’alinéa ci-dessus ne s’appliquent pas aux médecins se trouvant déja en
fonctions dans les administrations avant la date d’entrée en vigueur du présent décret ».

Soit la liste fixée par I’article R.4623-2 du code du travail ci-dessous repris :

Un docteur en médecine en possession de l'autorisation d'exercer ne peut pratiquer la
médecine du travail que s'il remplit I'une des conditions suivantes :

1° Etre titulaire du certificat d'études spéciales de médecine du travail ;

2° Etre titulaire du dipléme d'études spécialisées de médecine du travail ;

3° Avoir été inscrit au tableau de I'ordre comme spécialiste en médecine du travail dans les
conditions prévues aux deuxiéme et huitiéme alinéas de l'article 9 de la loi n°® 91-73 du 18
janvier 1991 ;

4° Avoir été autorisé, a titre exceptionnel, & pour suivre son exercice en tant que médecin du
travail en application de l'article 28 de la loi n°® 98-535 du ler juillet 1998 ou de l'article 189
de la loi n® 2 002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale ;

5° Etre titulaire d'une capacité en médecine de santé au travail et de prévention des risques
professionnels.

En conséquence, la régle est de ne recruter en qualité de médecin de prévention que des
titulaires du certificat d'études spéciales ou du dipléme d'études spécialisée de médecine du
travail, ou des médecins inscrits au tableau de I'ordre comme spécialités en médecine du
travail dans les conditions prévues au 2éme et 4eme alinéas de l'article 9 de la loi n°® 91-73 du
18 janvier 1991.

Le cas particulier du diplome de I’Institut national de médecine agricole :

En application de I’article R. 717-51 du code rural, les médecins qui souhaitent pratiquer la
médecine du travail en agriculture, doivent étre titulaires du CES du DES ou encore du
diplome délivré par I’Institut national de médecine agricole.

La notion de médecin du travail en agriculture renvoie aux exploitations agricoles, mais aussi
plus généralement, en application de I’article L. 717-1 du code rural, aux entreprises du
secteur agricole parmi lesquelles il faut mentionner les sociétés coopératives, les organismes
de mutualité agricole, les caisses de crédit agricole mutuelles et les chambres d’agriculture.

V.2.1.2. L’interdiction d’exercer la médecine du travail ou la médecine de prévention en
dehors de ce cadre légal

Le médecin doit normalement détenir soit le diplome d’études spécialisées de médecine du
travail, soit le certificat d’études spéciales de médecine du travail.

L’interdiction d’exercer la médecine du travail ou la médecine de prévention en dehors de ce
cadre 1égal trouve son fondement dans le caractére d’ordre public des exigences fixées par les
différents textes relatifs aux conditions d’exercice de la médecine du travail. Plus
particulierement, la méconnaissance des conditions requises pour exercer la médecine du
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travail constitue une infraction pénale, conformément aux dispositions de ’article L. 4745-
1du code du travail.

Dans ce cadre, le juge administratif a annulé le recours & un médecin ne disposant pas des
titres requis en médecine du travail car I'administration n'établissait pas que I'urgence ou des
circonstances exceptionnelles aient pu motiver le recours a un médecin ne disposant pas des
titres requis (cf. jugement du TA de Chalons-en-Champagne du 23 novembre 1999 "syndicat
national professionnel des médecins du travail c/Préfet de la haute Marne Req.n°97667").

Les modeles de contrats rédigés par le Conseil national de I'Ordre des médecins prévoient
d’ailleurs que le médecin atteste remplir les conditions requises pour exercer la médecine du
travail et doit en fournir les justificatifs.

V.2.1.3. Ce principe connait des tempéraments.

A. le certificat d'études spéciales de médecine du travail ou le dipldme d'études spéciales de
médecine du travail ne sont pas exigés pour les médecins qui se trouvaient déja en fonction
dans les administrations avant la date d'entrée en vigueur du décret de 1982

Au regard de l'importance des missions et des taches confiées aux médecins de prévention,
ceux-ci doivent pouvoir bénéficier d'action de formation initiale et continue dans le cadre de
cette spécialité.

B. la voie de la régularisation et de la reconversion (cf. article R.4623-2 4° du code du travail)
La voie diplébmante et la voie de la qualification n’ayant pas permis de recruter en nombre
suffisant des médecins du travail, des mesures législatives ont di étre prises afin d’ouvrir une
troisieme voie.

Cette troisiéme voie repose sur deux mécanismes ; 1'un de régularisation, I’autre de
reconversion :

Dans ce cadre, deux dispositifs législatifs avaient été mis en place destinés a améliorer la
prévention et a pallier la pénurie de médecins, en instaurant d’une part, une formation
permettant aux médecins non qualifiés en poste de régulariser leur situation par une formation
diplomante et en organisant d’autre part, un processus de reconversion des médecins
généralistes a travers la formation a la capacité en médecine du travail.

C. les équivalences de dipldmes

A ces différentes voies d’acces a la médecine du travail on doit ajouter les possibilités offertes
aux médecins de 1’Union européenne, bénéficiaires de la liberté d’établissement et de la
directive 2005/36/CE du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance mutuelle des
diplomes.

L'article 13 du décret indique que peuvent également étre recrutés en qualité de médecin de
prévention les titulaires de "titres reconnus équivalents" aux titres susvisés "par arrété conjoint
du ministre chargé de la fonction publique et du ministre chargé de la santé".

Concernant les diplomes européens de médecin détenus par des ressortissants de 1’Union
européenne, de I’EEE ou de la Suisse, un mécanisme de reconnaissance automatique est prévu
pour certains titres de formation figurant a 1’annexe relative a la reconnaissance des
qualifications professionnelles la directive 2005/36/CE du parlement européen et du conseil
du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance des qualifications professionnelles (la
médecine du travail se trouve p.

Ce texte a consolidé I’ensemble des directives sectorielles qui existaient, sans en changer la
substance.

L’Ordre national des médecins est 1’autorité compétente pour instruire les demandes de
reconnaissance.

175



L’arrété conjoint du ministeére de la santé et du ministére de 1'éducation nationale du 18 juin
1981, modifié par l'arrété du 15 septembre 1998 (arrété de transposition des directives
européennes) fixe la liste de dipldmes, certificats et autres titres de médecin spécialiste qui
délivrés conformément aux obligations communautaires aux ressortissants des Etats membres
de I'Union européenne ont en France le méme effet que les diplémes, certificats ou autres
titres francais de médecin spécialiste.

L'article 2, alinéa 33 de cet arrété insere la rubrique "médecine du travail" et prévoit
notamment la reconnaissance des diplémes de médecine du travail obtenus notamment en
Belgique.

D. La situation dans laquelle un médecin du travail exerce une autre activit¢ en dehors d’un
service de médecine préventive

Il est possible qu’un médecin cumule une activité de médecine genérale avec une activité de
médecine du travail, dans les limites de la déontologie médicale et, en particulier, de I’article
99 (article 4127-99 du code de la santé publique) mais aussi de ’article 47 du code de
déontologie médicale (article 4127-47 du code de la santé publique).

Cette hypothése ne peut concerner que les médecins qui ne sont pas inscrits au tableau de
I’Ordre en qualité de médecin spécialiste, puisque le réeglement de qualification dispose que le
médecin spécialiste exerce exclusivement la discipline pour laquelle il a été qualifie.

Cette situation se rencontre d’ailleurs, fréquemment avec les médecins généralistes non
inscrits en qualité de médecin spécialiste en médecine du travail et qui exercent la médecine
du travail ou la médecine de prévention sur la base d’un CES de médecine du travail. C’est
aussi le cas des médecins généralistes qui ont obtenu le DES (concours européen) mais n’ont
pas demandé leur inscription en qualité de médecin spécialiste en médecine du travail. Les
mesures de régularisation permettent également d’envisager un cumul d’activités.

On doit cependant noter que cette possibilité est essentiellement ouverte, en application de
I’article L. 4623-3 du code du travail aux praticiens exercant a temps partiel dans des
administrations dont les effectifs ne permettent pas I’emploi d’'un médecin de prévention a
temps plein.

V.2.2. La situation juridique des médecins de prévention
V.2.2.1. La médecine de prévention et les autres médecines

A. Médecine de prévention et médecine agréée

Le médecin de prévention doit étre distinct des médecins chargés des visites d'aptitude
physigue au sens des dispositions de l'article 20 du décret n° 86-442 du 14 mars 1986 et des
médecins de controle.

L'article 11-1 alinéa ler du décret distingue explicitement le médecin de prévention du
médecin chargé du contrdle du bien fondé des arréts de maladie au sens des dispositions de la
circulaire FP/4 n° 1711 et 2B n° 9 du 30 janvier 1989 (lle partie - Le contr6le médical des
fonctionnaires) lequel fait I'objet d'un agrément préfectoral dans le cadre des dispositions de
cette circulaire.

Le décret distingue en outre le médecin de prévention du médecin chargé des visites
d'aptitude physique au sens de l'article 20 du décret n° 86-44 25 du 14 mars 1986 relatif a la
désignation des médecins agréés, a l'organisation des comités médicaux et des commissions
de réforme, aux conditions d'aptitude physique pour l'admission aux emplois publics et au
régime de congés de maladies des fonctionnaires.

Le décret du 28 juin 2011 renforce le role du médecin de prévention par I’institution au
deuxi¢me alinéa de I’articlel1-1 de la possibilit¢ de formuler un avis ou d’émettre des
propositions lors de I'affectation.
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Si le médecin de prévention ne peut effectuer les visites d'aptitude physique susvisées, il lui
est possible de formuler un avis ou d'émettre des propositions lors de I'affectation de I'agent
au poste de travail au vu de ses particularités et au regard de I'état de santé de I'agent. Cette
intervention devra étre systematisée lorsqu'il s'agit d'affectation sur des postes comportant des
risques professionnels au sens de l'article 15-1 du décret. Il ne s’agit en aucune fagon de
remettre en question le clivage médecine de prévention/ médecine agréée, qui au-dela de la
base statutaire participe d’obligations déontologiques.

L’article 11-1 indique bien que « les roles respectifs du médecin du travail et du médecin
agréé s’exercent de fagon complémentaire » : le médecin agréé vérifie ’aptitude a 1’exercice
d’un emploi public ; le médecin de prévention vérifie la compatibilité de I’état de santé de
I’agent avec les conditions de travail liées au poste occupé par 1’agent.

Le role du médecin de prévention est également différent de celui des médecins membres du
comité médical, de la commission de réforme, dont le role est de formuler des avis sur les
réponses a apporter aux situations auxquelles sont confrontés les agents dans le domaine
médical ;

Le médecin de prévention ne se substitue pas au médecin de soins ou médecin traitant qui
intervient a la suite d’'une maladie ou d’un accident, a la demande de la personne, hors du
cadre professionnel et qui prescrit le traitement adapté a I’état de santé du patient. Le médecin
de prévention ne prescrit pas de traitement. Il peut cependant prescrire des examens
complémentaires.

B. Médecine de prévention et comité médicaux

S'agissant des comités médicaux et commissions de réforme, il convient de rappeler que le
médecin de prévention n’a pas vocation a étre membre de droit de ces instances, dans la
mesure en particulier ou il est amené, en vertu des articles 18, 26, 32, 34 et 43 du décret du 14
mars 1986 susvisé, a formuler obligatoirement des avis aupres desdits comités médicaux et
commissions de reforme (cf. point VV.3.3.1. infra).

V.2.2.2. La qualification juridique des médecins de prévention : une évolution du statut
juridigue est rendue nécessaire par la jurisprudence

Dans le cadre de l'accord « sécurité et santé au travail » signé le 20 novembre 2009, une des
orientations actées consiste a régulariser les conditions d’emploi des médecins de prévention
en systématisant dans la mesure du possible leur recrutement par voie contractuelle, offrant
ainsi a la fois une bonne sécurité juridique et une protection sociale suffisante.

La jurisprudence administrative a évolué depuis la circulaire n°1871 du 24 janvier 1996
(relative a I’application du décret n°82-453 du 28 mai 1982 modifié par le décret n°95-680 du
9 mai 1995, relatif & ’hygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu’a la médecine de prévention
dans la fonction publique) qui indiquait que les médecins de prévention étaient des vacataires
(cf. point IV.2.B.2 de la circulaire du 24 janvier 1996 indiquant que les médecins sont des
vacataires et qu’ils sont régis s’agissant de leur rémunération par le décret n°78-1308 du 13
décembre 1978 et s’agissant de leur protection sociale, par le décret n°77-1264 du 17
novembre 1977).

Désormais deux voies de recrutement coexistent : le recrutement en qualité de non titulaire et
en tant que vacataire.

A. Le recrutement en qualité de non titulaire est impératif des lors que 1’agent remplit les
conditions relatives a la qualification en tant que non titulaire, fixées par la jurisprudence
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* Le principe

Les médecins de prévention contractuels dont I’engagement couvre une durée définie peuvent
étre recrutés dans les conditions prévues par la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 modifiée
portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique de I’Etat et notamment ses
articles 4 et 6, dés lors qu’ils sont employés pour répondre a un besoin non seulement reconnu
mais obligatoire et constant de I’administration.

Conformément a la jurisprudence dite « Berkani » (Tribunal des conflits du 25 mars 1996),
les médecins de prévention sont des agents de droit public. Cet arrét définit comme agent
contractuel de droit public toute personne travaillant pour le compte d’un service public
administratif géré par une personne morale de droit public. Cette qualification est
indépendante du fondement budgétaire de la rémunération.

Dans un arrét du 8 mars 2006 Syndicat national professionnel des médecins du travail, le
Conseil d’Etat confirme ces positions. En conséquence, les articles 4 et 6 de la loi du 11
janvier 1984 peuvent tout a fait fonder le recrutement de médecins de prévention en tant
qu’agents contractuels.

* Conséquence de la qualification en tant que contractuel

Le recrutement sur le fondement de I’article 4 est possible du fait de 1’absence de corps de
fonctionnaires exercant les fonctions de medecins de prévention. Ces agents sont alors
engagés par des contrats a durée déterminée d’une durée maximale de trois ans, renouvelables
par reconduction expresse et reconduits au dela de ce délai en contrat & durée indéterminée.

Le recrutement sur le fondement de I’article 6 est possible pour assurer des fonctions
correspondant a un besoin permanent et impliquant un service a temps incomplet d’une durée
n’excédant pas 70% d’un service a temps complet. Le contrat peut alors étre conclu pour une
durée indéterminée ou déterminée.

Les agents recrutés sur la base de I’article 4 de la loi n°84-16 (CDD) et en fonction depuis
plus de 6 ans a la date de la publication de la loi voient leur contrat reconduit a terme pour une
durée indéterminée (CDI).

Il convient de noter que le projet de loi relatif a I’acces a I’emploi titulaire et a 1’amélioration
des conditions d’emploi des agents contractuels dans la fonction publique et portant diverses
dispositions relatives a la fonction publique prévoit a titre expérimental, pour une durée de
quatre ans a compter de la date de publication de la présente loi, le contrat conclu en
application du 1° de I’article 4 de la loi du 11 janvier 1984 précitée peut étre conclu pour une
durée indéterminée.

En tant qu’agent contractuel de droit public, il en découle, pour les médecins de prévention
recrutés par les administrations, les conséquences suivantes: - Les décrets du 17 novembre
1977 et du 13 décembre 1978 précités ne sont pas applicables aux médecins de prévention
recrutés par contrat par les administrations de I’Etat et les établissements publics qui en
dépendent.

Il en résulte que le décret n° 86-83 du 17 janvier 1986 précité régit leur situation des lors
qu’entrent dans le champ d’application de ce décret les agents recrutés ou employés, entre
autres, dans les conditions fixées aux articles 4 et 6 de la loi du 11 janvier 1984 preécitée
(article ler du decret).

* Elaboration d’un modé¢le de contrat, articulant la réglementation des non titulaires et les
particularités de la médecine

Par ailleurs, si les médecins de prévention sont recrutés comme agents non titulaires, il n’en
demeure pas moins que les particularités dues a la qualité de médecin doivent étre préservées,
notamment les garanties d’indépendance, les modalités particulieres de licenciement,
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I’impossibilité d’évaluer les compétences médicales des médecins, la distinction avec
I’activité de controle...

Dans ce cadre, un modele de contrat, articulant la réglementation des non titulaires et les
particularités de la médecine est joint en annexe n° 9.

B. Le recrutement en qualité de vacataire

Les décrets du 17 novembre 1977 et du 13 décembre 1978 sont applicables aux médecins de
prévention qui ne remplissent pas les conditions pour étre recrutés en qualité de non titulaires.
En effet, Particle ler du décret du 17 novembre 1977 rappelle expressément que ses
dispositions sont applicables aux médecins “qui apportent leur concours aux administrations
(...) et qui n’ont pas la qualité¢ de fonctionnaire titulaire ou d’agent contractuel”. Cette dernicre
précision est de méme rappelée par Darticle ler du décret du 13 décembre 1978. Ces décrets
ne sont donc applicables qu’aux médecins de prévention auxquels 1’administration ferait appel
ponctuellement a titre de collaborateurs occasionnels, ce qui n’est pas le cas de nos médecins
de prévention.

Ce cadre implique qu’ils soient rémunérés en fonction de leur qualification professionnelle et
du temps consacré aux prestations qu’ils fournissaient.

S'agissant de leur protection sociale, c'est le décret n°® 77-1264 du 17 novembre 1977 relatif a
la protection sociale des médecins, chirurgiens-dentistes, vétérinaires et pharmaciens
apportant leur concours aux administrations de I'Etat, qui doit s’appliquer.

V.2.2.3. Concernant la rémunération, la nature des crédits budgétaires employés ne peut
définir ni la nature de ’emploi occupé, ni le statut juridique de I’agent

En d’autres termes, la qualité d’agents contractuels qui définit le statut des médecins de
prévention les place hors du champ d’application du décret du 13 décembre 1978. Le niveau
de rémunération n’est donc pas fixé sur un taux horaire de la vacation définie par décret.

La rémunération est fixée de maniére contractuelle, sur la base d’un indice ou en fonction de
I’ancienneté.

En matiére de rémunération, la Haute assemblée considére en effet qu’en 1’absence de toute
disposition législative ou réglementaire, les ministres ont compétence pour fixer les
conditions de rémunération du personnel contractuel des services de médecine de prévention.
La grille CISME (convention collective des médecins du travail) peut constituer, une base
référentielle pour 1’administration dans la mesure ou les fonctions des médecins de prévention
sont assez comparables.

V.2.2.4. Les régles de cumul a respecter
Des regles de cumul s’appliquent aux médecins de prévention : d’une part celles issues de leur
qualité de non titulaires et d’autre part, celles relevant de la déontologie médicale.

A. Etant recrutés en qualité de non titulaires, les administrations employant des médecins de
prévention doivent respecter la réglementation de droit commun suivante :

Le recrutement en qualité de contractuels des médecins de prévention a pour conséquence de
les soumettre a la réglementation sur les cumuls d’activités prévue par I’article 25 de la loi n°
83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant statu t général des fonctionnaires ainsi que par le
décret n° 2007-658 du 2 mai 2007 ou a certains plafonds tels que celui de 70% pour les temps
incomplets.
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* Les médecins de prévention recrutés a temps plein ou a temps partiel peuvent uniquement,
dans le cadre des I et II I’article 25 de la loi n°® 83-634 du 13 juillet 1983 et du décret n° 2007-
658 du 2 mai 2007, cumuler leur activité publique avec :

. a titre accessoire, une activité d’intérét général auprés d’une personne publique (sans
création de poste) apres autorisation de 1’administration, a priori sans limitation dans le temps
(article 3 du décret du 2 mai 2007), et sans plafonnement quant a la durée légale du travail ;

. au titre de la création d’entreprise, une activité libérale dans le secteur privé, apres
déclaration a 1’administration et avis de la commission de déontologie, pour une durée
maximale de trois ans depuis la loi n® 2009- 972 du 3 ao(t 2009 (période initiale de deux ans,
a laquelle peut s’ajouter une période complémentaire d’un an) ; il n’y a pas de plafonnement
de la durée du travail pour exercer ce type de cumul ;

* Les médecins de prévention recrutés a temps incomplet pour une durée inférieure ou égale a
70 % de la durée réglementaire du travail peuvent, dans le cadre du IV de article 25 de la loi
du 13 juillet 1983 :

. cumuler leur activité publique avec d’autres activités publiques apres information de
I’administration, sans limitation dans le temps ;
. cumuler leur activité publique avec une activité privée lucrative aprés information de

I’administration, sans limitation dans le temps, et sans plafonnement quant a la durée totale du
travail ;

* Le plafonnement a 70 % pour les agents non titulaires a temps incomplets.

Les administrations qui ont recruté des médecins de prévention en qualité de non titulaires sur
des temps incomplets, ne peuvent les recruter que dans la limite d’un plafond de 70%.

B. Les regles de déontologie médicales applicables dans le cadre d’un cumul d’activités
Il convient de respecter les régles suivantes :

Il faut distinguer deux situations :

» L’exercice d’une autre activit¢ médicale au sein des administrations ou le médecin exerce
son activité de médecin du travail.

Le cumul est impossible dés lors que le code du travail prévoit que les fonctions de médecin
du travail sont exclusives de toute autre fonction dans les établissements dont il a la charge et
qu’en application de I’article 99 du code de déontologie médicale (article 4127-99 du code de
la santé publique) : « Sauf cas d’urgence ou prévu par la loi, un médecin qui assure un service
de médecine préventive pour le compte d’une collectivité n’a pas le droit d’y donner des soins
curatifs. 1l doit adresser la personne qu’il a reconnue malade au médecin traitant ou a tout
autre médecin designé par celle-ci ».

* La situation dans laquelle un médecin du travail exerce une autre activité en dehors d’un
service de santé au travail ou d’un service de médecine préventive :

Cette hypothése ne peut concerner que les médecins qui ne sont pas inscrits au tableau de
I’Ordre en qualité de médecin spécialiste, dés lors que le réglement de qualification dispose
que le médecin spécialiste exerce exclusivement la discipline pour laquelle il a été qualifié.
Pour les médecins généralistes, la situation est différente et on peut, dans les limites de la
déontologie médicale et, en particulier, de I’article 99 précité (article 4127-99 du code de la
santé publique) mais aussi de ’article 47 du code de déontologie médicale (article 4127-47 du
code de la santé publique) sur la continuité¢ des soins due aux malades, envisager qu’un
médecin cumule une activité de médecine générale avec une activité de médecine du travail.
Cette situation se rencontre d’ailleurs, fréquemment avec les médecins généralistes non
inscrits en qualité de médecin spécialiste en médecine du travail et qui exercent la médecine
du travail ou la médecine de prévention sur la base d’un CES de médecine du travail. C’est
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aussi le cas des médecins généralistes qui ont obtenu le DES (concours européen) mais n’ont
pas demandé leur inscription en qualité de médecin spécialiste en médecine du travail. Les
mesures de régularisation permettent également d’envisager un cumul d’activités.

V.2.2.5. Reégles dérogatoires a la réglementation des non titulaires s’agissant de la fin de
I’engagement contractuel car le médecin de prévention est un salarié protégé

Des lors que le médecin de prévention est recruté en qualité de non titulaire, il releve des
dispositions du décret n°86-83 du 17 janvier 1986 relatif aux dispositions générales
applicables aux agents non titulaires de I'Etat pris pour I'application de l'article 7 de la loi n°
84-16 du 11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique de
I'Etat, et notamment s’agissant de la fin du contrat, du licenciement ou du versement
d’indemnités, des conditions fixées au Titre XI .

Néanmoins, le médecin de prévention est un salarié au statut particulier qui en fait un « salarié
protégé » : il est 1i¢ a I’employeur par un contrat de travail mais son indépendance est garantie
sur le plan médical car il est inscrit a ’ordre départemental des médecins et est soumis au
Code de deontologie médical qui regroupe les régles de pratique de la médecine et les devoirs
du médecin.

A cet égard, il bénéficie d’un certains nombre de dispositions dérogatoires au décret relatif
aux agents non titulaires précité, visant a preserver leurs spécificités.

Dans ce cadre, les dispositions des alinéas 4, 5 et 6 de l'article 11-1 du décret du 28 mai 1982
précisent les conditions de fin d'exercice des fonctions des médecins de prévention et
prévoient a cet égard le respect d'un certain nombre de garanties.

Trois hypothéses ressortent du décret :

A. Le non renouvellement des fonctions pour un motif tiré du changement dans les modalités
d'organisation et de fonctionnement du service de médecine de prévention.

Cette hypothése pourrait résulter notamment d'un passage vers un conventionnement avec un
service de médecine du travail dans le cadre du 2éme alinéa de l'article 10 du décret. Les
changements en cause pourraient également étre le résultat de modifications des services et
des effectifs en relevant.

La décision de fin de fonction ne peut intervenir dans cette hypothése, qu'aprés que le CHSCT
compétent ait été informé des motifs du changement en cause.

B. La rupture de I'engagement pour motif disciplinaire ou pour un motif lié a la personne du
médecin.

Ces différents types de motifs de rupture ne peuvent étre définis a priori mais relévent des cas
d'espece, sachant toutefois que les hypotheses de ruptures résultant de mesures d'éviction du
service prises en considération de motifs liés a la personne d'un agent s'apparentent selon la
doctrine a des mesures individuelles prises dans l'intérét du service et qui n'ont pas le
caractere de sanction disciplinaire. C'est notamment le cas des décisions de licenciement pour
insuffisance professionnelle (CE Section - 9 décembre 1955 GARYSOS - Leb p. 585. Cour
administrative d'appel de Paris - 13 juin 1989 - Chambre de commerce et d'industrie de Paris ;
CE 31 mai 1989 - Commune de BALLAINVILLIERS).

La décision de rupture ne peut intervenir dans ces deux hypothéses qu'apres avis du CHSCT
compétent.

Le médecin doit en outre étre mis a méme de consulter son dossier individuel et faire I'objet
d'une convocation écrite lui indiquant I'objet de celle-ci.

Lors de I'entretien, l'autorité administrative doit indiquer le ou les motifs de la décision et
recueillir les observations de I'intéressé.

Une procédure d'appel est organisée, lorsque I'avis du CHSCT compétent est défavorable.
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Dans cette hypothése, la décision finale releve du ministre ou de l'autorité administrative
ayant recu délégation.

C. Larupture de I'engagement en cas de faute professionnelle d'ordre déontologique.

La qualification de faute professionnelle d'ordre déontologique ne pouvant relever
directement de l'autorité administrative, cette derniére doit dans cette hypothése engager la
procédure prévue a l'article L. 4124-2 du code de la santé publique lequel dispose que : "les
médecins chargés d'un service public et inscrits au tableau de I'ordre ne peuvent étre traduits
devant le conseil régional (de l'ordre des médecins) a l'occasion des actes de leur fonction
publique, que par le ministre de la santé publique et de la population, le directeur
départemental de la santé ou le procureur de la République".

Dans l'attente de la décision du conseil régional de I'ordre des médecins compétent, l'autorité
administrative a le pouvoir, si cela s'avére nécessaire, de suspendre I'engagement du médecin
en cause.

En toute hypothese, la décision définitive concernant le médecin ne pourra intervenir avant
que l'instance compétente du conseil de I'ordre ait statué. »
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N° 3 : Dispositions juridiques applicables a la médecine du travail dans la fonction
publique hospitaliere (code du travail).

Article L4111-1

Sous reserve des exceptions prévues a l'article L. 4111-4, les dispositions de la présente partie
sont applicables aux employeurs de droit privé ainsi qu'aux travailleurs.

Elles sont également applicables :
1° Aux établissements publics a caractere industriel et commercial ;

2° Aux etablissements publics administratifs lorsqu'ils emploient du personnel dans les
conditions du droit prive ;

3° Aux établissements de santé, sociaux et médico-sociaux mentionnés a l'article 2 de la loi n®
86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliere

Article D4626-1

Les dispositions des chapitres ler a V s'appliquent aux établissements de santé, sociaux et
médico-sociaux et aux syndicats interhospitaliers mentionnés a 1’article 2 de la loi n° 86-33 du
9 janvier 1986 portant dispositions particuliéres relatives a la fonction publique hospitaliére,
sous réserve des dispositions du présent chapitre.

Article D4626-2
Le service de santé au travail est organisé comme suit :

1° Dans les établissements ou syndicats interhospitaliers de plus de mille cing cents agents,
sous la forme d'un service propre a I'établissement ou au syndicat ;

2° Dans les établissements ou syndicats interhospitaliers comptant mille cing cents agents et
moins :

a) Soit sous la forme d'un service propre a I'établissement ou au syndicat interhospitalier ;

b) Soit sous la forme d'un service commun a plusieurs établissements ou syndicats
interhospitaliers ;

c) Soit par convention avec un service de santé au travail interentreprises tel que defini aux
articles D. 4622-22 et suivants lorsque la création d'un service propre ou d'un service commun
se révelerait impossible.
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Article D4626-3

Lorsqu'en application du b du 2° de l'article D. 4626-2, le service de santé au travail est
commun a plusieurs établissements, il peut étre géré par I'un des établissements ou par un
syndicat interhospitalier.

Lorsque ce service est commun a des établissements et syndicats interhospitaliers, il est géré
par I'un de ces établissements ou I'un de ces syndicats interhospitaliers.

Lorsqu'il est commun a plusieurs syndicats interhospitaliers, il est géré par I'un d'eux.
Article D4626-4

L'effectif a prendre en considération pour I'organisation du service de santé au travail est
I'effectif réel de I'ensemble des agents y compris les personnels médicaux, employés dans
I'établissement ou le syndicat au 31 décembre de la derniere année civile

Article D4626-5

Lorsque le service de santé au travail est commun a plusieurs établissements ou syndicats, le
montant total des dépenses est réparti, en fin d'année, entre les établissements et syndicats
intéressés proportionnellement au nombre d'agents employés par chacun d'eux

Article D4626-6

Le chef d'établissement ou le secrétaire général du syndicat établit chaque année un rapport
sur l'organisation, le fonctionnement et la gestion financiére du service de santé au travail. Il
est élaboré selon un modéle fixé par arrété conjoint des ministres chargés de la santé et du
travail

Article D4626-7

Le rapport annuel est présenté pour avis au comité technique et au comité d'hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail. Il est transmis, assorti des avis et observations de ces
comités, dans un délai de deux mois a compter de sa présentation :

1° A l'assemblée gestionnaire ;

2° A l'autorité de tutelle ;

3° Au medecin inspecteur du travail et & I'inspecteur du travail
Article D4626-8

Les dispositions de l'article D. 4627-7 s'appliquent lorsque I'établissement ou le syndicat a
conclu une convention avec un service de santé au travail interentreprises.

Lorsqu'un service de santé au travail est commun a plusieurs établissements ou syndicats
interhospitaliers, un rapport commun est établi. Il retrace I'activité du service commun dans
chacun des établissements ou syndicats concernés. Un exemplaire de ce rapport est adressé au
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chef d'établissement ou au secrétaire général du syndicat, a I'assemblée gestionnaire, au
comité technique, au comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail de chaque
établissement ou syndicat ainsi qu'aux destinataires prévus aux 2° et 3° de l'article précité

Article R4626-9

Les médecins du travail sont recrutés parmi les médecins remplissant les conditions prévues a
l'article R. 4623-2.

Article R4626-10

Le certificat d'études spéciales de médecine du travail et le diplome d'études spécialisés de
médecine du travail ne sont pas obligatoires pour les médecins chargés d'un service de
médecine préventive du personnel en fonction a la date du 8 septembre 1985.

Article R4626-11

Le médecin du travail est lié par un contrat de travail conclu avec I'établissement ou le
syndicat interhospitalier chargé de la gestion du service de santé au travail dans les conditions
prévues par le code de déontologie médicale conformément a un modéle de contrat établi par
arrété conjoint des ministres chargés de la santé et du travail

Article R4626-12

Le médecin du travail ne peut étre nommeé ou licencié que sur avis conforme de I'inspecteur
du travail. Cet avis est pris aprés consultation du comité technique de I'établissement
gestionnaire et du médecin inspecteur du travail

Article R4626-13
Le médecin du travail assure personnellement I'ensemble de ses fonctions.

Elles sont exclusives de toute autre fonction dans I'établissement ou le syndicat
interhospitalier.

Toutefois, dans les centres hospitaliers régionaux faisant partie d'un centre hospitalier et
universitaire les fonctions de médecin du travail peuvent étre confiées a un professeur des
universités-praticien hospitalier en médecine du travail dans les conditions définies a l'article
R. 4626-12. Dans ce cas, les dispositions des articles R. 4626-9 et 4626-11et ne sont pas
applicables.

Article R4626-14

Sous reserve des dispositions du décret n° 83-863 du 23 septembre 1983 relatif au travail a
temps partiel des agents non titulaires des établissements publics de santé, tout service de
santé au travail comprend un médecin du travail employé a temps complet pour mille cing
cents agents.
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Pour tout effectif ou fraction inférieure a mille cing cents agents, il est fait appel a un médecin
du travail employé a temps partiel

Article R4626-15

Lorsque le service de santé au travail comprend plusieurs médecins, la coordination
administrative de leurs activités peut étre confiée a I'un d'entre eux

Article R4626-16

Dans le cas d'un service de santé au travail commun, le temps consacré aux déplacements est
compteé dans le temps de travail du médecin

Article R4626-17

Les établissements et syndicats interhospitaliers mettent a la disposition du médecin du travail
le personnel nécessaire au bon fonctionnement du service selon des normes fixées par arrété
conjoint des ministres chargés de la santé et du travail.

Article R4626-18

Les caractéristiques auxquelles répondent les locaux médicaux et leurs équipements sont
déterminées en fonction de I'importance du service de santé au travail par arrété conjoint des
ministres chargés de la sante et du travail

Article R4626-19

Le médecin du travail est informé par le chef d'établissement ou le secrétaire général du
syndicat interhospitalier de toute déclaration de maladie professionnelle, de maladie
contractée pendant le travail et d'accident du travail.

Il établit, s'il I'estime nécessaire, un rapport sur les mesures a prendre pour éviter la répétition
de tels faits. Ce rapport est adressé au comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de
travail ainsi qu'au chef d'établissement ou au secrétaire général du syndicat qui en adresse
copie a l'autorité de tutelle, a I'inspecteur du travail et au médecin inspecteur du travail.

Article R4626-20

Le médecin du travail consacre a ses missions en milieu de travail le tiers de son temps de
travail

Article R4626-21

Le médecin du travail assiste, avec voix consultative, aux réunions du comité technique
lorsque I'ordre du jour de ce dernier comporte des questions intéressant la santé, la sécurité et
les conditions de travail.
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R4626-22

L'agent fait I'objet, avant sa prise de fonction, d'un examen médical par le médecin du travail.
Celui-ci est informé du poste auquel cet agent est affecté

Article R4626-23
L'examen médical comporte notamment :

1° Une épreuve cutanée a la tuberculine, sauf production d'un certificat de moins de trois mois
émanant d'un pneumophtisiologue agréé ;

2° Une radiographie pulmonaire, sauf si l'intéressé fournit un cliché pulmonaire datant de
moins de trois mois.

Article R4626-24

Le médecin du travail procéde ou fait procéder aux examens complémentaires prévus par les
dispositions en vigueur pour certaines catégories de travailleurs exposés a des risques
particuliers

Article R4626-25

Le médecin du travail veille, sous la responsabilité du chef d'établissement ou du secrétaire
général du syndicat, a l'application des dispositions du code de la santé publique sur les
vaccinations obligatoires.

Il procéde lui-méme ou fait proceder a ces vaccinations ainsi qu'a celles qui seraient imposees
par une épidémie. Les agents peuvent les faire pratiquer par le médecin de leur choix. Ils
fournissent un certificat détaille.

Le meédecin du travail est habilité a pratiquer les vaccinations qui sont recommandées en cas
de risques particuliers de contagion.

Article R4626-26
Les agents bénéficient d'un examen médical au moins une fois par an.

Des examens plus fréquents peuvent étre réalisés, a la diligence du médecin, pour les
catégories d'agents exposés eux-mémes a des risques particuliers ou susceptibles d'exposer
leur entourage a des risques collectifs

Article R4626-27

Bénéficient d'une surveillance médicale renforcee :

1° Les femmes enceintes ;

2° Les meres d'un enfant 4gé de moins de deux ans ;

3° Les jeunes travailleurs &gés de moins de dix-huit ans ;
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4° Les travailleurs handicapés ;
5° Les agents réintégrés apres un congé de longue durée ou de longue maladie ;

6° Les agents ayant changé de type d'activité ou d'établissement pendant une période de dix-
huit mois a compter de leur nouvelle affectation

Article R4626-28

Le médecin du travail se conforme aux dispositions Iégales relatives aux travaux nécessitant
une surveillance médicale renforcee.

Article R4626-29

L’agent bénéficie d'un examen de reprise par le médecin du travail :

1° Apres un congé de maternité ;

2° Aprés une absence pour cause de maladie professionnelle ;

3° Apres une absence pour cause d'accident du travail ;

4° Apres une absence de trois semaines au moins pour cause de maladie non professionnelle ;
5° Aprés une absence de plus de trois mois.

Article R4626-30

Le médecin du travail peut prescrire les examens complémentaires nécessaires :

1° A la détermination de l'aptitude de l'agent au poste de travail et notamment au dépistage
des affections comportant une contre-indication a ce poste de travail ;

2° Au dépistage d'une maladie professionnelle ou susceptible de I'étre ou imputable au service

3° Au dépistage des affections susceptibles d'exposer I'entourage de l'agent a des risques de
contagion.

A cet effet, il est informé de tout changement d'affectation et peut, a cette occasion, prendre
I'initiative de procéder a un nouvel examen de l'agent

Article R4626-31

Les examens médicaux prévus a la présente sous-section sont a la charge de I'établissement ou
du syndicat, lequel fournit au médecin du travail le moyen d'assurer le respect de lI'anonymat
des examens.

Dans la mesure ou ces examens ne peuvent étre réalisés dans I'établissement ou le syndicat, le
médecin choisit I'organisme chargé de les pratiquer.
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Article D4626-32

Le médecin du travail établit chaque année, selon les modalités prévues par arrété conjoint des
ministres chargés de la santé et du travail, un rapport d'activité qu'il présente au comité
technique.

Ce rapport, assorti de l'avis du comité technique, est transmis au chef d'établissement ou au
secretaire général du syndicat et au médecin inspecteur du travail dans un délai d'un mois a
compter de sa présentation.

Le chef d'établissement ou le secrétaire général du syndicat adresse une copie du rapport au
comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail, a I'assemblée gestionnaire et a
l'autorité de tutelle.

Article D4626-33

Au moment de la visite d'embauche, le médecin du travail constitue un dossier médical, qui
est complété aprés chaque examen médical ultérieur. Toutes dispositions sont prises pour
assurer le secret médical et I'inviolabilité du fichier tenu par le médecin.

Lorsqu'un agent en fait la demande, un double de ce dossier est remis a son medecin traitant
Article D4626-34

Lorsque I'agent quitte I'établissement ou le syndicat, un double du dossier médical peut étre
remis, avec son accord, au médecin chargé de la protection médicale du personnel dans sa
nouvelle affectation.

En cas de refus de cet accord, la liste des vaccinations pratiquées et les résultats des tests
tuberculiniques sont transmis.

Article D4626-35

Le médecin du travail établit, a lI'issue de chacun des examens médicaux prévus a la sous-
section 2 de la section 4, une fiche médicale d'aptitude, dans la forme prévue par arrété
conjoint des ministres chargés de la santé et du travail.

Cette fiche ne contient aucun renseignement sur la nature des affections dont I'agent serait ou
aurait éeté atteint. Elle mentionne uniquement les contre-indications ou les recommandations
concernant l'affectation éventuelle a certains postes de travail.

Elle est établie en double exemplaire, dont I'un est remis a lI'agent et I'autre conservé dans son
dossier administratif.
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N° 4 : Arrété du 5 décembre 2012 fixant les modalités d'adoption et le contenu du bilan
social des établissements publics énumerés a I'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier
1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére.

Extrait de I’annexe fixant la liste des informations devant figurer au bilan social.

V. — Santé et sécurité au travail

Indicateur n° 19 : nombre d'accidents de travail au cours de I'année n (*).
Sous-indicateurs :

19.1. Taux de fréquence des accidents de travail (*).

19.2. Nombre de jours de congés de maladie suite a un accident de travail (*).
19.3. Indication des 3 causes d'accident de travail les plus fréquentes (*).

19.4. Indication des 3 causes d'arrét de travail les plus fréquentes (*).

19.5. Indication des 5 métiers les plus touchés par les accidents de travail.

19.6. Indication des 3 tranches horaires (plages de deux heures) pendant lesquels les accidents
de travail surviennent le plus souvent.

19.7. Indication du moment de I'accident (début, milieu ou fin de service).

19.8. Indication des 3 types d'horaires pendant lesquels les accidents de travail surviennent le
plus souvent (horaire de nuit, horaire de jour, horaire dérogatoire [en douze heure, etc.], autre
type d'horaire [préciser]).

Indicateur n° 20 : nombre de jours d'arrét pour maladies professionnelles et maladies
reconnues imputables au service (*).

Sous-indicateurs :
20.1. Présentation de l'indicateur par genre.

20.2. Nombre de maladies professionnelles et de maladies reconnues imputables au service
reconnues au cours de l'année n.

Indicateur n° 21 : thématique de la responsabilité sociale de I'établissement.
Sous-indicateurs :

21.1. Taux de travailleurs handicapés au sein de I'établissement (*).
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21.2. Nombre de personnes qui ont changé d'affectation pour raison de santé par genre ; a
présenter par catégorie A, B, et C, par filiere (*).

21.3. Citer les 5 principales causes de reclassement.

21.4. Nombre de contrats aidés présents dans I'établissement sur tout ou partie de I'année n.
21.5. Nombre de contrats d'apprentissage signés au cours de I'année n.

21.6. Nombre de stagiaires accueillis.

21.7. Contribution financiere en matiére sociale (aide au logement, créche, amélioration des
conditions de travail, etc.).

21.8. Nombre de places offertes en creche.
21.9. Nombre de demandes insatisfaites en créche.

21.10. Existence d'un service de restauration pour le personnel — le cas échéant, politique
tarifaire mise en place (prix moyen du repas).

21.11. Politique de I'établissement en matiére de transports.

Indicateur n° 22 : existence du document unique (*).

Sous-indicateurs :

22.1. Date de derniére mise a jour.

22.2. Taux de risques faisant I'objet d'un plan d'action ou de prévention.

Indicateurs n° 23 : thématique de I'égalité professionnelle entre les hommes et les femmes.
Sous-indicateurs :

23.1. Rémunération brute moyenne (primes et indemnités comprises) par genre par filiere (*).
23.2. Taux d'agents a temps partiels par genre.

23.3. Part des primes et indemnités dans la rémunération globale par genre (*).
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N° 5 : Dispositions juridiques applicables a la médecine professionnelle et préventive
dans la fonction publique territoriale.

Loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a la fonction
publique territoriale.

Article 108-2

Les services des collectivités et des établissements mentionnés a l'article 2 doivent disposer
d'un service de médecine préventive, soit en créant leur propre service, soit en adhérant aux
services de santé au travail interentreprises ou assimilés, a un service commun a plusieurs
collectivités ou au service créé par le centre de gestion. Les dépenses résultant de I'application
du présent alinéa sont a la charge des collectivités et établissements intéressés. Le service est
consulté par l'autorité territoriale sur les mesures de nature a améliorer I'nygiéne générale des
locaux, la prévention des accidents et des maladies professionnelles et I'éducation sanitaire.

Le service de médecine préventive a pour mission d'éviter toute altération de I'état de santé
des agents du fait de leur travail, notamment en surveillant les conditions d’hygiene du travail,
les risques de contagion et I'état de santé des agents. A cet effet, les agents font I'objet d'une
surveillance médicale et sont soumis & un examen médical au moment de I'embauche ainsi
gu'a un examen médical périodique dont la fréquence est fixée par décret en Conseil d'Etat

Décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif a I'hygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu'a la
médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale

Article 10

Les collectivités et établissements visés a l'article ler disposent d'un service de médecine
préventive dans les conditions définies a I’article 108-2 de la loi du 26 janvier 1984 précitée.

Article 11

I.- Les missions du service de médecine préventive sont assurées par un ou plusieurs
médecins appartenant :

-soit au service créé par la collectivité ou I'établissement ;
-soit & un service commun a plusieurs collectivités auxquelles celles-ci ont adhéré ;

-soit & un service de santé au travail régi par le titre 1l du livre VI de la quatrieme partie du
code du travail avec lequel la collectivité ou I'établissement passe une convention aprés avis
du comité mentionné a l'article 37. Dans ce cas, les articles du code du travail régissant les
organes de surveillance et de consultation des services de santé au travail interentreprises ne
s'appliquent pas et le comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail compétent est
informé pour avis de I'organisation et des modalités de fonctionnement de ce secteur médical ;
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-soit a un service de médecine du travail interentreprises et avec lequel l'autorité territoriale
passe une convention ;

-soit a un service de santé au travail en agriculture prévu a ’article L. 717-2 du code rural
avec lequel l'autorité territoriale passe une convention dans les conditions prévues par ’article
R. 717-38 du méme code ;

-soit, a défaut, a une association a but non lucratif a laquelle la collectivité ou I'établissement a
adhéré, apres avis du comité mentionné a l'article 37 et ayant recu un agrément pour un
secteur médical spécifique réservé aux agents publics dans les conditions prévues par 1’article
11 du décret n° 82-453 du 28 mai 1982 relatif a I'hygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu'a
la prévention médicale dans la fonction publique.

Les médecins peuvent étre assistés par du personnel infirmier et, le cas échéant, par du
personnel de secrétariat médico-social.

Il.- Afin d'assurer la mise en ceuvre des compétences médicales, techniques et
organisationnelles nécessaires a la prévention des risques professionnels et a I'amélioration
des conditions de travail, les services de médecine préventive peuvent faire appel aux cétés du
médecin de prévention et, le cas échéant, du personnel infirmier et de secrétariat médico-
social, a des personnes ou des organismes possédant des compétences dans ces domaines.

L'équipe pluridisciplinaire ainsi constituée est placée sous la responsabilité de l'autorité
territoriale ; elle est animée et coordonnée par le médecin de prévention. L'indépendance des
personnes et organismes associés extérieurs a l'administration est garantie dans le cadre d'une
convention qui précise :

1° Les actions qui leur sont confiées et les modalités de leur exercice ;

2° Les moyens mis a leur disposition ainsi que les régles assurant leur acces aux lieux de
travail et les conditions d'accomplissement de leurs missions, notamment celles propres a
assurer la libre présentation de leurs observations ou propositions.

Les services sociaux peuvent étre associés a la mise en ceuvre des actions menées par I'équipe
pluridisciplinaire

Article 11-1

Le temps minimal que le médecin du service de médecine préventive doit consacrer a ses
missions est fixé a une heure par mois :

-pour vingt agents ;
-dix agents appartenant aux catégories mentionnées a l'article 21
Article 11-2

Le médecin du service de médecine préventive exerce son activité médicale, en toute
indépendance et dans le respect des dispositions du code de déontologie médicale et du code
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de la santé publique. Le médecin de prévention agit dans l'intérét exclusif de la santé et de la
sécurité des agents dont il assure la surveillance médicale. Ce medecin ne peut étre chargé des
visites d'aptitude physique prévues a I’article 10 du décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 pris
pour l'application de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires
relatives & la fonction publique territoriale et relatif & I'organisation des comités médicaux,
aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires
territoriaux. Il ne peut étre médecin de controle.

Sans préjudice des missions des medecins chargés des visites d'aptitude physique, le médecin
de prévention peut formuler un avis ou émettre des propositions lors de I'affectation de I'agent
au poste de travail au vu de ses particularités et au regard de I'état de santé de I'agent.

Dans ce cas, les roles respectifs du médecin de prévention et du médecin agréé s'exercent de
fagon complémentaire : le médecin agréé vérifie l'aptitude a l'exercice d'un emploi public
correspondant aux fonctions postulées ; le médecin de prévention vérifie la compatibilité de
I'état de santé de I'agent avec les conditions de travail liées au poste occupé par I'agent.

Le médecin de prévention recoit de l'autorité territoriale, de celle du centre de gestion lorsqu'il
appartient a celui-ci, une lettre de mission précisant les services pour lesquels il est
compétent, les objectifs de ses fonctions ainsi que les volumes de vacations horaires a
accomplir.

Lorsque l'autorité territoriale décide de ne pas renouveler I'engagement d'un médecin de
prévention, pour un motif tiré du changement dans les modalités d'organisation et de
fonctionnement du service de médecine de prévention, elle en informe le comité d'hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail en lui communiquant les raisons de ce changement.

En cas de rupture du lien contractuel pour un motif disciplinaire ou lié a la personne du
médecin, cette rupture ne peut intervenir qu'apres avis du comité mentionné a l'article 37.
L'autorité territoriale met en outre I'intéresse en mesure de consulter son dossier. Le médecin
doit faire I'objet d'une convocation écrite lui indiquant I'objet de celle-ci. Au cours de
I'entretien, l'autorité territoriale est tenue d'indiquer le ou les motifs de la décision envisagée et
de recueillir les observations de l'intéressé. L'avis eémis par le comité est communiqué sans
délai au médecin ainsi qu'a l'autorite territoriale, qui statue par décision motivée. L'autorité
territoriale informe le comité de sa decision.

En cas de faute professionnelle d'ordre déontologique, l'autorité administrative engage la
procédure prévue a ’article L. 4124-2 du code de la santé publique. Elle peut suspendre le
lien contractuel avec le médecin de prévention en attendant la décision du conseil de I'ordre
des médecins

Article 12

Tout docteur en médecine, pour étre engagé dans un service de médecine préventive, doit étre
titulaire de I'un des dipldmes, titres ou certificats exigés pour exercer les fonctions de médecin
du travail et dont la liste est fixée par ’article R. 4623-2 du code du travail ou d'autres titres
reconnus équivalents dans les conditions prévues par 1’article 13 du décret n° 82-453 du 28
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mai 1982 relatif a I'nygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu'a la prévention médicale dans la
fonction publique.

Toutefois ce certificat n'est pas exigé des médecins en fonctions dans un service de médecine
professionnelle ou de médecine préventive a la date de publication du présent décret
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Missions

N° 6 : Décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif a I'nygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu'a
la prévention médicale dans la fonction publique

N° 7 : Circulaire du 9 ao(t 2011 portant application des dispositions du décret n°82-453 du 28
mai 1982 modifié relatif a ’hygiéne, la sécurité et la prévention médicale dans la fonction

publique.

N° 8 : Décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif a I'nygiéne et a la sécurité du travail ainsi qu'a
la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale
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N° 6 : Décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif a I'hygiene et a la sécurité du travail ainsi
qu'a la prévention médicale dans la fonction publique

Chapitre Il : Missions des services de médecine et de prévention.
Section | : Action sur le milieu professionnel.
Article 15

Le médecin de prévention est le conseiller de I'administration, des agents et de leurs
représentants en ce qui concerne :

1° L'amélioration des conditions de vie et de travail dans les services ;
2° L'hygiéne générale des locaux de service ;
3° L'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la physiologie humaine ;

4° La protection des agents contre I'ensemble des nuisances et les risques d'accidents de
service ou de maladie professionnelle ou a caractére professionnel ;

5° L'hygiéne dans les restaurants administratifs ;
6° L'information sanitaire.
Article 15-1

Dans chaque service ou etablissement public de I'Etat entrant dans le champ d'application du
présent décret, le médecin de prévention établit et met a jour périodiquement, en liaison avec
I'agent désigné en application de l'article 4 du présent décret et aprés consultation du comité
d'hygiéne et de sécurité territorialement compétent, une fiche sur laquelle sont consignés les
risques professionnels propres au service et les effectifs d'agents exposés a ces risques.

Le médecin de prévention a accés aux informations utiles lui permettant d'établir la fiche des
risques professionnels sus évoquée.

Cette fiche est communiquée au chef de service ou d'établissement. Elle est tenue a la
disposition des agents mentionnes aux articles 5, 5-4 et 5-5 du présent décret. Elle est
présentée au comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail en méme temps que le
rapport annuel du médecin de prévention prévu aux articles 28 et 63 du présent decret.

Les comités d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail sont, en outre, régulierement
informés de I'évolution des risques professionnels entrant dans leur champ de compétence.

Article 16
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Avec les autres personnels mentionnés a l'article 11, le médecin de prévention est
obligatoirement associé aux actions de formation a I'hygiene et a la sécurité prévues au titre 11
ainsi qu'a la formation des secouristes mentionnés a l'article 14

Article 17

Le médecin de prévention est obligatoirement consulté sur les projets de construction ou
ameénagement importants des batiments administratifs et de modifications apportées aux
équipements

Article 18

Le médecin de prévention est obligatoirement informé, avant toute utilisation de substances
ou produits dangereux, de la composition de ces produits et de la nature de ces substances
ainsi que de leurs modalités d'emploi

Article 19

Le médecin de prévention peut demander & I'Administration de faire effectuer des
prélevements et des mesures aux fins d'analyse. Le refus de celle-ci doit étre motivé. Le
médecin en informe I'organisme qui est compétent en matiére d'hygiéne et de sécurité en
application du chapitre 1V du présent décret. Il est informé des résultats de toutes mesures et
analyses.

Article 20

Le médecin de prévention participe aux études et enquétes épidémiologiques

Article 21

Le médecin de prévention doit consacrer a sa mission en milieu de travail au moins un tiers du
temps dont il dispose en application des dispositions de l'article 12 du présent décret.

Section 11 : Surveillance médicale des agents.
Article 22

Les administrations sont tenues d'organiser un examen médical annuel pour les agents qui
souhaitent en bénéficier.

Article 23

Le médecin de prévention peut recommander des examens complémentaires. Dans le respect
du secret médical, il informe I'’Administration de tous risques d'épidémie.

Article 24
Le médecin de prévention exerce une surveillance médicale particuliére a I'égard :
- des handicapés ;
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- des femmes enceintes ;
- des agents réintégrés apres un congé de longue maladie ou de longue durée ;
- des agents occupant des postes définis a l'article 15-1 ci-dessus ;

- et des agents souffrant de pathologies particuliéres déterminées par le médecin de prévention

Le médecin de prévention définit la fréquence et la nature des visites médicales que comporte
cette surveillance médicale et qui doit étre au moins annuelle. Ces visites présentent un
caractére obligatoire

Article 24-1

Les agents qui ne relevent pas de l'article 24 ci-dessus et qui n‘auraient pas bénéficié de
I'examen médical prévu a l'article 22 du présent décret font I'objet d'une visite médicale
aupres d'un médecin de prévention tous les cing ans. lls fournissent a leur administration la
preuve qu'ils ont satisfait a cette obligation. A défaut, ils sont tenus de se soumettre a une
visite medicale auprés du médecin de prévention de leur administration.

Article 25

Des autorisations d'absence sont accordées pour permettre aux agents de subir les examens
médicaux prévus aux articles 22, 23, 24 et 24-1.

Article 26
Le médecin de prévention est habilité a proposer des aménagements de poste de travail ou de
conditions d'exercice des fonctions justifiés par I'age, la résistance physique ou I'état de santé

des agents.

Il peut également proposer des aménagements temporaires de poste de travail ou de
conditions d'exercice des fonctions au bénéfice des femmes enceintes.

Lorsque ces propositions ne sont pas agréées par I'administration, celle-ci doit motiver son
refus et le comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail doit en étre tenu informé.

Article 27

Le médecin de prévention est informé par I'Administration dans les plus brefs délais de
chaque accident de service ou de travail et de chaque maladie professionnelle ou a caractere
professionnel.

Article 28

Le médecin de prévention rédige chaque année un rapport d'activité qui est transmis au chef
de service et au comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de travail.

Article 28-1
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En cas contestation des agents, concernant les propositions formulées par le médecin de
prévention en application de l'article 26 du présent décret, le chef de service peut, le cas
échéant, saisir pour avis le médecin inspecteur régional du travail et de la main-d’ceuvre
territorialement compétent.

Article 28-2

Un dossier médical en santé au travail est constitué par le médecin de prévention dans les
conditions prévues a ’article L. 4624-2 du code du travail. Lors du premier examen médical,
le médecin de prévention retrace dans le respect des dispositions prévues aux articles L. 1110-
4 er L. 1111-7 du code de la santé publique les informations relatives a I'état de santé de
I'agent ainsi que les avis des différentes instances médicales formulés en application de
I’article 63 de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a la
fonction publique de I'Etat.

Le modele du dossier médical, la durée et les conditions de sa conservation sont fixés par
arrété conjoint des ministres chargés du travail et de la fonction publique
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N° 7 : Circulaire du 9 ao(t 2011 portant application des dispositions du décret n°82-453
du 28 mai 1982 modifié relatif a ’hygiene, la sécurité et la prévention médicale dans la
fonction publique.

V.3. Les missions de la médecine de prévention

Les missions du médecin de prévention sont définies par le chapitre 11 du décret n°82-453 du
28 mai 1982 relatif a I’hygiene et a la sécurité du travail ainsi qu’a la prévention médicale
dans la fonction publique.

La médecine de prevention vise a prendre en compte les risques et la santé des agents, en
rapport avec leur activité et leur environnement professionnel. Il agit dans 1’intérét exclusif de
la santé et de la sécurité des agents dont il assure la surveillance médicale.

Le médecin de prévention est chargé de prévenir toute altération de la santé des agents du fait
de leur travail (art.10 du décret n°82-453). Pour cela, a | 'instar des médecins du travail
relevant des dispositions du code du travail, les médecins de prévention se voient confier deux
grands types de missions : lI'action sur le milieu professionnel et la surveillance médicale des
agents. Ils peuvent par ailleurs, étre amenés a intervenir dans le champ de la médecine
"statutaire”.

Le médecin de prévention dispose de deux types de moyens d’action :

. L’action sur le milieu professionnel qui lui permet d’évaluer les conditions de travail
et d’agir sur elles. Il peut donc visiter les lieux de travail (mais non inspecter) ou plus
particulierement un poste de travail si un probléme se pose plus spécifiquement a un agent. Il
le fait a son initiative, a la demande de I’administration ou des agents eux-mémes. A ce titre,

il est le conseiller des agents et de I’administration.

. La surveillance médicale des agents qui s’exerce dans le cadre de la visite médicale
et/ou au vue des résultats d’examens complémentaires prescrits par le médecin de prévention.

V.3.1. Action sur le milieu professionnel et missions générales de prévention

Au titre du décret de 1982, le médecin de prévention consacre a cette action en milieu
professionnel au moins un tiers de son temps. Cette action est décrite par les articles 15 a 21
du décret.

Dans le cadre de son action sur le milieu professionnel, le médecin de prévention:

. Conseille 1’administration, les agents et leurs représentants sur 1’adaptation des
conditions de travail (adaptation des postes, des techniques et rythmes de travail), notamment
dans les domaines suivants :

- amélioration des conditions de vie et de travail dans les services ;

- hygiéne générale des locaux et des services ;
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- adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la  physiologie humaine;

- protection des agents contre I'ensemble des nuisances et les risques d'accident de service ou
de maladie professionnelle ;

- hygiene dans les restaurants administratifs.
. Information sanitaire

Le médecin de prévention est obligatoirement associé aux actions de formation a I'nygiéne et
a la sécurité, ainsi qu'a la formation des secouristes ;

Le médecin de prévention peut organiser ou participer a des campagnes d’information sur des
sujets divers portant sur des themes de campagnes de politique nationale de santé publique
(SIDA, alcoolisme, tabagisme, MST, dépistage du cancer ...) mais également sur ceux
spécifiques aux milieux dans lesquels le médecin exerce ses fonctions (sur la spécificité d’un
cadre de travail, sur le travail sur écran, sur les accidents d’exposition au sang ...).

Les CHSCT peuvent étre associés a 1’organisation de ce type d’actions qui relévent des
politiques de santé et de sécurité au travail.

- Prévention des maladies contagieuses
- Formation au secourisme (Cf. IV.2.)

. Analyse les postes de travail et leurs exigences physiques et psychologiques, des
rythmes de travail pour mettre en ceuvre des surveillances spéciales et conseiller des
aménagements

Le médecin de prévention est amené a effectuer des visites des lieux de travail. 1l bénéficie, a
cette fin, d'une liberté d'acces aux locaux rentrant dans son champ de compétence. Il examine
les postes de travail, détecte les situations présentant des risques professionnels particuliers et
est habilité en cas de dysfonctionnement a établir les signalements appropriés sous forme de
rapport écrit diffusé aupres de l'autorité administrative dont il reléve et de celle dont dépend
I'agent concerné. Le médecin de prévention rend compte de ces actions en CHSCT.

. Est consulté sur les projets de construction ou aménagements importants des batiments
administratifs et techniques

. Est informé de la composition et de la nature des substances utilisées avant toute
manipulation de produits dangereux et demande a 1’administration de faire effectuer des
prélevements et des mesures aux fins d’analyses

. Propose des mesures de prévention

Le médecin de prévention peut proposer des études épidémiologiques et participe a leur

réalisation. Il informe 1’administration de tous risques d’épidémie dans le respect du secret
médical ;
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Le médecin de prévention joue un r6le majeur en concourant, en tant que conseiller de
I'employeur et des agents, a I'évaluation et a I'analyse du risque, a la mise en place des moyens
de prévention et a la détermination d'un suivi médical adapté. Les mesures de prévention
comprennent des mesures de prévention primaire type de suppression des risques ou de
réduction de ces risques au niveau le plus bas possible, puis des mesures de protection
technique collective et individuelle rigoureuses, une information et une formation adéquate
des salariés exposés, et lorsqu'une vaccination est indiquée, le signalement de cette
vaccination a I'employeur qui peut la recommander a ses agents.

. Les vaccinations

Le médecin de prévention peut proposer ou pratiquer un certain nombre de vaccinations
(primo vaccinations et rappels) dans le cadre de sa pratique quotidienne et dans un but
exclusif de prévention des risques professionnels.

Conformément au décret n° 2004-635 du 30 juin 2004 relatif a la vaccination par le vaccin
antituberculeux BCG et modifiant le code de la santé publique, les médecins de prévention
assurent I’application des dispositions de I’article R. 3112-1 a R. 3112-5 du code de la santé
publique.

De nouvelles constatations épidémiologiques ont entrainé une modification de l'article L.
3111-4 du Code de la Santé publique rendant obligatoires un certain nombre de vaccinations
pour les personnels des organismes de prévention ou de soins, de méme qu'une modification
de l'article L. 3112-1 concernant la lutte contre la tuberculose.

Le médecin de prévention, apres avoir participé a I'évaluation des risques et conseillé sur les
moyens de prévention, se doit de donner une information claire et précise a I'employeur, aux
agents exposés et au CHSCT ou aux délégués du personnel, sur les avantages et les risques
éventuels de chaque vaccination.

Le médecin de prévention peut pratiquer lui-méme ces vaccinations, mais dans des conditions
précisées par la lettre circulaire du 26 avril 1998 relative a la pratique des vaccinations en
milieu de travail par les médecins du travail, jointe en annexe n°11.

Il convient de rappeler que les vaccinations obligatoires pour certaines professions ou pour les
étudiants se destinant a ces professions sont a la charge de I’employeur. Elles peuvent alors
étre réalisées par les services medecine de prévention.

L’obligation faite a ’employeur de vacciner son personnel en cas de risque pour sa santé est
prévue par le code du travail ; celui-ci précise que « I’employeur prend les mesures
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé des travailleurs de I’établissement... il
planifie la prévention...» (article L. 4121-1 du code du travail).

L’article R. 4423-2 oblige I’employeur a évaluer les risques notamment biologiques. L’article
R. 4426-6 du code du travail encadre la prise en charge des vaccins : « I’employeur
recommande, s’il y a lieu et sur proposition du médecin du travail, aux travailleurs non
immunisés contre le ou les agents biologiques pathogénes auxquels ils sont ou peuvent étre
exposés, d’effectuer a sa charge les vaccinations appropriées ».
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Ces dispositions réglementaires relatives a la protection des agents contre les agents
biologiques transposent la directive européenne du 12 octobre 1993 concernant la protection
contre ces agents, et établissent les regles d'une politique de prévention contre I'ensemble de
ces risques auxquels les salariés sont exposés.

. Le médecin contribue a la recherche de mesures susceptibles de prévenir les risques
d’accidents, de service. Il est informé de chaque accident de service et de chaque maladie
professionnelle

En application de I’article 15 du décret du 28 mai 1982, le médecin de prévention « est le
conseiller de I’administration en ce qui concerne la protection des agents contre les risques
d’accidents de service ou de maladie professionnelle ou a caractére professionnel ».

L’administration informe dans les plus brefs délais, les médecins de prévention de chaque
accident de service et de chaque maladie professionnelle ou a caractere professionnel (article
27 du décret du 28 mai 1982).

Une copie des déclarations d’accidents de service et de demandes de reconnaissance de
maladies imputables au service doit étre remise au médecin de prévention. A 1’occasion d’un
accident de travail ou de maladie contractée dans le service, le médecin effectue une étude qui
peut faire I’objet d’un rapport écrit.

Par ailleurs, la communication des accidents de services au comité d’hygi¢ne, de sécurité et
de conditions de travail (CHSCT) est une obligation réglementaire (Cf. point VIII.2.3 et
article 53 du décret du 28 mai 1982 : « Le comité d’hygiene, de sécurité et des conditions de
travail procede dans le cadre de sa mission d’enquéte en matiere d’accidents de service ou de
maladies professionnelles ou a caractére professionnel a une enquéte a 1’occasion de chaque
accident de service ou de chaque maladie professionnelle ou a caractére professionnel au sens
des 3° et 4° de I’article 6.

Les enquétes sont réalisées par une délégation comprenant le président ou son représentant et
au moins un représentant des organisations syndicales siégeant au comité. Le médecin de
prévention, ’assistant ou le cas échéant, le conseiller de prévention, ainsi que 1’inspecteur
santé et sécurité au travail peuvent participer a la délégation.

Le comité est informé des conclusions de chaque enquéte et des suites qui leur sont donnees

»)

La déclaration d’accident de service au CHSCT permet également d’identifier les conditions
de survenue de 1’accident et de collecter les informations nécessaires a la réalisation, si
besoin, d’une analyse de I’accident. L’objectif d’une telle analyse est de mettre en évidence
les causes de I’accident et d’agir sur celles-ci pour éviter qu'un accident similaire ne se
reproduise.

Enfin, elle permet d’établir des statistiques a partir desquelles le CHSCT identifie les besoins
en matiére de santé et de sécurité au travail et détermine les actions a mener prioritairement.

. Le médecin de prévention participe a I'établissement de la fiche relative aux risques
professionnels propres au milieu dans lequel il intervient.
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Il s'agit 1a d'un élément important dans la détermination des obligations en matiére de suivi
médical des agents.

A T’instar des compétences du médecin du travail dans le secteur privé, cette fiche est établie
par le médecin de prévention, sous la responsabilité du chef de service. Elle doit recenser les
risques professionnels propres au service entrant dans le champ d'intervention du médecin de
prévention et mentionner les effectifs potentiellement exposés a ceux-ci.

Le médecin de prévention doit associer I’assistant et conseiller de prévention au suivi de cette
fiche, laquelle doit étre soumise, pour avis, au CHSCT compétent. Il convient, a cet égard, de
préciser que le médecin de prévention est membre de droit du CHSCT auquel il assiste avec
Voix consultative.

Cette fiche est établie conformément aux dispositions de l'article D.4624-37 du Code du
Travail. Il convient donc de se référer pour son établissement aux principes directeurs posés
par cet article ainsi que par les dispositions venues en préciser le sens et la portée (arrété du
29 mai 1989 pris en application de l'article R.241-41-3 du Code du travail et fixant le modele
de la fiche d'entreprise et d'établissement établie par le médecin du travail, JO du 8 juin 1989,
ainsi que l'arrété du ministre du Travail du 11 juillet 1977 fixant la liste des travaux
nécessitant une surveillance médicale spéciale, JO du 24 juillet 1977).

Toutes adaptations utiles liées aux spécificités des services publics concernés doivent
cependant pouvoir y étre apportées. Enfin, le médecin de prévention devra, dans le cadre de
cette tache, avoir acces a tout type d'information utile a I'établissement de la fiche. Pour cela,
I’employeur doit lui fournir notamment les fiches de données de sécurité des produits
chimiques, les résultats des mesures de bruit, etc....

La non fourniture de ces données étant susceptible d’impacter la fiabilité de la fiche, il est de
la responsabilité de I’employeur de permettre au médecin de prévention de bien réaliser sa
mission.

Elle est communiquée au chef du service ou d'établissement. Elle est tenue a la disposition des
agents mentionnés aux articles 5, 5-1, 5-4 et 5-5 du présent décret. Elle est présentée au
CHSCT en méme temps que le rapport annuel du médecin de prévention prévu a ’article 28
du décret. Les CHSCT sont en outre régulierement informés de I'évolution des risques
professionnels entrant dans leur champ de compétence.

Enfin, le médecin de prévention devra, dans le cadre de cette tache, avoir acces a tout type
d'information utile a I'établissement de la fiche. Elle doit étre périodiqguement mise a jour.

Les catégories d’agents répertoriés sur cette fiche sont soumises a une surveillance médicale
annuelle obligatoire.

. Le médecin de prévention participe, en tant que conseiller, a 1’¢élaboration du
document unique d’évaluation des risques professionnels
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. Le médecin de prévention consigne le document d’exposition du suivi des risques
professionnels, ¢laboré par 1’employeur et dont il est destinataire, dans le dossier médical en
santé au travail (cf. point 1.3.2. relatif a ’exigence de tracabilité des risques professionnels)

Le document d’exposition du suivi des risques professionnels est établi par I’employeur, « en
lien avec le médecin de prévention ». il est de la responsabilité¢ de I’employeur, qui a une
obligation générale d’assurer la sécurité et de protéger la santé des agents (article L. 4121-1
du code du travail), de retracer I’exposition éventuelle de ces derniers a des facteurs de
risques professionnels. La réalisation de ce document, qui a d’ailleurs vocation a étre versé au
dossier médical en santé au travail se fait en collaboration avec le médecin du travail.

V.3.2. La surveillance médicale des agents
V.3.2.1. Rappel des obligations Iégales en matiere de surveillance médicale

-Les agents titulaires, stagiaires et non titulaires bénéficient, durant leurs heures de services,
d'un examen médical périodique obligatoire au minimum tous les 5 ans.

Le décret 82-453 modificatif institue la possibilit¢ de formuler un avis ou d’émettre des
propositions lors de I'affectation (deuxiéme alinéa de 1’article 11-1).

Si le médecin de prévention ne peut effectuer les visites d'aptitude physique, il lui est possible
de formuler un avis ou d'émettre des propositions lors de I'affectation de I'agent au poste de
travail au vu de ses particularités et au regard de I'état de santé de lI'agent. Cette intervention
devra étre systématisée lorsqu'il s'agit d'affectation sur des postes comportant des risques
professionnels au sens de l'article 15-1 du décret.

Le médecin de prévention effectue un suivi médical personnalisé de 1’agent visant a vérifier,
dans la durée, la compatibilité entre le poste de travail et son état de sante.

- Dans cet intervalle, les agents qui le demandent, bénéficient d'un examen médical
supplémentaire.

- En plus de cet examen médical minimum, le médecin de prévention exerce une surveillance
médicale particuliére a I'égard de certaines catégories de personnels (personnes reconnues
travailleurs handicapés, les femmes enceintes, les agents réintégrés apres un congé de longue
maladie ou de longue durée, les agents occupant des postes dans des services comportant des
risques spéciaux dans les conditions posées a [D’article 15-1, les agents souffrant de
pathologies particulieres (il peut s’agir notamment de pathologies a caractére préexistant et
nécessitant un suivi médical spécifique)). Le médecin de prévention peut définir la fréquence
et la nature des visites médicales mais il doit respecter 1’obligation d’une visite annuelle
minimum pour ces personnels.

- L’aménagement de poste

D'une fagon générale, s'il apparait, & lI'occasion des visites medicales assurées par le médecin
de prévention, que les conditions de travail ont des conséquences néfastes pour la santé d'un
agent, le médecin de prévention a le pouvoir de " proposer des aménagements de postes de
travail ou de conditions d'exercice des fonctions justifiés par I'age, la résistance physique ou
I'état de santé des agents”. Il peut également proposer des aménagements temporaires de

207



postes de travail ou de conditions d'exercice des fonctions au bénéfice des femmes enceintes.
Conformément a I’article 26 du décret 82-453, lorsque ces propositions ne sont pas agréées
par I’administration, celle-ci doit motiver son refus. Le décret 82-453 modificatif indique par
ailleurs désormais, au dernier alinéa de I’article 26, que le CHSCT doit étre tenu informé de
ce refus.

Il convient de rappeler que I’aménagement du poste de travail peut porter sur un allégement
des taches a accomplir, ’octroi de temps de repos, ’aménagement matériel du poste de
travail.

L’aménagement peut impliquer que le temps de travail soit inférieur a celui effectué dans
I’établissement. Si les attributions de I’agent le permettent, il serait possible qu’une partie des
heures soient effectuées a domicile avec 1’avis du médecin de prévention (QE n°® 49145 du 24
juillet 2000, JO

AN du 30 octobre 2000).

Face a la demande d’un agent, I’employeur est assujetti a une obligation de moyens.
L’employeur ne peut pas se borner a affirmer qu’aucun poste adapté n’est vacant (CAA
Nantes, 14 mars 2003, M. F, req n® 00NT01965 ; CAA Nancy N° 04NC007091er juin 2 006
M.H). Il appartient a I’employeur d’apporter la preuve qu’il a étudié 1’adaptation du poste
occupé. Il appartient a I’employeur de prouver qu’il a effectué les diligences nécessaires pour
trouver un poste (TA Rennes, 27 ao(t 2003, M. M, req n° 021768).

- Enfin, il faut mentionner que, chaque année, le médecin de prévention doit transmettre a
I'Administration et a I'organisme compétent en matiére d'’hygiéne et de sécurité un rapport
dressant le bilan de son activité au cours de I'année écoulée, qu'il s'agisse de son activité a
I'égard du milieu professionnel ou de son activité de surveillance médicale des agents. Pour la
rédaction de ce rapport annuel, les médecins de prévention pourront s'inspirer du rapport
technique type du médecin du travail, qui figure en annexe d'un arrété du ministre du Travail
du 13 décembre 1990 pris en application de l'article D. 4624-42 du code du travail fixant les
modeles de rapport annuel du médecin du travail.

V.3.2.2. Réalisation des visites médicales

L'administration dont il reléve devra s'assurer du bon suivi de cette surveillance médicale
(notamment par le biais des convocations), qui présente un caractére obligatoire.

En toute hypothese, les autorisations d'absence nécessaires doivent étre accordées aux agents
pour leur permettre de subir les examens médicaux en cause.

Sur le plan pratique, la premiére visite médicale donne lieu a la constitution d'un dossier
médical qui est ensuite complété apres chaque visite médicale ultérieure.

De plus, chacune de ces visites doit donner lieu a I'établissement, en deux exemplaires, d'une

fiche de visite : I'un de ces exemplaires est remis a I'agent ; l'autre est versé au dossier médical
de l'agent.
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Le médecin de prévention peut, en outre, préconiser des examens médicaux complémentaires

ainsi qu’il est prévu a I’article 23 du décret du 28 mai 1982 et par analogie avec I’article
R.4624-25 du code du travail.

Enfin, les services de médecine de prévention ne sont pas des services d’urgence. Cependant,
le médecin, lorsqu’il est présent, se doit d’intervenir pour apporter assistance a toute personne
en danger et conseille le chef de service sur la conduite a tenir en cas d’accident.

V.3.2.3. Le dossier médical en santé au travail

L'article 27 du décret portant modification du décret n°82-453 du 28 mai 1 982 crée un nouvel
article 28-2 qui créé dans le statut le dossier médical de santé au travail.

L’article 28-2 indique « qu’un dossier médical en santé au travail est constitué par le médecin
de prévention dans les conditions prévues a I’article L. 4624-2 du code du travail. Le médecin
de prévention retrace dans le respect des dispositions prévues aux articles L. 1110-4 et L.
1111-7 du code de la santé publique les informations relatives a 1’état de santé de I’agent ainsi
que les avis des différentes instances médicales formulés dans le cadre de I’application de
I’article 63 de la loi n°84 -16 du 11 janvier 1984.

Le modele du dossier médical, la durée et les conditions de sa conservation sont fixés par
arrété conjoint des ministres chargés du travail et de la fonction publique ».

Cette modification reglementaire est liée a la loi n° 2010-1330 du 9 novembre 2010 portant
réforme des retraites et notamment a son article 60, créant l'article L. 4624-2 du code du
travail qui donne une valeur législative au dossier médical en santé au travail."Un dossier
médical en santé au travail, constitué par le médecin du travail, retrace les informations
relatives a I'état de santé du travailleur, aux expositions auxquelles il a été soumis, ainsi que
les avis du medecin du travail ».

L’objectif de cette mesure est de renforcer les mesures de prévention. Pour cela, les
expositions aux risques professionnels seront désormais obligatoirement enregistrées dans un
dossier médical individuel de santé au travail. Cette mesure présente un intérét en matiere
d'amélioration de la santé au travail car elle permet d'agréger les documents médicaux qui
peuvent étre éparpillés entre différentes administrations suivant le parcours professionnel de
I'intéressé et d'avoir ainsi "une photographie (un bilan) médical(e) exhaustive™ de l'intéressé
ce qui présente un intérét majeur notamment en cas d'expositions a I'amiante par exemple. En
effet, la tracabilité constitue un objectif essentiel en matiére de prévention des risques.

Par ailleurs, cette mesure tend a faciliter I'accés de I'intéressé aux informations médicales et
s'inscrit ainsi dans la continuité des dispositions de l'article 14 1V de la loi du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé (modifiant I'article 6 de la
loi du 17 juillet 1978).

L'article 28-2 inséré décline ainsi la base législative existante du code du travail (article L.
4624-2 du code du travail) pour la fonction publique en 1’adaptant aux spécificités statutaires,
en particulier en matiére de reclassement pour inaptitude physique.

Un arrété conjoint des ministres chargés du travail et de la fonction publique précisera le
modele du dossier médical, la durée et les conditions de sa conservation, qui tout en reprenant
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les principes fixés dans le code du travail, 1’adaptera sur certains points aux spécificités de la
fonction publique.

Les grands principes qui régissent le dossier médical de santé au travail sont les suivants :

La premiére visite médicale donne lieu a la constitution d’un dossier médical, complété a
chaque visite par le médecin de prévention. Le dossier médical est conservé au sein du cabinet
médical, dans une armoire fermée a clef. Paralléelement, une attention spéciale doit étre portée
a la sécurité informatique.

En aucun cas, le dossier ne peut étre transmis a une autorité administrative.

Les régles du code de déontologie s’appliquent dans la transmission du dossier en cas de
mutation de I’agent et dans les modalités d’accés de ’agent a une information sur son état de
santé. En cas de mutation c’est sur autorisation écrite de 1’agent que son dossier médical est
transmis au médecin de prévention du nouveau lieu d’affectation. A son arrivée dans le
nouveau poste, le fonctionnaire donne 1’autorisation écrite au médecin de prévention d’obtenir
le transfert de son dossier médical.

Le médecin qui part a la retraite transfere les dossiers a son successeur. S’il n’est pas encore
nomme¢, il transmet I’ensemble des dossiers au médecin inspecteur régional du travail. C’est
aupres de ce dernier que son successeur les obtiendra.

En cas de rupture d’une convention avec un service inter-entreprise, le dossier est transfére,
aprés 1’autorisation de chaque agent, & un autre médecin. Le dossier est demandé par le
médecin nouvellement désigné.

Par ailleurs, une copie du dossier ne peut étre communiquée qu’aux médecins inspecteurs
régionaux du travail ou, a la demande de I’agent, au médecin de son choix, 1’original du
dossier médical devant étre conservé au sein du service médical.

V.3.2.4. Définition des conditions matérielles d'exercice des missions du médecin de
prévention

Il est nécessaire que le médecin dispose de locaux composés d'un bureau du médecin, d'une
salle d'attente et eventuellement d'un bureau pour le secrétariat et d'un bureau pour
I'infirmiére.

Le cabinet médical doit étre aisément accessible a tous les agents, y compris aux agents
handicapés dans un fauteuil roulant.

La lettre de mission a vocation a préciser les conditions matérielles d'exercice des missions du
médecin de prévention (locaux adaptés, personnel éventuel, conditions pratiques permettant
d'assurer le respect du secret medical).

V.3.3. Autres missions

V.3.3.1. Intervention du médecin de prévention dans le champ de la médecine
“statutaire™
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Cette intervention ne figure pas au sein des dispositions du décret relatif a I'hygiene, a la
sécurité et a la médecine de prévention mais dans celles du décret n° 86-442 du 14 mars 1986
relatif a la désignation des médecins agréés, a l'organisation des comités médicaux et des
commissions de réforme, aux conditions d'aptitude physique pour I'admission aux emplois
publics et au régime de congés de maladie des fonctionnaires (articles 18, 26, 32, 34 et 43).

Le médecin de prévention assure le suivi des dossiers médicaux aupres des instances
concernées (Comité Médical, Commission de Réforme...).

Le médecin de prévention assure le suivi des personnels en difficulté et les relations avec le
comité médical et la commission de réforme dans tous les cas prévus aux articles 18, 26, 32,
34 et 43 du décret n° 86-442 du 14 mars 1986 relatif a la désignation des médecins agréés, a
I'organisation des comités médicaux et des commissions de réforme.

Dans chacune de ces hypotheses, le médecin de prévention est amené a jouer un réle
consultatif important sous la forme d'avis ou d'observations écrites.

Ainsi, en application de l'article 18 du décret précité de 1986, "le médecin chargé de la
prévention, attaché au service auquel appartient le fonctionnaire dont le cas est soumis au
comité médical ou a la commission de réforme, est informé de la réunion et de son objet. Il
peut obtenir, s'il le demande, communication du dossier de l'intéressé. Il peut présenter des
observations écrites ou assister a titre consultatif a la réunion ; il remet obligatoirement un
rapport écrit dans les cas prévus aux articles 26,

32, 34 et 43 du décret", a savoir :

. dans tous les cas ou un fonctionnaire demande le bénéfice des dispositions de l'article
34 (2°) 2eme alinéa, de la loi du 11 janvier 1984 (maladie provenant de I'une des causes
exceptionnelles prévues a l'article L.27 du code des pensions civiles et militaires de retraite ou
accidents survenus dans I'exercice ou a I'occasion de I'exercice de ses fonctions) (article 26 du
décret de 1986) ;

. lorsqu'un congé de longue durée est demandé pour une maladie contractée dans
I'exercice des fonctions (article 32 du décret de 1986) ;

. lorsqu'un chef de service estime que I'état de santé d'un fonctionnaire pourrait justifier
sa mise en congé d'office de longue maladie ou de longue durée (article 34 du décret de 1986)

. lorsqu'un fonctionnaire ayant bénéficié d'un congé de longue maladie ou d'un congé de
longue durée envisage la possibilité de reprendre ses fonctions (article 43 du décret de 1986).

Bien que non membre de droit du comité médical ou de la commission de réforme (cf. le
point V.2.2.1.B supra), la présence du médecin de prévention dans ces différentes hypothéses
apparait tout a fait opportune et de nature a éclairer ces instances sur les cas examinés.

Enfin, le médecin de prévention peut étre amené a intervenir dans le cadre de la procédure de
reclassement d'un fonctionnaire devenu inapte a l'exercice de ses fonctions. L'article ler du
décret n° 84-1051 du 30 novembre 1984 prévoit sur ce point que : "Lorsqu'un fonctionnaire
n'est plus en mesure d'exercer ses fonctions, de fagon temporaire ou permanente, et si les
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nécessités du service ne permettent pas un aménagement des conditions de travail,
I'administration, aprés avis du médecin de prévention, dans I'hypothése ou I'état de ce
fonctionnaire n'a pas rendu nécessaire I'octroi d'un congé de maladie, ou du comité médical, si
un tel congé a été accordé, peut affecter ce fonctionnaire dans un emploi de son grade dans
lequel les conditions de service sont de nature a permettre a l'intéressé d'assurer les fonctions
correspondantes.”

V.3.3.2. Participation éventuelle au comité technique

Le médecin de prévention participe au comité technique en élaborant des documents relatifs
au suivi de la santé des agents (vaccination, étude de poste, enquétes...). Par ailleurs, dans le
cas ou le comité technique exerce les compétences du CHSCT (cf point V1.2), le médecin de
prévention doit étre associé aux réunions du comité technique traitant des problématiques
relevant du CHSCT.

V.3.3.2. Participation aux CHSCT

Par I’exercice méme de sa mission, le médecin de prévention a un rdle important a jouer dans
le cadre du CHSCT ou sa présence est obligatoire. 1l doit apporter a cet organisme consultatif
des ¢léments d’information et de réflexion utiles a 1’orientation de ses délibérations ; il peut
proposer des actions ciblées.

Il présente au CHSCT son rapport annuel d’activité écrit.

Il ne participe pas au vote sur les délibérations.
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N° 8 : Décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif a I'hygiene et a la sécurité du travail ainsi
gu'a la medecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale

CHAPITRE I : Missions des services de médecine préventive.
SECTION I : Action sur le milieu professionnel.
Article 14

Le service de médecine préventive conseille l'autorité territoriale, les agents et leurs
représentants en ce qui concerne :

1° L'amélioration des conditions de vie et de travail dans les services ;
2° L'hygiene générale des locaux de service ;
3° L'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la physiologie humaine ;

4° La protection des agents contre lI'ensemble des nuisances et les risques d'accidents de
service ou de maladie professionnelle ou a caractére professionnel ;

5° L'hygiéne dans les restaurants administratifs ;
6° L'information sanitaire.
Article 14-1

Dans chaque service d'une collectivité territoriale et dans chaque établissement public
relevant d'une collectivité territoriale ou établissement public des collectivités territoriales
entrant dans le champ d'application du présent décret, le médecin du service de médecine
préventive établit et tient a jour, en liaison avec 1'agent désigné en application de 1’article 108-
3 de la loi du 26 janvier 1984 susvisée et aprés consultation du comité mentionné a l'article
37, une fiche sur laquelle sont consignés les risques professionnels propres au service et les
effectifs d'agents exposés a ces risques.

Le médecin du service de médecine préventive a acces aux informations lui permettant
d'établir la fiche des risques professionnels mentionnée ci-dessus. Cette fiche est établie dans
les conditions prévues par le code du travail. Elle est communiquée a l'autorité territoriale.
Elle est tenue a la disposition des agents mentionnés a l'article 5. Elle est présentée au comité
mentionné a l'article 37, en méme temps que le rapport annuel du médecin du service de
médecine préventive prévu aux articles 26 et 51.

Le comité mentionné a l'article 37 est, en outre, réguliérement informe de I'évolution des
risques professionnels entrant dans son champ de compétence.

Article 14-2

Le médecin de prévention assiste de plein droit aux séances du comité mentionné a l'article 37
avec voix consultative.
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Article 15

Le service de médecine préventive est associé aux actions de formation a I'nygiéne et a la
sécurité prévues au titre 11 ainsi qu'a la formation des secouristes mentionnés a l'article 13.

Article 16

Le service de médecine préventive est consulté sur les projets de construction ou
aménagements importants des batiments administratifs et techniques et de modifications
apportées aux équipements ainsi que ceux liés aux nouvelles technologies. Il peut procéder a
toute étude et soumettre des propositions.

Il formule des propositions sur I'accessibilité des locaux aux agents handicapés.
Article 17

Le service de médecine préventive est obligatoirement informe, avant toute utilisation de
substances ou produits dangereux, de la composition de ces produits et de la nature de ces
substances, ainsi que de leurs modalités d'emploi.

Article 18

Le service de médecine préventive peut demander a l'autorité territoriale de faire effectuer des
prélevements et des mesures aux fins d'analyses. Le refus de celle-ci doit étre motivé. Le
service de meédecine préventive informe l'organisme compétent en matiére d'hygiene et de
sécurité, en application du titre 1V du présent décret des résultats de toutes mesures et
analyses.

Article 19
Le service de médecine préventive participe aux études et enquétes épidémiologiques.
Article 19-1

Le médecin du service de médecine préventive doit consacrer a sa mission en milieu de travail
au moins le tiers du temps dont il dispose en application de l'article 11-1

SECTION I1 : Surveillance médicale des agents.
Article 20

Les agents des collectivités et établissements mentionnés a l'article ler bénéficient d'un
examen médical périodique au minimum tous les deux ans. Dans cet intervalle, les agents qui
le demandent bénéficient d'un examen médical supplémentaire.

Pour les fonctionnaires territoriaux nommes dans plusieurs emplois permanents a temps non
complet, cet examen médical se déroule dans la collectivité qui emploie le fonctionnaire
pendant la quotité horaire hebdomadaire la plus longue.

Article 21

En sus de l'examen médical prévu a l'article 20, le médecin du service de médecine
professionnelle et préventive exerce une surveillance médicale particuliére a I'egard :

- des personnes reconnues travailleurs handicapés ;
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- des femmes enceintes ;

- des agents réintégrés apres un congeé de longue maladie ou de longue durée ;

- des agents occupant des postes dans des services comportant des risques spéciaux ;
- des agents souffrant de pathologies particulieres.

Le médecin du service de médecine préventive définit la fréquence et la nature des visites
médicales que comporte cette surveillance médicale. Ces visites présentent un caractere
obligatoire.

Article 22

Les médecins du service de médecine préventive peuvent recommander des examens
complémentaires. Dans le respect du secret médical, ils informent I'administration territoriale
de tous risques d'épidémie.

Article 23

Des autorisations d'absence sont accordées par l'autorité territoriale pour permettre aux agents
de subir les examens médicaux prévus aux articles 20, 21 et 22.

Article 24

Les medecins du service de médecine préventive sont habilités a proposer des aménagements
de poste de travail ou de conditions d'exercice des fonctions, justifiés par I'age, la résistance
physique ou I'état de santé des agents.

Ils peuvent également proposer des aménagements temporaires de postes de travail ou de
conditions d'exercice des fonctions au bénéfice des femmes enceintes.

Lorsque l'autorité territoriale ne suit pas I'avis du service de médecine préventive, sa décision
doit étre motivée et le comité d'hygiéne ou, a défaut, le comité technique doit en étre tenu
informe.

En cas de contestation par les agents intéressés des propositions formulées par les médecins
du service de médecine préventive, l'autorité territoriale peut saisir pour avis le médecin
inspecteur régional du travail et de la main-d’ceuvre territorialement compétent.

Article 25

Le service de médecine préventive est informé par l'autorité territoriale dans les plus brefs
délais de chaque accident de service et de chaque maladie professionnelle ou a caractére
professionnel.

Article 26

Le service de médecine préventive établit chaque année un rapport d'activité qui est transmis a
l'autorité territoriale et a I'organisme compétent en matiére d’hygiéne et de sécurité.

Un exemplaire en est transmis au centre de gestion qui établit un rapport de synthése de
I'ensemble des rapports d'activité qu'il a recus et le transmet au Conseil supérieur de la
fonction publique territoriale.
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Article 26-1

Un dossier médical en santé au travail est constitué par le médecin de prévention dans les
conditions prévues a I’article L.4624-2 du code du travail. Lors du premier examen médical,
le médecin de prévention retrace dans le respect des dispositions prévues aux articles L.1110-
4 et L.1111-7 du code de la santé publique les informations relatives a I'état de santé de I'agent
ainsi que les avis des différentes instances médicales formulés en application de I’article 81 de
la loi du 26 janvier 1984 susvisée et de [D’article 3 de la loi n° 2000-628 du 7 juillet 2000
relative a la prolongation du mandat et a la date de renouvellement des conseils
d'administration des services d'incendie et de secours ainsi qu'au reclassement et a la cessation
anticipée d'activité des sapeurs-pompiers professionnels.

Le modele du dossier médical, la durée et les conditions de sa conservation sont fixés par
l'arrété mentionné a I’article 28-2 du décret n° 82-453 du 28 mai 1982 relatif & I'hygiéne et a
la sécurité du travail ainsi qu'a la prévention médicale dans la fonction publique

216



Vivier

N° 9 : Arrété du 22 mars 2011 organisant les études de médecine

N° 10 : Arrété du 19 décembre 2013 fixant le nombre de postes offerts au concours européen

N° 11 : Arrété du 19 décembre 2013 fixant le nombre de postes offerts au concours spécial
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N° 9 : Arrété du 22 mars 2011 organisant les études de médecine en vue du dipléme de
formation générale en sciences médicales

Article 1

Le diplome de formation générale en sciences médicales sanctionne la premiére partie des
¢tudes en vue du diplome d’Etat de docteur en médecine ; il comprend six semestres de
formation validés par 1’obtention de 180 crédits européens, correspondant au niveau licence.
Les deux premiers semestres de la formation correspondent a la premiére année commune aux
¢tudes de santé, organisée par 1’arrété du 28 octobre 2009 susvisé.

Article 2
Les candidats au dipldme de formation générale en sciences médicales prennent une
inscription au début de chaque année universitaire.

Article 3

La formation est organisée dans les universités habilitées, par arrété conjoint du ministre
chargé de I’enseignement supérieur et du ministre chargé de la santé, a délivrer le dipléme
d’Etat de docteur en médecine. La formation mise en place en vue de ce diplome est évaluée
dans le cadre de I’évaluation périodique des établissements.

Article 4

Les enseignements mis en place doivent permettre aux étudiants d’élaborer progressivement
leur projet de formation et, a ceux qui le souhaitent, de se réorienter par la mise en oeuvre de
passerelles.

Un enseignement de langues vivantes étrangeres, une formation permettant 1’acquisition de
I’attestation de formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 1, un apprentissage a la
maitrise des outils informatiques et une initiation a la recherche sont également organisés.

Article 5

La formation a pour objectifs :

— Jl’acquisition des connaissances scientifiques de base, indispensables a la maitrise
ultérieure des savoirs et des savoir faire nécessaires a I’exercice des métiers médicaux. Cette
base scientifique est large, elle englobe la biologie, certains aspects des sciences exactes et
plusieurs disciplines des sciences humaines et sociales ;

— I’approche fondamentale de I’homme sain et de ’homme malade, incluant tous les aspects
de la sémeiologie.

Quatre principes régissent I’acquisition de ces connaissances :

— le rejet de I’exhaustivité : I’enjeu est d’acquérir des concepts qui permettront a I’étudiant,
au cours de ses études ultérieures et de sa vie professionnelle, de disposer des outils pour faire
évoluer ses savoirs et ses savoir-faire. La progression tres rapide des connaissances impose
des choix et conduit a rejeter toute idée d’exhaustivité. Elle rend aussi nécessaire une
initiation a la recherche dans le champ de la santé ;

— la participation active de 1’étudiant : afin de favoriser 1’efficience de la formation, il
convient de privilégier, chaque fois que cela est possible, I’acquisition des connaissances a
travers la participation active de 1’étudiant sous forme de travaux dirigés, d’exposés, de
résolution de cas, de stages pour lesquels un contréle des connaissances adapté est mis en
place ;

— la pluridisciplinarité : les métiers de la santé, au service de ’Homme, s’appuient sur de
nombreuses disciplines, et I’apprentissage de la pluridisciplinarité est nécessaire. Cet
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apprentissage se fait par la mise en place d’unités d’enseignement faisant appel a des
spécialistes de disciplines différentes autour de I’étude d’un organe, d’une grande fonction,
d’une problématique de santé publique ;

— D’ouverture : les métiers de la santé sont nombreux et variés, de méme que les pratiques
professionnelles. Il convient de préparer, dés le niveau licence, les différentes orientations
professionnelles. Dans ce but, la formation comprend, outre un tronc commun, des unités
d’enseignement librement choisies ou libres, définies a I’article 7 et figurant en annexe du
présent arrété. Elles peuvent permettre un approfondissement des connaissances acquises dans
le cadre du tronc commun. Elles peuvent également correspondre a une initiation a la
recherche a travers des parcours de masters.

Elles peuvent enfin concerner des disciplines non strictement médicales. Elles permettent
ainsi aux étudiants d’acquérir des spécificités et de s’engager éventuellement dans des
doubles cursus qu’ils pourront développer au cours de leur formation de niveau master.

Les objectifs et les items correspondant au tronc commun sont énumérés dans I’annexe jointe
au present arrété. lls constituent la trame destinée a faciliter la réflexion des enseignants ainsi
qu’une certaine harmonisation des programmes entre les universités. Il ne s’agit pas de la
définition stricte d’un programme.

Article 6

Les enseignements conduisant au dipldme de formation générale en sciences médicales
comprennent des enseignements théoriques, méthodologiques, appliqués et pratiques et
I’accomplissement de stages. Leur organisation est définie par les instances de I’universitg,
aprés avis du conseil de I'unité de formation et de recherche médicale.

La formation fait appel aux technologies de 1’information et de la communication appliquées
a ’enseignement ; elle est dispensée sur site ou a distance ou selon ces deux modes combinés.

Article 7

Les enseignements sont organisés par disciplines et en partie de facon intégrée, sous forme
d’unités d’enseignement articulées entre elles en cohérence avec les objectifs de la formation.
Ils comprennent les unités d’enseignement du tronc commun, des unités d’enseignement
librement choisies par 1’étudiant sur une liste fixée par l'universit¢ ou des unités
d’enseignement libres.

Les unités d’enseignement du tronc commun représentent au minimum 80 % et au maximum
90 % du total des enseignements. La mutualisation des enseignements entre les filiéres de la
premiére année commune aux etudes de santé est favorisée.

La formation comprend également un stage d’initiation aux soins effectué sous la conduite de
cadres infirmiers d’une durée de quatre semaines, a temps complet et de manicre continue,
dans un méme établissement hospitalier. Pendant ce stage, les étudiants sont également initiés
aux principes de I’hygiéne hospitaliére et aux gestes de premier secours. Ces gestes sont
enseignés sous la responsabilité d’un enseignant-praticien hospitalier désigné pour organiser
cette formation par le directeur de I’unité de formation et de recherche de médecine, apres
avis du conseil de cette derniére.

Les étudiants doivent justifier qu’ils remplissent les conditions exigées par ’article L. 3111-4
du code de la santé publique.

Les établissements susceptibles d’accueillir des stagiaires sont ceux qui ont conclu une
convention avec 1’unité de formation et de recherche de médecine dans laquelle les étudiants
sont inscrits. Ces conventions précisent les modalités d’organisation et de déroulement de ce
stage.
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La validation du stage est prononcée par le directeur de 1’unité de formation et de recherche
sur avis du responsable de la structure d’accueil dans laquelle 1’étudiant a été affecté, dans le
cadre de la convention prévue a 1’alinéa précédent.

D’autres stages, tels que définis en annexe du présent arrété, sont organises en complément
des enseignements dispenses.

Article 8

Les modalités de contrble des connaissances sont arrétées dans les conditions prévues au
premier alinéa de I’article 6 du présent arrété, notamment en ce qui concerne I’acquisition, la
compensation et la capitalisation des unités d’enseignement organisées au-dela de la premiére
année commune aux études de santé.

Les aptitudes et I’acquisition des connaissances sont appréciées chaque semestre soit par un
contrdle continu et régulier, soit par un examen terminal, soit par ces deux modes de contrdle
combinés.

Dans le respect du délai fixé a Particle L. 613-1 du code de 1’éducation, les établissements
publient I’indication du nombre des épreuves, de leur nature, de leur durée, de leur coefficient
ainsi que la répartition éventuelle entre le contrdle continu et le contrdle terminal et la place
respective des épreuves écrites, orales et pratiques.

Article 9

La validation des unités d’enseignement ou des ¢léments constitutifs des unités
d’enseignement permet 1’acquisition des crédits européens correspondants. Le nombre de
crédits européens affectés a chaque unité d’enseignement est fixé sur la base de 30 crédits
pour I’ensemble des unités d’enseignement d’un semestre.

Article 10

Apres accord du ou des responsables pédagogiques, un étudiant peut effectuer une période
d’études a I’étranger. La période d’études validée par I’établissement étranger lui permet
d’acquérir les crédits européens correspondants.

Article 11

Le contrble des aptitudes et des connaissances est organisé a la fin de chaque semestre
d’enseignement. La session de rattrapage intervient dans un délai qui ne peut étre inférieur a
deux semaines apres la publication des résultats semestriels. Dans les conditions prévues a
I’article L. 613-1 du code de 1’éducation, le président de 1’'université nomme le président et les
membres des jurys d’examen.

Article 12

Le diplome de formation générale en sciences medicales est délivré aux étudiants qui ont
validé I’ensemble des unités d’enseignement permettant d’acquérir les 180 crédits européens
correspondant & la formation dispensée.

Article 13
Toutes dispositions contraires au présent arrété sont abrogees.

Article 14

Le présent arrété est applicable a compter de I’année 2011-2012.

Ses dispositions se substituent a celles de I’arrété du 18 mars 1992 relatif au premier cycle et a
la premiere année du deuxiéme cycle des études médicales, lors de 1I’année universitaire 2011-
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2012 en ce qui concerne la deuxiéme année du premier cycle et lors de I’année universitaire
2012-2013 en ce qui concerne la premiére année du deuxieme cycle.

Annexe
| - Enseignements thématiques Santeé-Société-Humanité

Obijectifs généraux :

Développer :

- une culture commune de la santé partagée par I'ensemble des professionnels

- une réflexion éthique (équilibres éthique-juridique-évolution scientifique et technique)

- la connaissance des métiers de la santé

- la connaissance de I'histoire des soins et des sciences

- la connaissance de la santé publique (en particulier santé des populations, priorités,
planification et économie de la santé)

- une culture de la démarche qualité appliquée aux soins : principaux modes d'organisation
des soins conduisant a une amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

- une maitrise des bases élémentaires de la prévention et de I'éducation pour la santé

- une réflexion sur la relation entre soignés et soignants

- la connaissance de la psychologie médicale

- une réflexion sur les bases rationnelles d'une démarche scientifique

Principaux items :

- I'étre humain devant la souffrance et la mort

- expériences et représentations du corps, de la maladie et des traitements

- relations soignants-soignés : formes, acteurs et contextes

- éthique médicale, bioéthique, éthique de la recherche

- politiques et systemes de santé

- savoir scientifique : enjeux et problemes

- réflexion et décision medicales

- institutions et acteurs du soin

- savoirs et pouvoirs médicaux

- relation médecin/malade : aspects psychologiques; réactions psychologiques a la maladie ;
psychologie appliquée aux différents ages de la vie ; effets placebo

- les technologies en santé et modalités de leur évaluation (réseaux de soins, systémes
d'information en santé, gestion du dossier informatisé du patient)

- maladies chroniques et handicap : moyens de compensation et participation sociale

- radioprotection dans un cadre de santé publique, la radioactivité naturelle et artificielle, les
bases de la radioprotection, les principales données réglementaires, la responsabilité des
différents acteurs

- introduction aux principales méthodes épidémiologiques

- prévention et gestion des risques, notion d'événements porteurs de risques

- formation & la démarche scientifique et a I'épistémologie

- origine, principes, limites et modalités pratique de mise en oeuvre de la médecine fondée sur
des preuves

- analyse et amélioration continue des pratiques professionnelles, certification des
établissements

- introduction aux principales théories économiques appliquées a la santé
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Langue étrangere

Obijectifs généraux :

- savoir communiquer, lire et rédiger des documents réglementaires, techniques et
scientifiques (lettres, documents, dossiers), des rapports, des notes, en langue étrangére
notamment I'anglais

- encourager la lecture d'un ou de plusieurs ouvrages sur le theme des sciences de la santé et
de la société ainsi que la lecture de publications en anglais

Biomédecine quantitative (biostatistique)

Obijectifs généraux :

- comprendre les bases quantitatives du raisonnement médical, pour la prévention, le
diagnostic, la prise en charge thérapeutique, et I'évaluation du pronostic du patient

Principaux items :

- savoir interpréter I'évolution de I'incidence, de la mortalité et de la prévalence d'une maladie
chronique

- savoir interpréter les tendances évolutives de I'incidence et de la mortalité du cancer, des
maladies cardio-vasculaires (modéles age-période-cohorte)

- connaitre la définition d'une épidémie, d'une maladie émergente. Comprendre les éléments
d'alerte et de décision découlant de l'identification d'une épidémie, d'une maladie émergente

- appréhender les éléments quantitatifs justifiant la mise en place d'un dépistage

- savoir interpréter les éléments conduisant a la mise en place d'un programme de prévention :
vaccination, mesures sanitaires

- savoir interpréter les propriétés d'un marqueur diagnostique. Comprendre comment ces
propriétés dépendent des variabilités biologique et expérimentale du marqueur

- savoir analyser les éléments conduisant a modifier une stratégie diagnostique : introduction
d'un marqueur, optimisation d'une valeur seuil, prise en compte des caractéristiques de la
population

- comprendre I'évolution des stratégies thérapeutiques : identifier les éléments d'adaptation
prenant en compte la cible thérapeutique, le pronostic individuel, la réponse au traitement.

Connaitre les schémas expérimentaux d'évaluation de ces stratégies

- connaitre les principes de la modélisation statistique. Reconnaitre les modéles descriptifs et
explicatifs

- comprendre l'apport des biomathématiques pour I'étude des mécanismes physiologiques et
physiopathologiques.

Reconnaitre des applications de la modélisation mathématique en pharmacologie, en
épidémiologie infectieuse, en physiopathologie des cancers

- connaitre la contribution respective des dispositifs médicaux et des médicaments dans la
prise en charge des patients.

Comprendre les éventuelles interactions entre dispositifs et médicaments. Connaitre les
specificités de I'évaluation des dispositifs médicaux

- connaitre les techniques d'analyse de la biologie moderne (génome, transcriptome,
protéome), et leur contribution relative pour le diagnostic et le pronostic des maladies

- connaitre les objectifs respectifs des études génétiques familiales et des études génétiques
populationnelles

- savoir interpréter les résultats des études pronostiques
- savoir mettre en relation ces résultats et le pronostic individuel du patient
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- savoir interpréter les différentes mesures de risque et d'impact : risque absolu, risque relatif,
risque attribuable,

- connaitre les principes de I'évaluation des risques en santé : identification des effets
indésirables, pharmacoépidémiologie.

Surveillance de ces risques : pharmacovigilance, matériovigilance

Bases moléculaires et cellulaires des pathologies
Les pathologies indiquées sont données a titre d'exemple.

Obijectifs généraux :

- aspects moléculaires, cellulaires et physiopathologiques communs au groupe de pathologies
considérées

- aspects spécifiques a I'histoire naturelle de chaque maladie avec prise en compte des facteurs
de risque, des facteurs déclenchants, de I'évolution et des complications

- perspectives et cibles thérapeutiques

Principaux items :

Cing derniers items partagés avec l'unité d'enseignement « Biopathologie tissulaire,
illustrations et moyens d'exploration »

- anomalies de structure et de fonctionnalité des constituants cellulaires et pathologies.
Exemples de pathologies concernées : les dyslipidémies, les maladies conformationnelles des
protéines, les maladies des canaux ioniques et des récepteurs membranaires et nucléaires, les
maladies lysosomales

- communication intercellulaire et signalisation, cycle cellulaire, sénescence, stress cellulaire,
régénération-réparation inflammation et pathologies, bases fondamentales de I'oncogenése.
Exemples de pathologies concernées : cancer, maladies neurodégénératives, vieillissement,
maladies chroniques inflammatoires intestinales

- interactions meétabolisme-signalisation-expression génique. Exemples de pathologies
concernées : obésité, athérosclérose, diabete de type I, stéatose hépatique, dysrégulations de
I'noméostasie des électrolytes et de I'azote, maladies métaboliques de surcharge

- principales méthodes d'étude des biomolécules et des cellules

- dosages plasmatiques et urinaires, méthodes d'explorations fonctionnelles, a titre d'exemple
valeur et limites des explorations des protéines plasmatiques (électrophorese,
immunofixation; exemple des dysglobulinémies monoclonales et polyclonales, du syndrome
inflammatoire, etc.)

- méthode d'étude des biomolécules : r6le dans la détermination des structures ; spectroscopie,
diffraction X, RMN,

- I'imagerie optique

- microscopie confocale, microscopie a force atomique, microscopie a deux photons,
microscopie intravitale

- les bases biophysiques du contraste dans les images

- intéréts et applications de I'imagerie numérique : visualisation, traitements, reconstructions
tomographiques

Biopathologie tissulaire, illustrations et moyens d'exploration

Obijectifs généraux :

- comprendre les Iésions des cellules et des tissus en tant que signes des dysfonctionnements
moléculaires/ cellulaires et

sources des symptomes cliniques/paracliniques. Illustrer d'exemples
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- comprendre le role des examens morphologiques, y compris de biologie moléculaire in situ,
dans la démarche diagnostique, I'évaluation du pronostic des maladies et les choix
thérapeutiques

- exposer la place des données pathologiques en santé publique : contribution au dépistage des
cancers, aux registres et aux études épidémiologiques ; constitution et utilisation des
collections biologiques

- faciliter la maitrise d'un vocabulaire médical précis, utile aux exposés physiopathologiques
des enseignements intégres et des dossiers cliniques dans la suite de la formation

- introduire les approches innovantes de la biopathologie moléculaire

- appréhender les principes physiques de I'analyse des tissus et de la création des images

Principaux items :

- gestion du prélevement cellulaire ou tissulaire : du patient aux biocollections

- principales lésions et éléments de nomenclature des processus pathologiques

- exemples pluridisciplinaires intégrés par un choix de modéles physiopathologiques fréquents
et/ou démonstratifs par organe ou par systéeme

Principales méthodes d'étude des tissus (cing premiers items partagés avec l'unité
d'enseignement « Bases moléculaires et cellulaires des pathologies ») :

- méthode d'étude des biomolécules : réle dans la détermination des structures; spectroscopie,
diffraction X, RMN,

- I'imagerie optique

- microscopie confocale, microscopie a force atomique, microscopie a deux photons,
microscopie intravitale,

- les bases biophysiques du contraste dans les images

- intéréts et applications de I'imagerie numérique : visualisation, traitements, reconstructions
tomographiques,

- I'imagerie par rayons X

- les explorations par émission (médecine nucléaire)

- les explorations ultrasonores

- imagerie par résonance magnétique nucléaire

Bases moléculaires, cellulaires et tissulaires des traitements médicamenteux

Obijectifs généraux :

- apprendre aux étudiants a savoir utiliser les données physiologiques, pharmacodynamiques
et pharmacocinétiques nécessaires pour le choix rationnel d'un médicament

- introduire le concept fondamental de I'analyse du rapport bénéfice/risque dans le
raisonnement du médecin en lui apprenant a évaluer a la fois le bénéfice attendu et les risques
prévisibles des médicaments choisis, y compris les risques des interactions médicamenteuses

- sensibiliser les étudiants aux influences des facteurs génétiques et des facteurs
environnementaux sur les effets des médicaments, et montrer comment I'état physiologique ou
pathologique de chaque patient influe sur le choix et le mode de prescription des médicaments
ainsi que sur la réponse aux traitements

Principaux items :

Seules les thématiques générales seront développées ici.

- pharmacodynamie : différents types de récepteurs et leurs modes de régulation, interactions
médicaments-récepteurs,
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relations effets-doses et effets-concentrations, variation des effets des meédicaments dans le
temps, notion de tolérance et de tachyphylaxie, études pharmacogénétiques des récepteurs

- pharmacocinétique : voies d'administration et devenir du médicament dans I'organisme,
notions de biodisponibilité, clairance du médicament et voies d'élimination, passage des
barriéres tissulaires, pharmacogénétique des enzymes du métabolisme et du transport des
médicaments, durée d'action du médicament, mesures de concentrations plasmatiques

des médicaments pour le suivi thérapeutique pharmacologique

- facteurs de variabilité de la réponse aux traitements médicamenteux : facteurs génétiques,
facteurs physiologiques (age, sexe, grossesse), facteurs liés a la pathologie (insuffisance
rénale, insuffisance hépatique, insuffisance cardiaque), facteurs environnementaux (toxiques
de I'environnement, climat, ensoleillement, alimentation, prise de toxicomanogeénes)

- analyse des risques d'effets indésirables liés aux traitements (reconnaissance, analyse
d'imputabilité, analyse des facteurs génétiques, notification, conduite a tenir) et des risques
liés aux interactions médicamenteuses (facteurs génétiques impliqués dans les interactions
médicamenteuses). Notion d'analyse du rapport bénéfice/risque des traitements

- méthodes d'études des effets des médicaments chez I'homme : étapes du développement du
médicament, méthodologie des essais cliniques, principes de sélection des médicaments,
évaluation des médicaments avant et aprés leur mise sur le marché, principes de pharmaco-
épidémiologie

Génétique médicale

Obijectifs généraux :

- connaitre les bases essentielles de I'hérédité humaine, savoir appréhender l'influence du
génome en pathologie humaine

- permettre a I'étudiant, quelle que soit sa future spécialité, d'acqueérir les notions essentielles
au diagnostic et a la prise en charge des patients atteints de maladies génétiques et de leur
famille

Principaux items :

- bases moléculaires des modes de transmission héréditaire (hérédité : mode de transmission,
hérédité multifactorielle (événements épigénétiques), notion de génétique formelle, notion de
génétique des populations)

- maladies de transmission monogénique : dominantes, récessives, liées au sexe

- anomalies chromosomiques et leurs mécanismes

- maladies complexes: malformations, diabéte, cancers, etc.

- conseil génétique et calcul de risque en génétique

- diagnostic prénatal et préimplantatoire

- diagnostic présymptomatique et médecine prédictive

- considérations éthiques, juridiques et psychologiques

- perspectives thérapeutiques

Tissu sanguin et systéme immunitaire. Bases générales

Obijectifs généraux :

Présenter les principaux aspects structuraux de ces tissus mais aussi la dynamique de
fonctionnement de ces systémes en abordant successivement :

- leur organisation générale : de la cellule souche a la cellule différenciée ayant un programme
fonctionnel spécifique

- les principaux mécanismes qui régulent leur homéostasie, a compléter d'exemples illustratifs
de dysfonctionnements

- les moyens d'étude (valeurs normales et quelques exemples illustratifs de valeurs anormales)
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Principaux items :

- principales étapes de I'nématopoiese medullaire (cellules souches, progéniteurs, lignée,
maturation) avec quelques exemples de dysfonctions informatives (syndromes
myeéloprolifératif, lymphoprolifératif, etc.), les différentes cellules sanguines (voie sanguine,
voie hémolymphatique) et étapes de domiciliation tissulaire

- principales étapes de I'hémostase physiologique

- les hématies : aspects structuraux et fonctionnels (le métabolisme de I'héme, etc.)

- les groupes sanguins

- les granulocytes (neutrophile, basophile, éosinophile) : aspects structuraux et fonctionnels
(exemple d'anomalies)

- les phagocytes mononucléés (monocyte-macrophage) : aspects structuraux et fonctionnels
(exemple d'anomalies)

- les mastocytes : aspects structuraux et fonctionnels (exemple d'anomalies)

- structure et organisation générale du systéeme immunitaire (histologie fonctionnelle,
circulation et domiciliation des cellules de I'immunité, immunité locale et systémique,
immunité muqueuse, etc.)

- lymphocytes : origine et différenciation ; récepteurs de reconnaissance ; la notion de
répertoire

- mécanismes effecteurs de I'immunité innée et adaptative : l'inflammation et la réponse
specifique, dynamique et régulation de la réponse immunitaire

- systéme immunitaire (SI) en action : Sl et infection ; exemples de dysfonctions : auto-
immunité, allergie, les déficits immunitaires, allo-immunisation et compatibilité foeto-
maternelle

- méthodes d'étude de I'hématopoiese, de I'homéostasie des cellules sanguines (interprétation
d'un médullogramme, d'un hémogramme)

- principales méthodes d'immuno-analyse et d'immuno-phénotypage (valeurs de référence) ;
principaux éléments d'un bilan de I'immunité humorale et cellulaire

Sémeiologie générale

Obijectifs généraux :

- acquisition des connaissances de base facilitant I'abord et I'examen d'un sujet dans chacune
des spécialités médicales (médecine, chirurgie, psychiatrie, biologie). Celles-ci devront
permettre d'intégrer au mieux la formation complémentaire au cours des stages hospitaliers

- acquisition du raisonnement clinique : analyse du symptéme, prise en compte de la
prévalence et de la gravité des maladies, interrogatoire et examen clinique orientés,
hiérarchisation

- acquisition de connaissances pour des prises de décision en situation d'incertitude

- acquisition des notions de sémantique médicale

- comprendre la signification des principaux marqueurs paracliniques (valeurs physiologiques
et pathologiques) ; a coordonner avec les enseignements intégrés

- connaitre les principaux types de prélévements analysés dans un laboratoire ; a coordonner
avec les enseignements intégrés

Principaux items :

- abord du sujet : la relation médecin-malade ; les modalités et la conduite de l'interrogatoire

- la conduite d'un examen complet systématique :

. les principales plaintes : savoir recueillir les informations sur une douleur, une altération de
I'état général

. les principaux signes cliniques : themes a traiter en coordination avec les enseignements
intégrés
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. les principaux signes paracliniques (biologie, imagerie) : thémes a traiter en coordination
avec les enseignements intégrés

Agents infectieux, hygiéne - aspects généraux

PARTIE 1 :

Obijectifs généraux :

- connaitre les principaux agents infectieux et les enjeux actuels en matiere de santé publique
- connaitre les mécanismes essentiels impliqués dans la relation héte-micro-organismes (avec
ou sans pathogénicité induite)

- connaitre les moyens d'étude d'une infection chez I'hnomme

Principaux items :

- le monde des agents infectieux (incluant agents infectieux émergents et ré-émergents)

- les maladies infectieuses de I'hnomme et dans le monde au XXIéme siecle

- la multiplication des agents infectieux in vitro et in vivo

- la transmission des agents infectieux a I'hGte (réservoirs naturels de germes, flore
commensale, etc.) et la prévention de celle-ci

- le conflit agent pathogéne-hote (facteurs génétiques de sensibilité de I'hdte a I'infection,
bases moléculaires du pouvoir pathogene des agents infectieux, etc.) et les stratégies de
persistance des agents infectieux chez I'hote

- les moyens de détection d'un agent infectieux chez un héte

PARTIE 2 :

Obijectifs généraux :

Cette seconde partie s'inscrit dans la continuité de la premiére et traite des bases
fondamentales de I'épidémiologie, de la physiopathologie et du traitement des maladies
infectieuses  (bactéries, virus, champignons, parasites, agents transmissibles non
conventionnels).

- décrire les principales modalités d'interactions hote-agents infectieux

- développer les différents aspects épidémiologiques, sémiologiques, (cliniques et
biologiques), les outils diagnostiques des maladies infectieuses des zones tempérées et
tropicales)

- développer les bases fondamentales de I'utilisation des anti-infectieux

Principaux items :

- épidémiologie des agents infectieux

- le pouvoir pathogene des agents infectieux (agents modeles par appareil et par organe)

- seméiologie de la présence de I'agent infectieux chez I'hote

- lutte contre les agents infectieux

- les bases de la thérapeutique (structure et mode d'action des antibiotiques, des antiviraux,
des antiparasitaires, des antifongiques, mécanismes de résistance et effets indésirables)

- les bases de la prévention de I'nomme contre les agents infectieux (hygiene, vaccination)

Il - Enseignements intégreés (appareils, systemes et fonctions)

Obijectifs :

- Etablir, dans un continuum cohérent, un socle de connaissances fondamentales utile & une
vision intégrée du fonctionnement des appareils et systemes en abordant les différents themes
suivants :

. données embryologiques, anatomiques, histologiques et physiologiques
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. séméiologies clinique et paraclinique (dont biochimique et radiologique)

. quelques exemples didactiques de dysfonctions incluant I'anatomopathologie

- Introduction a la physiopathologie et aux approches pharmacologiques. Faciliter ainsi
I'abord des dossiers cliniques proposés dans la suite du cursus. Tenir compte au sein de
chaque domaine d'enseignement des spécificités liées aux ages extrémes de la vie.

Appareil digestif

Obijectifs généraux :

- présentation générale de I'organisation morphologique et fonctionnelle de I'appareil digestif
en développant les bases utiles a la compréhension des signes cliniques et paracliniques

- séméiologies clinique (médicale et chirurgicale) et paraclinique (biologie, imagerie, etc.)

- introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- anatomie et physiologie : (1) bases anatomiques des syndromes oesophagien, gastrique,
gréle et colique ; bases anatomiques des syndromes pancréatiques, endocriniens et obstructifs
; bases anatomiques des syndromes hépatiques biliaire, vasculaire et traumatique ; bases
anatomiques des syndromes spléniques (splénomégalie et traumatiques, etc.) bases
anatomiques des syndromes vasculaires digestifs, des épanchements abdominaux, des
syndromes occlusifs, des pathologies de la paroi abdominale (dont orifices herniaires) (2)
aspects physiologiques de la digestion (salivation, mastication, déglutition, estomac et
sécretion, fonctions hépatiques, pancréatiques ; métabolisme de la bilirubine) ; physiologie de
I'intestin (le gréle : motricité, fonctions ; le colon : motricité, fonctions) ;

- sémeéiologies clinique et paraclinique : examen de l'appareil digestif (signes fonctionnels,
inspection, palpation, percussion, auscultation, toucher rectal, mensurations) ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir connaitre et interpréter (1) un trouble de la
déglutition ; une douleur thoracique ou abdominale en relation avec le systéme digestif (2) les
principaux tableaux qui traduisent une « dysfonction de I'appareil digestif » (hémorragies
digestives, ascites, hypertension portale, cholestase et icteres, insuffisance hépato-cellulaire,
dysphagies, hépatomégalies, diarrhées et vomissements, etc.) (3) connaitre les moyens

d'étude permettant d'appréhender une dysfonction en gastro-entérologie, en hépatologie ou
affectant le pancréas exocrine (examens biologiques, d'imagerie, endoscopique) ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple
(a) expliquer les mécanismes impliqués dans la cirrhose hépatique, dans I'hépatite virale (b)
pharmacologie en pathologie digestive (antisécrétoires, antiacides, antiémétiques, laxatifs,
anti-diarrhéiques, cholérétiques, antiulcéreux, anti-vomitifs, antispasmodiques, etc.).

Appareil locomoteur

Obijectifs généraux :

- présentation générale de I'organisation morphologique et fonctionnelle de I'appareil
locomoteur en développant les notions de base utiles a la compréhension des signes cliniques
et paracliniques

- séméiologies clinique (médicale et chirurgicale) et paraclinique (biologie, imagerie, etc.)

- introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

228



Principaux items :

- anatomie et physiologie : (1) anatomie descriptive et topographique de la colonne vertébrale
et des membres (loges, syndromes nerveux canalaires : carpien, ulnaire, plantaire, fibulaire,
pudendal, etc.) ; anatomie dynamique et bases anatomiques des troubles de la marche (2)
aspects histologique, biochimique, et physiologique : le muscle, I'os (couplage ostéolyse-
ostéoformation ; le métabolisme phosphocalcique, etc.) ; l'articulation (le tissu cartilagineux,
le liquide articulaire) ; notions de biomécanique ;

- séméiologies clinique et paraclinique : examen ostéoarticulaire : sémiologie clinique,
biologique, radiologique de la hanche, du genou, de la cheville, de I'épaule, du poignet, du
coude, du rachis. Apport des techniques de médecine nucléaire (scintigraphie et TEP).
L'ostéodensitométrie ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter les signes associés
(1) aux arthroses et arthrites (liquide articulaire et classification des arthrites) (2) aux
ostéopathies fragilisantes (3) a des entorses, des luxations articulaires, des fractures, des
atteintes vertébrales (lombalgies, radiculalgies) ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple
(@) contrdle de I'équilibre ostéorésorption-ostéoformation et pharmacologie du métabolisme
osseux (b) inflammation articulaire et pharmacologie des médicaments de la polyarthrite
rhumatoide, de la goutte (c) notions de restauration et de compensation des fonctions altérées.

Appareil respiratoire

Obijectifs généraux :

- présentation générale de I'organisation morphologique et fonctionnelle de [I'appareil
pleuropulmonaire en développant les bases utiles a la compréhension des signes cliniques et
paracliniques

- seméiologies clinique (médicale et chirurgicale) et paraclinique (biologie, imagerie, etc.)
Introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- anatomie et physiologie : (1) bases anatomiques des syndromes bronchiques et alvéolaires,
des syndromes vasculaires du poumon, de la pathologie pleurale, des troubles ventilatoires
centraux et périphériques, des affections rhinosinusiennes et laryngées ; bases anatomiques du
médiastin (2) aspects physiologiques : voies aériennes supérieures ; bronches (sécrétions et
réactivités bronchiques) ; notions de compliance, de résistance, volumes et débits ventilatoires
; ventilation alvéolaire, diffusion alvéolo-capillaire, rapport ventilation-perfusion, transport
02 et CO2, régulation de la ventilation ; adaptation a l'exercice, a l'environnement et
adaptation hypo-hyperbarie ;

- seméiologies clinique et paraclinique : (1) examen pleuropulmonaire : signes fonctionnels,
inspection, palpation,

percussion -auscultation et principes des explorations fonctionnelles respiratoires (volumes
pulmonaires, mesures normales et courbe débit-volume, gaz du sang et principales anomalies)
; examen endonasal des sinus (2), imagerie pulmonaire (incidences radiographiques du
thorax), techniques de médecine nucléaire (scintigraphie, TEP. A titre d'exemple, la
scintigraphie pour comprendre les rapports ventilation/perfusion et la physiopathologie de
I'embolie pulmonaire) ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter (1) les signes
fonctionnels respiratoires (douleur, dyspnée, toux, dyspnée laryngée et dysphonieetc.) (2) les
grands tableaux d'atteinte pulmonaire (syndrome de condensation systématisée, syndrome
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d'épanchement liquidien de la plévre, syndrome d'épanchement gazeux de la plévre, etc.) (3) a
titre d'exemple illustratif : condensation pulmonaire, emphyséme, fibrose, asthme et allergie,
infections, dilatation des bronches, bronchite chronique, épanchements pleuraux,
pneumothorax, embolie, etc. ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple
(@) expliquer les mécanismes induisant I'asthme bronchique (b) pharmacologie des anti-
asthmatiques.

Hormonologie-reproduction

Obijectifs généraux :

- présentation générale de l'organisation morphologique et fonctionnelle du systéme
endocrinien et du systeme reproducteur en développant les bases anatomiques, physiologiques
et biochimiques utiles a la compréhension des signes cliniques et paracliniques des affections
endocriniennes et des maladies métaboliques

- séméiologies clinique (médicale et chirurgicale) et paraclinique (biologie et imagerie, etc.)

- introduire les notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'étude

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- bases anatomiques, physiologiques et biochimiques du systeme endocrinien et rythmes
biologiques (axes hypothalamo-hypophysaire, somatotrope, gonadotrope, thyroide et
fonctions thyroidienne, cortico et médullo-surrénale, pancréas endocrine). Etude des
métabolismes : métabolisme des glucides (digestion des glucides et glycolyse,
néoglucogénese et métabolisme du glycogéne), biosynthése des acides gras et cétogénese ;
mécanismes d'action des hormones (définition, classification, métabolisme, etc.), hormones
peptidiques (systéme hypothalamo-hypophysaire, hormones thyroidiennes), hormones
stéroides ;

- seméiologies clinique et paraclinique : (1) examen des systémes endocrinien et reproducteur
(signes fonctionnels, inspection, palpation, examen gynécologique, examen de la femme
enceinte) (2), connaitre les moyens d'étude chez l'adulte et chez I'enfant (bilan biologique,
imagerie, etc.) ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter (1) les principales
dysfonctions affectant une ou des composantes du systéme endocrinien et/ou reproducteur
(testicules et ovaires, thyroide et parathyroide, surrénales, vulve, vagin, col de l'utérus et
annexes, seins) ou affectant le métabolisme (le diabéte) ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques de traitement : a titre d'exemple (a)
expliquer les mécanismes impliqués dans le diabéte insulinoprive, dans les dysthyroidies (a
titre d'exemple : sémiologie scintigraphique des déréglements thyroidiens) (b) pharmacologie
des anti-diabétiques, des oestrogenes et progestatifs, de la motricité utérine (c) bases de
I'utilisation thérapeutique de I'iode 131.

Immunopathologie et immuno-intervention

Obijectifs généraux :

Cet enseignement s'inscrit dans la continuité de I'enseignement sur le tissu sanguin et le
systéeme immunitaire :

- présentation générale de l'organisation morphologique et fonctionnelle du systéme
immunitaire en développant les bases utiles a la compréhension des signes cliniques et
paracliniques

- seméiologies clinique et paraclinique
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- introduire les notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'étude

- aspects physiopathologiques et éléments d'immuno-intervention

Principaux items :

- aspects physiologiques : homéostasie, capacités d'adaptation (régulation et tolérance), et
efficacité du systeme immunitaire ; a titre d'exemple : systeme immunitaire et réactions de
défense vis-a-vis des agents infectieux, immunité anti-tumorale, systeme immunitaire et
inflammation (aspects cellulaires et moléculaires avec notamment la biosynthése

et fonction des eicosanoides, etc.) ; systeme immunitaire et grossesse, systeme immunitaire et
défense de la sphére bucco-dentaire ;

- séméiologies clinique et paraclinique et exemples didactiques de dysfonctions : savoir
reconnaitre et interpréter les principaux éléments associés a une dysfonction du systeme
immunitaire (infections, auto-immunité, allergie, etc.).

Connaitre les éléments d'explorations clinique et paraclinique du systéme immunitaire ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple:
(@) les maladies inflammatoires et auto-immunes ; les pathologies allergiques et les états
d'hyper-sensibilité ; les maladies lymphoprolifératives ; les déficits immunitaires acquis (dont
Sida) et les déficits immunitaires congénitaux ; aspects immunologiques en transplantation (b)
principes thérapeutiques immunologiques : vaccinations, biothérapies moléculaires (anticorps
monoclonaux, immunoglobulines, cytokines) et biothérapies cellulaires, immunosuppresseurs
et anti-inflammatoires.

Nutrition

Obijectifs généraux :

Présentation générale des grandes voies métaboliques et des notions de flux métaboliques,
d'états stationnaires et d'équilibre (connaissance nécessaire du métabolisme des glucides, des
protéines, des lipides et notion sur I'énergie : les oxydations phosphorylantes, le cycle de
Krebs).

Principaux items :

- aspects physiologiques et biochimiques : vue d'ensemble du métabolisme en pré-requis et
développement des thémes suivants : (1) dépense énergétique en abordant les facteurs de
variation inter-individuelle (génétique, composition corporelle) et intra-individuelle
(alimentation, activité) (2) substrats énergétiques et besoins en fonction des apports et des
réserves (3) comportement alimentaire avec les mécanismes d'ajustement de I'apport
alimentaire aux besoins énergétiques (4) le métabolisme protéique avec les conditions de
maintien du pool protéique chez l'adulte et chez I'enfant (5) le métabolisme des lipides
(digestion et transport des lipides) (6) les différents compartiments corporels avec ses
variations en fonction de I'dge et de facteurs nutritionnels (7) nutrition et systéeme neuro-
immuno-endocrinien ;

- séméiologies clinique et biologique et exemples didactiques de dysfonctions : dénutrition,
Obésité ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : premieres
indications des moyens de traitement devant une conduite nutritionnelle inadaptée ou devant
la survenue de déséquilibres (aspects physiopathologiques et pharmacologie spécialisée). A
titre d'exemple : hypolipémiants, anti-diabétiques, médicaments de I'obésité.

Rein et voies urinaires- Appareil genital masculin
Obijectifs généraux :

231



- présentation génerale de I'organisation morphologique et fonctionnelle du rein, des voies
urinaires et de I'appareil génital masculin en développant les bases utiles a la compréhension
des signes cliniques et para cliniques

- seméiologies clinique (médicale et chirurgicale) et paraclinique (biologie, imagerie, etc.)

- introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- principes de l'adaptation du rein a la réduction néphronique

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- anatomie et physiologie : (1) anatomie du rein et vascularisation ; bases anatomiques des
Iésions des voies excrétrices urinaires de I'adulte et de I'enfant ; des masses rétro-péritonéales,
des syndromes obstructifs vésicaux, des troubles vésico-sphinctériens d'origine neurologique
périphérique et centrale, anatomie des glandes surrénales (2) aspects physiologiques : le débit
sanguin rénal, le débit de filtration glomérulaire, régulation ; la physiologie du tubule rénal,
élaboration de l'urine ; I'épuration sanguine, les équilibres hydrique et acido-basique ; le rein
organe endocrine ; la vessie et la prostate ;

- sémeéiologies clinique et paraclinique : examens en uro-néphrologie (signes fonctionnels,
inspection, palpation, percussion, toucher rectal, examen de I'appareil génital masculin) ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter (1) une douleur
d'origine rénale, vésicale ou testiculaire. (2) une protéinurie, une hématurie ; les principaux
tableaux de néphropathies glomérulaires, tubulaires, interstitielles et vasculaires ainsi que les
principaux troubles vésicaux. Connaitre les moyens d'étude permettant d'appréhender une
dysfonction rénale ou vésicale (biologie : examens du sang et des urines, imagerie). Connaitre
les principales anomalies (troubles de I'équilibre hydrique, hypo et hypernatrémie, hypo et
hyperkaliémie, troubles de I'équilibre acide-base.

Principes de mesure et de calcul des clairances rénales, signification ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple
(a) glomérulonéphrite extramembraneuse, (b) I'adénome prostatique, (c) adaptation du rein a
la réduction néphronique, (d) pharmacologie des diurétiques, des médicaments de
I'nypertrophie prostatique et des dysfonctions érectiles.

Revétement cutané

Obijectifs généraux :

- présentation générale de la structure et des fonctions de la peau et de ses annexes en
développant les notions fondamentales utiles a la compréhension des signes cliniques et
anatomopathologiques - séméiologies clinique et paraclinique

- introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- structure et fonctions du revétement cutané : (1) structure de la peau normale (épiderme,
derme, hypoderme) et de ses annexes ; systeme de jonction interkératinocytaire, jonction
dermo-épidermique, les mélanocytes, les cellules de Langerhans, la vascularisation cutanée
(2) propriétés du revétement cutané : peau et thermorégulation, notion de barriére cutanée et
immunité innée, renouvellement de I'épiderme, desquamation cutanée, effets des UV sur la
peau, pigmentation cutanée ;
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- séméiologies clinique et paraclinique : (1) examen dermatologique (interrogatoire, examen,
signes fonctionnels) (2) biopsie cutanée et interprétation ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter (1) les signes
associés aux lésions dermatologiques (papules, nodules, macules, etc., érytheme, angio-
oedéeme, bulles cutanées, etc.) (2) savoir évaluer la gravité d'une brdlure ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple
(@) mécanismes de formation de bulles cutanées, cellules de I'immunité impliquées dans la
réponse inflammatoire, dans la réponse allergique, progression tumorale (cas des tumeurs
d'origine épithéliale) (b) rayonnements non ionisants, laser en dermatologie, pharmacologie
des médicaments topiques.

Systeme cardiovasculaire

Obijectifs généraux :

- présentation générale de I'organisation morphologique et fonctionnelle du systéme
cardiovasculaire en développant les bases utiles a la compréhension des signes cliniques et
paracliniques

- séméiologie cardiovasculaire clinique et paraclinique

- introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix des exemples les plus
fréquents et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

anatomie et physiologie : (1) bases anatomiques des syndromes coronariens et valvulaires des
troubles du rythme cardiaque, des péricardites, des syndromes aortiques et caves, des
syndromes vasculaires artériels et veineux des membres (2) aspects physiologiques :
grandeurs physiques et lois de I'nemodynamique, le cycle cardiaque ; activité

mécanique cardiaque et énergétique cardiaque ; activité électrique de la cellule cardiaque —
couplage excitation/contraction myocardique - électrogenese et bases de I'ECG - évaluation
échocardiographique de la fonction cardiaque ; circulation artérielle, capillaire et veineuse et
sa régulation - spécificités locorégionales ;

séméiologies clinique et paraclinique : examen du coeur et des vaisseaux (signes fonctionnels,
inspection, palpation, percussion, auscultation : cycle cardiaque, caractéristiques et
classification des bruits et des souffles ; mesure de la pression artérielle) ;

exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter (1) une douleur
thoracique d'origine cardiaque (2) des signes d'insuffisance cardiaque (3) les principales
anomalies de I'ECG, de la radiographie thoracique en cardiologie, de I'échocardiogramme (4)
les troubles trophiques d'origine vasculaire ainsi que les signes associés a une atteinte
veineuse ou artérielle ; aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des
traitements : a titre d'exemple (a) expliquer les mécanismes induisant I'athérosclérose et
I'infarctus du myocarde avec les conséquences fonctionnelles ; connaitre les techniques
Doppler et principaux examens utiles en cardiologie (les marqueurs biologiques) ; étude du
métabolisme et du fonctionnement cardiaque normal et pathologique par I'imagerie
fonctionnelle (médecine nucléaire et IRM (b) pharmacologie des tonicardiaques, des anti-
angineux, des anti-hypertenseurs, des anti-arythmiques et des médicaments de I'insuffisance
cardiaque.

Systéme neurosensoriel et psychiatrie

Obijectifs généraux :

- présentation générale de I'organisation morphologique et fonctionnelle du systéme nerveux
central (SNC) périphérique
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(SNP) végetatif (SNV), en développant les notions de base utiles a la compréhension des
signes cliniques et paracliniques

- séméiologies neurologique et neuro-sensorielle

- introduire des notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'études

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- anatomie et physiologie : (1) bases anatomiques des syndromes moteurs, centraux et
périphériques ; des principaux syndromes sensitifs et de la douleur ; de I'nypertension
intracranienne et des espaces péricérébraux et spinaux ; des lésions spinales et des syndromes
rachidiens et radiculaires des membres; des atteintes du tronc cérébral et des nerfs créniens
périphériques ; des syndromes cérébelleux et des troubles de I'équilibre ; des troubles de la
vigilance et du sommeil ; de l'atteinte du diencéphale dont le syndrome thalamique ; des
mouvements anormaux ; des accidents vasculaires cérébraux ; des troubles du langage et de la
mémoire ; des atteintes de la vision, de l'audition et I'olfaction ; des principales fonctions
végétatives (2) aspects physiologiques du systeme neurosensoriel : le neurone et la glie, les
canaux ioniques et les récepteurs, I'électrophysiologie neuronale, la neurotransmission, la
barriere hémato-encéphalique, le liquide cérébrospinal et la pression intracranienne, le débit
sanguin cérébral et sa régulation ; les systéemes sensitifs et sensoriels (somesthésie,
nociception, audition vision) ; le systtme moteur et mouvement (régulation du tonus, de
I'équilibre, des mouvements) ; biophysique sensorielle (audition, vision) : bases biophysiques
nécessaires a la compréhension des méthodes d'explorations fonctionnelles et d'imagerie
médicale : optique géométrique et explorations visuelles; ondes acoustiques et explorations
auditives et imagerie ultra sonore (échographie et doppler) ;

- sémeiologies clinique et paraclinique : examens en neurologie et en psychiatrie : les signes
fonctionnels, I'entretien et I'écoute, I'examen clinique (étude du tonus musculaire, des réflexes,
de la sensibilité, de I'équilibre, de la coordination des mouvements. Etude des fonctions
supérieures, des fonctions psychiques et affectives, des fonctions végétatives, etc.). (1) les
principaux syndromes neurologiques (syndromes méningé, médullaire, neurogene
périphérique, pyramidal, cérébelleux et vestibulaire, myogéne, confusionnel, démentiel).
Sémiologie des nerfs craniens, des mouvements anormaux involontaires, des hémiplégies (2)
examens en ophtalmologie (acuité visuelle, champ visuel, vision des couleurs, mobilité
oculaire, examen a la lampe a fente, mesure de la tension oculaire, examen du fond de I'oeil) (
examens en ORL (signes cliniques, étude des vertiges, examen de l'oreille, audiogramme ;
examen des voies aérodigestives supérieures, examens complémentaires en ORL) ;

- exemples didactiques de dysfonctions : savoir reconnaitre et interpréter les principales
manifestations neuropathologiques (épilepsie, Parkinson, ischémie cérébrale, AVC
hémorragiques, sclérose en plaques, tumeurs cérébrales, démences, céphalées et migraines,
troubles du sommeil et de I'éveil, troubles de I'hnumeur, troubles affectifs, psychose, les
conduites addictives, les atteintes sensorielles d'origine génétique, le retard mental) ;

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple
(@) ischémie cérébrale, AVC hémorragiques et/ou SEP ; étude de la neurotransmission
dopaminergique normale et pathologique par I'imagerie moléculaire (b) pharmacologie des
anti-parkinsoniens, anti-épileptiques, anti-migraineux, anti-psychotiques, les stimulants de la
cognition, les médicaments de la SEP, les régulateurs de I'humeur, du sommeil, les
anxiolytiques.

Pharmacologie des médicaments de la dépendance.
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Tissu sanguin

Obijectifs généraux :

Cet enseignement s'inscrit dans la continuité de celui sur le tissu sanguin et le systeme
immunitaire :

- présentation générale de l'organisation morphologique et fonctionnelle du tissu sanguin en
développant les notions de bases utiles a la compréhension des signes clinique et paraclinique
- séméiologies clinique (médicale et chirurgicale) et paraclinique (biologie et imagerie, etc.)

- introduire les notions de dysfonctions en privilégiant le choix d'exemples les plus fréquents
et/ou les plus démonstratifs et connaitre leurs principaux moyens d'étude

- aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements

Principaux items :

- hématopoiése et lignées sanguines :

. séméiologies clinique et paraclinique. Savoir reconnaitre et interpréter : un syndrome
anémique, une polyglobulie, un tableau associé a une anomalie de la lignée blanche, des
adénopathies, une splénomégalie. Savoir interpréter : un hémogramme, un médullogramme.
Principes de mesures isotopiques des volumes sanguins et des durées de vie d'une population
cellulaire,

. aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple:
la leucémogenese et les cibles pharmacologiques.

- hémostase:

. séméiologies clinique et paraclinique et exemples didactiques de dysfonctions : savoir
reconnaitre et interpréter une anomalie de la lignée plaquettaire, un syndrome hémorragique,
connaitre les premiers éléments d'un bilan de coagulation.

. aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemple:
pharmacologie des médicaments de [I'hémostase : anticoagulants, anti-agrégants,
fibrinolytiques.

- groupes sanguins et transfusion

. aspects physiopathologiques et bases pharmacologiques des traitements : a titre d'exemples :
bilan immunohématologique pré-transfusionnel ; produits sanguins et principes de base de la
transfusion, réglementation et transfusion.

11 — Stages

1. L'acquisition des connaissances théoriques doit étre associée a leur application pratique lors
de stages dans des lieux agréés par le directeur de l'unité de formation et de recherche
médicale. Ces stages font partie intégrante de la formation, et leur validation permet
I'acquisition de crédits européens ; ils représentent un minimum de 400 heures de stages
cliniques d'initiation aux fonctions hospitaliéres.

2. Les compétences génériques a acquérir lors de ces stages sont :

- Mener un entretien : établir la prise de contact, s'initier aux techniques générales de
I'entretien : I'écoute, I'entretien dirigé, la rétroaction, I'adaptation.

- S'entrainer au déroulement chronologique de la consultation :

Mener l'entretien personnalisé identifiant le contexte personnel, le ou les motifs de
consultation ou d'hospitalisation, I'histoire de la maladie (anamnése), les antécédents
personnels et familiaux, les facteurs de risque ou I'nygiéne de vie.

. Réaliser un examen clinique orienté par I'histoire pathologique et les doléances du patient,
complété par un examen général.
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. Situer le patient au fil de la consultation : sa présentation, son expression verbale, sa
demande, sa personnalité.

- Restituer objectivement sous forme d'observation les éléments précedents.

- S'initier au raisonnement clinique et a une démarche diagnostique a partir de plaintes ou de
situations, justifier les examens complémentaires nécessaires pour confirmer ou non les
hypothéses diagnostiques.

- Identifier le réle de chaque membre de I'équipe soignante et leurs interactions.

3. Pour obtenir I'agrément du terrain de stage I'équipe médicale responsable doit :

- Réaliser régulierement une auto-évaluation tant sur sa qualité pédagogique que sur les
conditions d'apprentissage et de travail des étudiants.

- Fournir la liste des objectifs pédagogiques a atteindre durant le stage, remis a I'étudiant en
début de stage sous forme de carnet de stage.

- Mandater au sein de I'équipe qui accueille le stagiaire un responsable pédagogique de
I'étudiant.

- Etre réguliérement évaluée par la structure d'évaluation de Il'unité de formation et de
recherche médicale, en particulier a l'aide des évaluations des étudiants.

4. La validation des stages est prononcée par le directeur de l'unité de formation et de
recherche meédicale sur avis du responsable pédagogique de I'étudiant lors du stage. L'avis du
responsable pédagogique quant a la validation ou non du stage doit reposer sur une évaluation
finale et/ou continue sous forme de mise en situation celle-ci se basant sur des criteres précis
définis initialement. Cet avis, qu'il soit exprimé par note ou appréciation, doit étre expliqué au
stagiaire lors d'un bilan individuel de fin de stage.

IV - Unités d'enseignement librement choisies et unités d'enseignement libres

Les unités d'enseignement librement choisies s'intégrent dans des parcours proposes par la
structure en charge de la formation. Elles sont de trois types :

- des unités d'enseignement dont l'objectif est d'approfondir certaines des connaissances
acquises dans le cadre du tronc commun ;

- des unités denseignement de formation a la recherche. Ces unités d'enseignement
s'inscrivent dans des parcours de masters habilités. Ces parcours qui représentent une réelle
formation a la recherche permettent dans des conditions qui sont fixées par l'université
l'accession & une deuxieme année de master a orientation recherche. Ces parcours
comprennent généralement deux unités d'enseignement et un stage de 4 a 8 semaines dans un
laboratoire de recherche reconnu ;

- des unités d'enseignement dans des disciplines non strictement médicales : droit de la sante,
management, éthique, philosophie, informatique, économie de la santé, ingénierie de la santé,
etc. Ces unités d'enseignement peuvent constituer un véritable parcours proposé par la
structure en charge de la formation et constituer ainsi le début d'un double cursus qui sera
poursuivi au cours de la formation au niveau master. 1ls peuvent aussi permettre lI'accession a
la deuxiéme année de master a orientation professionnelle.

Les unités d'enseignement libres sont des unités d'enseignement dispensées par un
établissement public d'enseignement supérieur. L'étudiant doit obtenir I'accord du responsable
de la structure ou il est inscrit.
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N° 10 : Arrété du 19 décembre 2013 fixant au titre de ’année universitaire 2014-2015 le
nombre de postes offerts au concours d’internat de médecine a titre européen pour les
médecins francais, andorrans, suisses ou ressortissants de I’un des Etats membres de
I’Union européenne ou d’un autre Etat partie a I’accord sur I’Espace économique
européen

NOR: AFSH1331510A

Par arrété de la ministre des affaires sociales et de la santé et de la ministre de I’enseignement
supérieur et de la recherche en date du 19 décembre 2013, en application de I’article R. 632-
54 du code de I’éducation, le nombre de postes offerts au concours d’internat de médecine a

titre européen au titre de I’année universitaire 2014-2015 est de 3, selon la répartition fixée en
annexe

ANNEXE
REPARTITION DES POSTES PAR SPECIALITE ET CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
BESANCON CAEN LIMOGES TOTAL
Specialites
médicales
Biclogie medicale 1 1
hiédecine do 1 1 2
travadl
Total 1 1 1 £
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N° 11 : Arrété du 19 décembre 2013 fixant au titre de ’année universitaire 2014-2015 le
nombre de postes offerts au concours spécial d’internat de médecine du travail

NOR: AFSH1331519A

Par arrété de la ministre des affaires sociales et de la santé et de la ministre de I’enseignement

supérieur et de la recherche en date du 19 décembre 2013, en application de larticle 2 de
I’arrété du 18 février 2005 modifié relatif a ’organisation, a I’inscription, au programme, au
déroulement, a la nature, a la pondération et a la procédure d’affectation du concours spécial
d’internat de médecine du travail, le nombre de postes offerts au concours spécial d’internat
de médecine du travail au titre de 1’année universitaire 2014-2015 est de 32, selon la
répartition fixée en annexe.

ANNEXE
REPARTITION DES POSTES OFFERTS PAR SUEDIVISION

SUEDIVISION NOMEBRES DE PLACES
Bezancon 3
Bordeaux 2

BErest 3
Clesmont-Ferrand I
Dijon 5
De-de-France 10
Lyvon 1
Poitiers 1
Rewms 2
Reones 2
Rouwen 1

Total 32

238



	RAPPORT
	SYNTHESE
	TABLE DES RECOMMANDATIONS
	SOMMAIRE
	INTRODUCTION
	IÈRE PARTIE LES MOYENS DEVOLUS A LA MEDECINE DE PREVENTION DANS LES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES ET SON ORGANISATION SONT MAL CONNUS.
	1 - LA FONCTION PUBLIQUE D’ETAT
	2 - LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE
	4 - METTRE A DISPOSITION DES CHEFS DE SERVICE LES OUTILS ADAPTES A UNE GESTION MUTUALISEE DE LA MEDECINE DE PREVENTION SUR LE TERRITOIRE
	3 - LA FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE

	IIÈME PARTIE LES MISSIONS DU MEDECIN DE PREVENTION DOIVENT EVOLUER
	1 - LES MISSIONS DEVOLUES AUX MEDECINS DE PREVENTION ET DU TRAVAIL DANS LES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES COUVRENT UN CHAMP TRES LARGE
	2 - REVOIR L’ARTICULATION DE L’EVALUATION DE L’APTITUDE AL’EMPLOI AVEC CELLE DE L’APTITUDE AU POSTE

	IIIÈME PARTIE LES VIVIERS DE RECRUTEMENT DES MEDECINS DE PREVENTION DOIVENT ETRE DIVERSIFIES
	1 - LE RECRUTEMENT INITIAL PAR LA VOIE DE L’INTERNAT, UN ENJEU ESSENTIEL POUR LA PERENNITE DE LA SPECIALITE
	2 - LA RECONVERSION, SOURCE PRINCIPALE DE RECRUTEMENT DES MEDECINS DU TRAVAIL
	3 - LE RECUL DE L’AGE LIMITE D’EXERCICE, UNE MESURE SUSCEPTIBLE DE DESSERRER LA CONTRAINTE DEMOGRAPHIQUE


	ANNEXES
	LISTE DES ANNEXES
	1 - ANNEXES A Annexes  1 à 8
	2 - ANNEXES B - Annexes 9 à 11
	3- ANNEXES B - Annexe 12
	4 - ANNEXES B - Annexes 13 à 15
	5 -  ANNEXES B - Annexe 16
	6 -  ANNEXES B  - Annexe 17
	7 - ANNEXES B - Annexe 18
	8 - ANNEXES B - Annexe 19
	9 - ANNEXES B - Annexe 20
	10 - ANNEXES B - Annexe 21
	11 - ANNEXES B - Annexe 22
	12 - ANNEXES B - Annexe 23
	13 - ANNEXES B - Annexe 24
	14 - ANNEXES B - Annexe 25
	15 - ANNEXES B - Annexe 26
	16 - ANNEXES B - Annexe 27
	17 - ANNEXES B - Annexe 28
	18 - ANNEXES B - Annexe 29
	19 - ANNEXES C - N°1 à 11


