PREMIERS ELEMENTS PREPARATOIRES
POUR UN BILAN PARTAGE DE LA MISE EN (EUVRE DE LA REF ORME DE LA
MEDECINE DU TRAVAIL ET AUX SERVICES DE SANTE AU TRA VAIL,
ISSUE DE LA LOI DU 20 JUILLET 2011



AVERTISSEMENT METHODOLOGIQUE

La Feuille de route sociale issue de la Grandeérente sociale de juin 2013 a prévu qu’un premier
bilan de la réforme des services de santé au trapsiengagé a 'automne 2013 dans le cadre du
Conseil d’'orientation sur les conditions de travail qu'il porterait notamment sur le mode de
gouvernance des services, la montée en puissarsc@&qigpes pluridisciplinaires, I'agrément des
services, et la contractualisation.

Ce document de travail n'est pas un rapport sumit®e en ceuvre de la réforme de la médecine du
travail et des services de santé au travail maes eontribution qui doit apporter des éléments
d'éclairage les plus objectifs possibles pour prépées débats qui auront lieu au sein du comité
permanent du COCT, le 28 février prochain.

Elaboré par la Direction générale du travail seloe méthode, discutée lors du comité permanent du
COCT du 20 septembre 2013, ce document est unkésmtle données quantitatives et qualitatives,
issues de plusieurs sources complémentaires.

Les DIRECCTE, dans leur composante administrativaéaicale, ont été sollicitées en octobre 2013
pour faire remonter des informations & partir dgumestionnaire composé de deux volets (des

informations régionales et des informations paviserde santé au travail). Toutes les DIRECCTE de
France métropolitaine ont répondu de sorte quénditillon global de services de santé au travall
(interentreprises et autonomes) étudiés est de(@#0un taux de réponse de 89% - 86% pour les
services autonomes et 97% pour les SSTI). Néanmpiisqu'il varie en fonction des questions et

des thémes abordés, il sera systématiquement @résie dizaine de DIRECCTE ont, par ailleurs,

adressé des éléments d’analyse complémentaires.

Une analyse documentaire des statuts et réglermgétgeurs de certains services de santé au travail
interentreprises (SSTI), de projets pluriannuels s#evice, de I'ensemble des vingt contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) sigaé&=® jour et des décisions d’agrémermuvelle
génération accordées par les DIRECCTE depuif Jaillet 2012 a été menée.

Afin de mettre en évidence des bonnes pratiquele elisposer d’éléments plus qualitatifs, issus des
services eux-mémes, des rencontres avec quatred®S €l lieu dans le courant du mois de janvier
qui ont permis de dialoguer avec les différentgwarst des services : partenaires sociaux (du conseil
d’administration et de la commission de controlejrection, représentants des différentes
composantes de I'équipe pluridisciplinaire (médeda travail, infirmiers, intervenants en préventio
des risques professionnels, assistants de sereiceadté au travail), membres de la commission
médico-technique Ces quatre servicksnt été choisis a partir des recommandations e¢gewes des
DIRECCTE (dans leur double composante de pdéle itraval'inspection médicale du travail), de la
Direction des risques professionnels et de 'OPRBiBi que du CISME. Cet échantillon ne se veut
pas représentatif de la diversité des SSTI en Eranc

! Cf annexe 2.

2 Analyse de 99 décisions d’agrément nouvelle gdioérgs2 pour les SSTI et 37 pour les SST autondmes
transmises par les DIRECCTE, sur un total de 18Bsidis d’agrément prises depuis f&jdillet 2012, étant
donné que nous avons exclu les services de samtévail autonomes de La Poste qui relévent d’wreté
spécifique.

¥ Cfannexes 1 et 3.

“ Cf annexe 4 pour une présentation synthétiquejdase services de santé au travail interentrepristenus :
GEST 05 (Hautes Alpes), ASTE 91 (Essonne), AST $2Pas de Calais) et ASMT 65 (Hautes Pyrénées).
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Des contributions plus ou moins formalisées ontrémdes parties prenantes de la réforme de la
médecine du travail et des services de santé waailtrainsi, la Direction des risques professiornel
(DRP) de la branche AT-MP et I'Organisme professarde prévention du batiment et des travaux
publics (OPPBTP) ont transmis des éléments d’aeadys la contractualisation. Le CISME a réalisé
un « bilan intermédiaire de la réforme 2011-2018 dgervices de santé au travail interentreprises »
dont nous avons repris certains éléments et quiepsbduit en annexe dans son intégralité. Ce bilan
repose sur une enquéte flash menée par le CISMEsdp ses adhérents en octobre et en novembre
2013, qui a pu réunir les réponses de 140 SST23adhérents (hors services du BTP) soit 60% des
SSTI adhérents. Enfin, a leur demande, des échamge=u lieu avec le Groupement des infirmieres
du travail et le Syndicat national professionneladsanté au travail.

Les éléments statistiques proposés dans ce documenbcation a éclairer le débat et a mettre en
évidence certaines tendances dans la mise en aeveeréforme de la médecine du travail et des
services de la santé au travail. lls reposent & m@montées d'information plurielles, parfois
partielles, de sorte qu’ils doivent étre interpséddec précaution d’autant que la réalité peut gdran
rapidement dans une phase de montée en puissaleesflame.

Enfin, il est important de souligner qu’il s’agieb d’éléments préparatoires, consolidés par la BGT
partir de la remontée et de la synthese de diffésesources, qui seront mis en débat dans le dadre
comité permanent du COCT et complétés par toutesibations utiles des parties prenantes, et, si
besoin, par des investigations complémentaires.


s.troussard
Texte surligné 

s.troussard
Texte surligné 

s.troussard
Texte surligné 


Au 31 décembre 2013, selon les remontées d'infeomades DIRECCTE, il y avait, en France
meétropolitaine, 1033 services de santé au trawait 877 services de santé au travail interentrepris
et 756 services de santé au travail autonomes.

TAUX DE SSTI ET SSTA AGREES EN FRANCE

BRETAGNE
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1. Les enjeux de gouvernance :

1.1. Renforcer la gouvernance régionale de la santé auavail et I'implication des
partenaires sociaux

L'une des ambitions de la réforme était d’étalds tonditions d’'un meilleur pilotage de la poligqu

de santé au travail au niveau régional en asslaardhérence des actions menées par les différents
acteurs institutionnels, notamment a travers latractualisation, et en impliquant davantage les
partenaires sociaux au niveau du Comité RégionalPd&vention des Risques Professionnels
(CRPRP). C’est pourquoi la consultation des CRPR&éaprévue, dans une formation restreinte
composée des colleges des représentants des adatimis de I'Etat et des représentants des
organisations d’employeurs et de salariés repraseas au niveau national avant toute conclusion
d'un Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moye@POM) et informés annuellement de la politique
régionale menée par la Direction Régionale desefries, de la Concurrence, de la Consommation,
du Travail et de I'Emploi (DIRECCTE) en matiére gfément.

* Une redynamisation des Comités régionaux de préimntes risques professionnels

Au vu des éléments de bilan quantitatifs et quifitales CRPRP ont connu une activité importante
depuis la loi du 20 juillet 2011 pour constituen$tance privilégiée d’échanges et d’informatioregan
aussi de pilotage de la politique régionale deésanttravail : dans les 23 régions qui ont répofdu,
réunions dédiées a la réforme de la médecine gailtient été organisées. 19 DIRECCTE (soit 84%)
ont organisé au moins une réunion sur le déploiechema réforme de la médecine du travail, 14 (soit
64%) sur la politique régionale d'agrément et 10 laucontractualisation alors méme que peu de
CPOM ont encore été signés ce qui témoigne d'urentéd dinformation et d'association des
partenaires sociaux le plus en amont possible.

33
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6
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Ainsi, en Franche Comté, trois réunions du CRPRRemmis de présenter la réforme de la médecine
du travail dans son ensemble et les modalités dmpagnement de son déploiement ainsi que
'agrément et le CPOM d’un des services de santéazail interentreprises de la région.



En Midi-Pyrénées, un premier bilan de la réforme dervices de santé au travail a été présenté au
CRPRP en décembre 2013 en insistant sur les emjeugouvernance (composition des conseils
d’administration et mise en place des commissioédico-techniques), sur les projets pluriannuels de
services, sur les moyens des services (ressoutoraites, locaux), sur les services rendus aux
adhérents (actions en milieu de travail, suivi vidliel de I'état de santé et veille) ainsi que lesr
services de santé au travail autonomes. Ce bitarssi été présenté aux professionnels des sedéces
santé au travail a travers l'association régionkge services de santé au travail et la sociéténsava
régionale de médecine du travail.

* Une évolution marginale de la composition des CRPRP

La réforme a d’abord introduit une regle de dégarticle D. 4622-44 du code du travail) qui prévoit
une non-participation a la formation restreinte@GRPRP lorsqu’un conflit d'intérét existe. C'est un
gage et un facteur d'objectivité de cette formatidinsi, 18 CRPRP (sur les 23 régions ayant
répondu) ont vu leur composition modifiée, en gaitter pour les représentants des organisations
patronales qui étaient souvent présidents ou éuestde service et mandataires comme en Provence-
Alpes-Cote d’Azur, lle-de-France ou Lorraine.

Ensuite, la réforme a impliqué une évolution dedmposition du CRPRP au moins dans les faits pour
permettre une participation de la Carsat aux rémide cette formation restreinte lorsqu’elle est
consultée sur les CPOM dans 13 régid(ssr les 27 ayant répondu, soit un taux de 57%)iezt
souvent lorsqu’elle est informée de la politiqugio@ale d’agrément. Ainsi, en Languedoc Roussillon,
la Carsat participe aux réunions du CRPRP relativesCPOM, apres accord des membres.

Enfin, I’Agence régionale de santé peut particigpemplein droit au sein du collége des départements
ministériels au CRPRP ce qui permet alors de réicusdn avis sur les CPOM comme prévu par
l'article L. 4622-10 du code du travail. C'est patemple le cas dans le Nord-Pas de Calais ou en
Languedoc-Roussillon.

* Une information plus large et un appui a la mise @auvre de la réforme

Certaines DIRECCTE ont, par ailleurs, choisi d'mmfer I'ensemble des partenaires sociaux
régionaux concernés par la réforme de la médeaing&ravail qu’ils soient membres du CRPRP,
administrateurs d’'un service ou membres d'une intgtade contrdle ou de surveillance, voire plus
largement toutes les parties prenantes de la réform

En Bretagne par exemple, des échanges ont étéisggades septembre 2012, sur les modalités de
mise en ceuvre de la gouvernance pour les orgamisatiyndicales et patronales d’abord en commun
puis a destination des seuls mandatés des syndi€d?3 et CGT. Compte tenu des modalités de

désignation des représentants des employeurs aeicafadministration des services de santé au

travalil interentreprises, les organisations patemant rapidement décliné la proposition.

En Midi-Pyrénées, la réforme a été présentée atgnmres sociaux régionaux en janvier 2012, mais
aussi a la société régionale de médecine du trauvaildans chacun des départements lors de réunions
organisées par les unités territoriales de la DIBEE, animées par les médecins inspecteurs du
travail avec l'appui de la CARSAT et de 'OPPBTP a@ivertes aux personnels des SST, aux
partenaires sociaux départementaux et aux agentsodble de la DIRECCTE. Plus de 500
personnes ont ainsi été touchées. Des réuniongigpés ont aussi eu lieu : la premiere au profis d
services autonomes de la région, la deuxiéme dnd@eh de I'assemblée générale du service
spécialisée du BTP, la troisieme en direction doteseg agricole, une autre pour les médecins
hospitaliers ou encore les médecins et infirmieasgdillant dans les centres de gestion de la foncti
publique territoriale, et enfin une réunion pour dammission paritaire interprofessionnelle des
entreprises du Lot.

® Ce chiffre ne prend en compte que les réponsésvessa la question « la Carsat a-t-elle participé
CRPRP ? », les absences de réponse étant considérame négatives.


s.troussard
Texte surligné 


Une instance originale en Provence-Alpes-Cote-D’azu
En région Provence-Alpes Cote d'Azur, c’'est undanse originale qui a été créée, avec l'aval

du

CRPRP, suite a des réflexions menées sur I'évaludio systeme régional de santé et de sécurité au

travail associant 'ensemble des acteurs concerfegsomité de suivi et d’accompagnement de
réforme (COSAR), mis en place le 30 mai 2012. Csttecture associe la DIRECCTE, les différer
institutions concernées dont la Caisse d’AssurdRetraite et Santé Au Travail (CARSAT), |
partenaires sociaux, les présidents et directeessS&Ti, des médecins du travail et des interver
en prévention des risques professionnels.

A l'initiative de la DIRECCTE, un diagnostic régiaina été réalisé pour recueillir, aupres d’'un pa
d’acteurs de santé au travail de la région, delysemsur I'impact de la réforme de I'organisatitmn
la médecine du travail compte tenu des spécifigiéggonales et sur les leviers susceptibles ¢
faciliter sa mise en ceuvre. Ce diagnostic a coada nécessité de se doter d'un espace de tr
pluridisciplinaire et interinstitutionnel régionakomplémentaire aux instances existantes,
partager une compréhension et des modalités deaiéons communes, ceci afin de conforter
cohérence et une coordination du systeme.

Le COSAR se charge du suivi et de la capitalisatiea travaux ; a charge ensuite de diffuser
réflexions menées dans les différentes organisa@brinstances auxquelles les membres particiy
Des commissions de travail thématiques — ouvenesazteurs volontaires (médecins du trav
infirmiéres, IPRP, etc.)- ont travaillé sur I'élaboration d’une stratégie sensibilisation a I'égard d¢
entreprises sur les évolutions du systeme de samtéravail, sur le développement d’outils
d’indicateurs partagés pour faciliter I'analyse tesoins en santé au travail ; sur le développe
des pratiques de tracabilité individuelle et cdllex; sur I'élaboration d’'un cadre concerté poes
futurs CPOM, sur le développement d’'une offre denfition régionale et sur la constitution d’
support de présentation recensant I'ensemble diesiracet des instances de la santé au tr
intervenant en région Paca. Enfin, une plateformtermet collaborative a été mise en place.

Cette méthode de travail semble porter ses fruits :

- Elaboration d’'un document de cadrage commun atiks CPOM par les différentes part
a la négociation (DIRECCTE, CARSAT, et Servicesdeté au travail) ;

- Elaboration d’'une une plaquette de communicadidiattention des TPE et des PME de
région, tous secteurs confondus a partir d’'une raxgéitation menée au sein d’'une entreprise
situation réelle afin de mieux identifier les besoid’accompagnement des PME en matiéreg
prévention primaire ;

- Recensement d'un ensemble d'indicateurs susdeptitiétre mis en ceuvre au sein ¢
Services de Santé au travail, permettant aux srvienvisager concretement un développen
harmonisé d’'un systéeme de connaissances sur & aantavail ;

- Formulation de pistes de développement de I'afigeformation et d’accompagnement a
de doter les professionnels en santé au travaihd@geaux reperes leur permettant de relever lies
de la réforme ;
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- Réalisation d’'un répertoire de I'ensemble deswarst et des instances de santé au travail en

région qui devrait donner lieu prochainement acaréographie.

Espace initialement congu comme provisoire, le CRSA été conforté par ses membres
demandent sa pérennisation a travers notammemgfahicsation de réunions annuelles de bilan
I'ensemble des membres pourraient croiser leurardsgsur I'état d’avancement de la réforme
partager, au fur et & mesure, de nouveaux repewgssgimuler I'évolution du systéme de santé

qui
ou
et

au

travail et participer a la construction de son aéve
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* Quelle implication des associations régionales desvices de santé au travail ?

Depuis le début des années 2000, des associafigiosiales regroupent tout ou partie des services de
santé au travail interentreprises afin d’assurer teprésentation aupres des services de I'Etee et
créer des instances de dialogue et d’échangesmfedpratiques professionnelles.

Le CISME dans son role d’animation et d’outillagesdervices de santé au travail interentreprises a
proposé un socle commun pour les statuts de cesiasgns régionales qui ont pour objet, « dans un
environnement de la santé au travail ou I'échelégional a pris une importance croissante », de
« représenter les SSTI auprés des instances réggaha |'Etat et de I'assurance maladie » et alasi

« contribuer a la représentation de la professib@caelon régional ». Elles fonctionnent comme des
relais d'information ascendants et descendantg ézgrservices et les différentes parties prenatges

la santé au travail au niveau national ou régi¢Btdt, Sécurité sociale, CISME). Elles contribuént
promouvoir I'information et la concertation entres|différents SSTI. Elles peuvent proposer des
schémas-cadres, qui seront ratifiés par chaque §¥€k avis de sa commission médico-technique,
pour favoriser la cohérence des contrats d’obgetifde moyens négociés et signés par chaque SSTI
au sein de la région, et étudier I'opportunité deualiser des ressources a la demande des adhérents

Les services sont généralement représentés papiésident et/ou leur directeur, plus rarement par
des médecins du travail (uniguement en Picardisqoe les personnes physiques membres sont soit
des médecins du travail coordonnateurs ou mandatésiteur d’'une personne pour 20 ETP, soit des
IPRP habilités et mandatés a hauteur d’une persoome20 ETP). Cette composition souléve, depuis
la réforme du 20 juillet 2011, des questions deasgntativité des lors que le conseil d’adminigirat

des SSTI est désormais paritaire.

Toutefois, de nombreuses DIRECCTE ont travailléspdu moins étroitement avec les associations
régionales des services de santé au travail parongzagner le déploiement de la réforme de la
meédecine du travail issue de la loi du 20 juillel2 et pour sensibiliser les services de santéaaailt
interentreprises aux nouveaux leviers en matieagrdment et de contractualisation, dans un cadre
plus ou moins formalisé. Ces associations régignatmt, en effet, parfois membre des comités
régionaux de prévention des risques professiormelsitre des personnalités qualifiées comme en
Provence-Alpes-Cote d’Azur ou en Languedoc-Roussill

Au-dela des questions de légitimité de ces assocgtjuand elles ne regroupent pas I'ensemble des
services de santé au travail interentreprises’etlgs sont essentiellement composées de présidants
de directeurs, I'implication de ces associationssdaaccompagnement de la réforme de la médecine
du travail assure une structuration collective 8831 pour leur permettre de peser dans les désision
prises a I'échelon régional, d’étre forces de psitms et relais des informations.

L'association régionale des services de santéaaaitrPaca-Corse semble par exemple s’inscrire dans
cette dynamique. Réunissant I'ensemble des servalks permet a la fois aux présidents, mais

également aux directeurs de se réunir réguliererfuarg fois tous les trimestres) pour partager des
problématiques communes, confronter leurs regardisues expériences, mais également mutualiser
des moyens et contribuer ainsi progressivementaiatruction d’'un point de vue des services de

santé au travail, respectueux des spécificités ldeun et susceptible d’étre opposé a d'autres
interlocuteurs régionaux. L’association régionalpuaconclure avec la CARSAT un accord cadre a

I'échelon régional, susceptible ensuite d’étre idécla I'échelon de chaque service.

D’autres associations régionales ont, dans lewasitst davantage axé leurs actions sur les relais
d’information et des positions nationales priseslpeCISME comme en Rhone-Alpes ou en lle-de-
France puisque seuls les SSTI adhérents au CISMEepeétre membres de I'association.
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1.2. Modifier la gouvernance des services de santé auatrail interentreprises pour
renforcer la qualité du pilotage et du contrdle pares partenaires sociaux

* Un conseil d’administration désormais paritaire

Le conseil d’administration doit étre composé dgégales de représentants des employeurs, désignés
par les entreprises adhérentes, apres avis desnigatians professionnelles d’employeurs
représentatives au plan national interprofessiooneprofessionnel, et de représentants des salariés
des entreprises adhérents, désignés par les axiansssyndicales représentatives au niveau nationa
et interprofessionnel. Ainsi, 95% des SSdit modifié leurs statuts pour se mettre en conite.

S’agissant des représentants des organisationdcalgsl de salariés, la question des criteres de
représentativité a prendre en compte pour rédagisieges au conseil d’'administration se posezasse
freguemment. Certaines organisations syndicales addemt une prise en compte d'une
représentativité appréciée au niveau régionaldpfyu’au niveau national.

Cette question se pose dans une moindre mesurdgso@présentants des employeurs méme si, dans
certaines régions, des déséquilibres entre orgemisapatronales ont été soulevés comme en
Languedoc-Roussillon ou tous les services de santéavail sont présidés par un employeur adhérant
au Medef ou en Midi-Pyrénées, ou des désaccorde emiployeurs lors de la désignation des
administrateurs employeurs sont apparus dans dsatgments.

On peut aussi noter que certains services adoplans leurs statuts ou le réglement intérieur du
conseil d’administration, des critéres de répanitdes siéges en fonction du secteur d'activité de
I'entreprise adhérente, de son secteur géograploiguancore de sa taille. Ainsi, I'Association ptar
santé au travail (ASTE 91) prévoit que « certaiceasdidatures (de représentants des employeurs au
conseil d’administration) font I'objet d'un soutielu CA sur la base des critéres suivants, congdéré
comme représentatifs des entreprises adhérergeteus d'activité représenté ; taille de I'entrepret
cotisation a jour ».

De méme, I'’Association Santé Travail 62-59 cher&hwaintenir dans le college employeurs de son
conseil d’'administration un double équilibre ergexteur d’activité et secteur géographique, ce qui
permet aussi d’assurer une représentation desnaneggvices fusionnés méme si ce n'est plus prévu
dans les nouveaux statuts et reglement intérieoptas suite a la réforme en novembre 2012.

On assiste, par ailleurs, a une augmentation dubreord’administrateurs au sein des conseils
d’administration qui sont en général composés Heegfirésentants employeurs et de dix représentants
salariés comme pour 'AST 62-59 dans le Pas deiCdlASMT a Tarbes, ou encore le GEST 05.
L'’ASTE 91 a, en revanche, fait le choix d'un cohg#administration resserré, composé de dix
membres uniquement afin de garantir son opératid@nalors que son conseil d’administration
comptait, avant le °1juillet 2012, quinze administrateurs employeurs. taille du service et son
étendue géographique n'apparaissent pas étre dearfmdéterminants de ces différences.

Selon I'enquéte du CISME, 99% des postes « emptsyeprévus par les statuts ou le réglement
intérieur sont pourvus contre 90% pour les siégealariés » qui se répartissent & parts presquesega
entre organisations syndicales (21,8% pour la CFDRT,1% pour la CFTC ; 16,5% pour la CFE-
CGC ; 22,9% pour la CGT et 21,2% pour FO). Cettidince pourrait s’expliquer par la difficulté
des organisations syndicales a désigner de nouvepudsentants salariés par manque de ressources
humaines et parfois par la volonté de manifestedésaccord, essentiellement conjoncturel vis-a-vis
de la gestion passée du service.

® Sur un échantillon de 245 SSTI ayant répondu ceepuésente un taux de réponse de 84%.
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En région Rhéne-Alpes par exemple, la CGT et la Tt adressé a la DIRECCTE une demande
pour que les sieges laissés vacants par les aotgesisations syndicales soient attribués aux
organisations syndicales présentes en applicatiorealause, réguliérement présente, dans legstatu
relative a la perte de qualité de membre du comiadministration consécutivement a des absences
répétées.

En lle-de-France, des accords ont été conclus ergemisations syndicales et direction du serviee d
santé au travail interentreprises pour définir igpartition des siéges au sein des différenteannst

qui permette de pallier les difficultés rencontrpas certains syndicats pour pourvoir tous lesgsost

Dans 92% des services de santé au travail inteygiges, le président du service est en activité au
sein d’'une entreprise adhérente, contre 8% dedendts a la retraite.

Sur les 204 services de santé au travail intenemses analysés, 85% ont désigné un trésorier parmi
les représentants des salariés ainsi répartisretido des organisations syndicales, sachant cue, p
guatorze services, un trésorier a été désignégenbBappartenance syndicale ait été précisée.

CGC - CFE CGT - FO CFDT CFTC CGT FDBTP 06

Sur un échantillon de 160 SSTI soit un taux de réponse de 58 %

Des difficultés ont été rencontrées dans 22% desRar exemple, en Midi Pyrénées, deux services
ont vu naitre un désaccord autour de la désignation6le et des moyens confiés au trésorier pour
exercer sa mission.

Dans 15% des services, il n'y a pas eu de désandg trésorier salarié sans qu’il soit possiblsale
prononcer avec certitude sur les raisons de ceitence : défaut de candidature de la part des
représentants des salariés conjoncturelle ou stellet ? Ainsi, selon la DIRECCTE du Centre,
certaines organisations syndicales sont réticedntpeesenter des candidats au poste de trésorier en
raison de l'investissement et de la compétence ddésaet de la responsabilité inhérente a cette
fonction.

Méme si 99% des services ayant répondu a I'enquét@ISME déclarent étre en conformité avec les
nouvelles modalités de gouvernance paritaire, ioedapratiques ont été soulignées. Ainsi, sur les
guatre services rencontrés, tous ont mis en placbuveau sans fonction exécutive ; mais seul un
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service, celui d’Arras, a veillé au respect du tpaisme en son sein. C’est aussi le cas en Midi-
Pyrénées ou seul un service sur les dix-sept S&%t doté d’'un bureau paritaire, ou en Lorraine
puisque dix des onze SSTI ont créé des bureauxngmtepatronaux ou avec le seul trésorier comme
représentant des organisations syndicales de gogda DIRECCTE examine, avec vigilance, les
statuts au moment de la demande de renouvellerfagrédcent.

Ces pratiques invitent donc a faire preuve de angie sur la répartition des compétences entre
instances (conseil d’administration, assemblée rgéméon paritaire ou bureau non nécessairement
paritaire) et les déplacements de centre de grgutéourraient remettre en question la réalité du
paritarisme de gestion dans les SSTI.

* Le comité interentreprises ou la commission de ¢6id, I'instance de surveillance :

En vertu des articles L. 4622-12 et D. 4622-3%dammission de contrble doit étre composée pour un
tiers de représentants des employeurs et pour tletsx de représentants des salariés, issus des
entreprises adhérentes au SST. Son président legiaéini les représentants des salariés et son
secrétaire parmi les représentants des employ€ette instance de surveillance est consultée sur
I'organisation et le fonctionnement du SSTI.

Selon un accord entre organisations syndicales gtdsident du service, conclu le 4 septembre 2012,
la commission de contréle de 'ASTE 91 se composenéluf membres dont trois siéges pour les
représentants des employeurs et six sieges pouepedsentants des salariés qui permet a chaque
organisation représentative au niveau interpradess! national d’avoir un siége, le sixieme siége
étant tournant tous les trois ans entre les tngarasations syndicales les plus représentatives kga
département de I'Essonne (FO, CFDT et CGT). Cedtdqularité a été soulignée par la DIRECCTE
lle-de-France et pose question méme si elle rédulteaccord entre organisations syndicales qui peu
étre révisé a tout moment. A ses membres délif@ssijoutent des délégués consultatifs qui viehnen
éclairer et nourrir les échanges : quatre médetinsravail, élus par leurs pairs et comprenant le
médecin coordonnateur et le secrétaire de la cosimnismédico-technique ; une infirmiére et un
intervenant en prévention des risques professisniidle se réunit au moins quatre fois par an: en
avril pour examiner le bilan d’activité et de pratien du service, en mai pour étudier les résullats
I'exercice N-1, en septembre pour débattre des gwmitipns d’orientation et en novembre pour
approuver le budget prévisionnel de I'année N+Icdsedétermination des cotisations. Les réunions
de mai et de novembre précedent des conseils dstraition.

En ce qui concerne le GEST 05, la composition deotamission de contrdle a été discutée lors du
conseil d’administration du 20 décembre 2012 saiten accord du 16 juillet 2012 relatif a la
répartition des sieges entre organisations syreficaElle compte douze membres dont quatre
représentants employeurs et huit représentantsésal@ CFDT, 2 CGT, 2 FO, 1 CFE-CGC et 1
CFTC). Le principe d'une journée de formation ptmwrs ses membres a été acté en avril 2013.

La commission de contréle de 'AST 62-59 est, quamile, composée de neuf membres dont trois
désignés par les organisations syndicales d’empteyd Medef, 1 CGPME et 1 UPA) et six par les
organisations syndicales (2 FO dont président, DTCFL CGT, 1 CFDT et 1 CFE-CGC). Elle se
réunit au moins trois fois par an. L'articulationtie les différentes instances est la suivantenioé

du bureau puis du conseil d’administration danslegours et de la commission de contréle quinze
jours plus tard.

faut néanmoins relever certains points de vigila par rapport & la composition de cette
mmission, souvent incomplete ce qui pose la guredes moyens donnés aux membres, notamment
salariés, et controversée pour des problemes déseagiativité syndicale.

La pratique de réunions conjointes du conseil diatitration et de la commission de contrble
témoigne parfois d’'une confusion entre les rolesissions de ces deux instances, renforcée paitle f
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gue certains membres sont communs. On pourrag alimterroger sur la nécessité d’'une commission
de contrble alors que le conseil d’administratishd®sormais paritaire.

+ La commission médico-technique, instance professielle et organe de
consultation, consacrée par la loi du 20 juillet 20

La commission médico-technique est dédiée aux éesaprofessionnels entre les médecins du travail
et les autres membres de I'équipe pluridisciplmale santé au travail, en présence du président du
SSTI ou de son représentant. En vertu de l'arfixlet622-29 du code du travail, I'ensemble des
métiers composant I'équipe pluridisciplinaire dgitétre représenté : président du SSTI ou son
représentant, médecins du travail, IPRP, infirmiassistants en santé au travail et professionnels
recrutés apres avis des médecins du travail.

Composition

Dans la majorité des services de santé au trdaaibmmission médico-technique s’est mise en place
sans difficulté selon une composition conforme @tdementation.

Composition non
conforme a I'exigence Pas de commissions
de l'article D4622-30 4 SSTI soit 2 %

22 SSTI soit 12 %

Composition conforme

a l'exigence de l'article
D4622-29

163 SSTI soit 86 %

Sur un échantillon de 189 SST soit un taux de réponse de 68 %

Parmi les difficultés principalement posées pacdaposition de cette commission, il faut d’abord
souligner la non-représentation de tous les méder$'équipe pluridisciplinaire, en particulier les
secrétaires médicales qui ont souvent été excklen ane interprétation erronée de la réglememtatio
en vigueur. Or, les secrétaires médicales foniepdds assistants de service de santé au travail au
méme titre que les assistants en santé au travd#assistants de I'équipe pluridisciplinaire pou
reprendre la terminologie de la convention collectnationale des services de santé au travail
interentreprises.

Ainsi, la commission médico-technique de 'ASMT @unit le président du service ou la directrice,
les deux médecins délégués de secteur, les tfoipiers et trois IPRP sans secrétaire médicalesalo
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gu'elles sont présentes dans le service. Son seateest assuré par la mise a disposition de la
secrétaire de direction.

Celle de I'ASTE 91 se compose du président du seyvile quatre médecins délégués (pour 20
médecins du travail), choisis par leurs pairs, demhédecin coordonnateur, d’'une déléguée des IPRP
(pour 5 IPRP), d’'une déléguée des AST (pour Snel'déléguée des secrétaires médicales (pour 20),
d’une assistante sociale et d’'une infirmiere débégpour 9).

Enfin, en Midi-Pyrénées, deux services interentsegront adopté une composition avec davantage de
représentants de la direction du service de santigxeail ce qui est contraire a I'esprit des texte

La deuxieme difficulté concerne les modalités geé@sentation des acteurs (1 pour 8) qui peuvent se
traduire par une sous-représentation en valeudabsies médecins du travail par rapport aux autres
membres de I'équipe pluridisciplinaire, et d’éleatiqui sont fixées par le réglement intérieur.

Or, certains acteurs (médecins inspecteurs duilr&&MMPST, CFE-CGC) soulignent les risques de
mise en péril de 'indépendance des médecins daitrat d’'une démédicalisation de la commission
médico-technique qui serait préjudiciable a la ig@ialu service rendu aux entreprises adhérentes et
aux salariés, notamment en cas de décisions powanit des conséquences sur des pratiques
meédicales prises a la majorité des présents massrééérence a des connaissances meédicales avérées
et avec une opposition des médecins du travalil.

Il semblerait, par ailleurs, que, dans certaingises, en particulier d’lle-de-France, les modalitie
désignation des médecins introduisent une confusidre les médecins, délégués de secteur, les
médecins coordonnateurs et ceux qui siegent engiatdélégués des médecins a la commission
médico-technique. Ces fonctions ne sont pas néoesemt liées.

Les postes de président et de secrétaire de la &MWT que leurs modalités de désignation sont fixés
par le reglement intérieur de la CMT. Dans 57% cles la présidence est assurée par le directeur,
dans 31% par le président et dans 13% par d’antegsbres, en particulier médecin du travail (sur un
échantillon de 144 services). Ainsi, le GEST 05oafié la présidence de la commission médico-
technique au président du service ou a sa direattite secrétariat a un médecin délégué.

Si la présidence de la commission médico-techniguide président ou le directeur du service permet
de faire le lien entre les échanges professionrels, traduction et implication en terme de

fonctionnement du service et les enjeux budgétacesaines pratiques invitent & faire preuve de
vigilance quant aux modalités concretes d’animatoen ces réunions pour éviter qu'elles ne
deviennent une simple chambre d’enregistrementdéessions prises ailleurs et qu’elles puissent
pleinement jouer leur role d’instance professioleneé dialogue.

Selon le CISME, « les éventuelles luttes de posvedmblent étre évacuées dés lors qu’une méthode
de travail et un diagnostic des besoins structgrédent les travaux de la CMT, I'ensemble des
membres se mobilisant d’abord sur la meilleureepeis charge a apporter aux publics bénéficiaires du
service. »

Fonctionnement/ missions

L’analyse d’'un échantillon de réglement intérie@ ebmmissions médico-techniques témoigne du
respect des missions confiées par la réglementatiarette instance, en particulier en matiere
d’échanges et de proposition sur les prioritésaiivice et les actions a caractére pluridisciplimdies
modalités d’adoption des avis insistent souventlauecherche d’'un consensus avant d’en venir au
vote a la majorité des membres présents ou refigssiensque les divergences sont persistantes.

De plus, les membres de la commission ont uneifimdfinformation ascendante et descendante vis-
a-vis de leurs collegues. Par exemple, l'articléusréglement intérieur de la CMT de 'AST 62-59
prévoit explicitement que « chacun des membres id@rmer les personnes qu'il représente des
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travaux et des réflexions de la CMT [et que] chades membres doit également recueillir 'avis des
professionnels qu’il représente, afin de pouvaimigler des propositions nourries par I'expressies d
acteurs de terrain. » Des réunions préparatoiras daacun des secteurs ainsi qu’une réunion preé-
CMT sont aussi prévues pour permettre des échainfpes et centrés sur les points de I'ordre du.jour

Force est de constater que dans les quatre serwgce®ntrés, les réunions de la CMT ont
essentiellement été consacrées a I'élaboration rdjetppluriannuel de service depuis I'entrée en
vigueur de la réforme audjuillet 2012, a un rythme plus soutenu que lesstréunions annuelles
obligatoires prévues par le code du travail et lggeréunions prévues par leur réglement intérieur.
Ainsi, la CMT de 'ASTE 91 s’est réunie mensuellerhentre février 2012 et janvier 2013, moment
ou le projet de service a été validé, pour examiegrdifférents résultats et propositions issus de
groupes de travail thématiques. Ces résultats wsiite été soumis a l'avis de la commission de
contrdle puis a I'approbation du conseil d’admirgigon.

Au-dela de I'élaboration du projet pluriannuel éevice, les CMT de ces quatre services ont disguté

validé les protocoles de coopération entre membeeequipe pluridisciplinaire de santé au travail
gue leur utilisation soit ensuite générale et @ibge ou recommandée et soumise a I'appréciaton d
chacun.

1.3. Améliorer les relations entre entreprise adhérentet SSTI

La réforme de la médecine du travail vise, danselpect des principes découlant de la liberté
d’'association, a améliorer la transparence finaacides services et la qualité des relations
contractuelles entre I'entreprise adhérente etieice de santé au travail interentreprises, fondée

le contrat d’association entouré de garanties négitaires.

Les droits et obligations réciproques du serviceal#é au travail et de ses adhérents sont défnis

les statuts et le reglement intérieur qui préciggmeéralement que les entreprises adhérentes tloiven
s’acquitter de leur cotisation, transmettre desrimfitions au service comme le nombre de salariés de
chacune des catégories de surveillance médicale cecours a des intervenants en prévention des
risques professionnels enregistrés, respecterrlEciptions |égales en matiere de santé au travail
accepter les priorités arrétées par le projet gtumiel de service et le CPOM et permettre a I'équip
pluridisciplinaire d’accéder librement aux lieux tdavail.

De son coté, le service s'engage a mettre a disposles entreprises adhérentes les moyens dont il
dispose pour éviter toute altération de la sans&mailleurs du fait de leur travail dans le eade la
réglementation en vigueur. La prestation délivrée Ip service peut étre précisée comme dans le
réglement intérieur du GEST 05 qui établit uneingsion entre les contreparties mutualisées a
'adhésion et les autres prestations complémemstaieies que des formations, le recours a un
conseiller du travail ou a une assistante sockiletitre des contreparties mutualisées figurent les
actions sur le milieu de travail conformément @ticde R. 4624-1, le suivi individuel de I'état danté

en précisant bien gu'une modulation de la péritélipeut étre accordée par la DIRECCTE dans le
cadre de I'agrément, les rapports, études et trastauecherche dont la fiche d’entreprise et lesdos
meédical en santé au travail, ainsi que les prestsittollectives.

Au-dela des éléments figurant dans les statutegement intérieur des services, il convient de
souligner, a la lumiére des échanges avec les equsarvices rencontrés, l'effort important de
communication a destination des entreprises adterefelui-ci a pu porter sur les enjeux de la
réforme de la médecine du travail pour facilitem sappropriation par les employeurs ou sur I'offee d
service proposée au moment de l'adhésion. AINBISMT 65 a adressé une lettre & chacune des
entreprises adhérentes pour lui expliquer les araegts introduits par la réforme de la médecine du
travail et envisage de recourir & des encarts tlaresse spécialisée et dans les bulletins des
chambres consulaires. Les services, notamment EAST, 'ASMT 65 ou I'AST 62-59, proposent

aussi, grace a la pluridisciplinarité et aux aasist de service de santé au travail, une visifgremier
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contact aux nouveaux adhérents pendant laquellesteu présentées les prestations du service et qui
peut, comme a I'ASTE 91, conditionner la finalisatde I'adhésion.

Pour autant, la mise en ceuvre des contrats d’aithésii permettent d’'indiquer les droits et devoirs
de I'employeur et du service de santé au travailods d’étre généralisée et systématique comme le
soulignent certaines DIRECCTE.

La question des cotisations a la charge de I'engupyet de leurs contreparties avec le mode de
présentation de cette cotisatiper capitareste posée. La circulaire a réaffirmé le prinaiene
cotisationper capita en s’appuyant notamment sur l'article L. 4622u6ctde du travail qui précise
que « les dépenses afférentes aux services deaatr@vail sont a la charge des employeurs [et que
dans le cas de services communs a plusieurs @aergpeces frais sont répartis proportionnellement a
nombre de salariés », et sur les constats de lad&sucomptes dans son rapport public thématique de
novembre 2012.

Sur les quatre services rencontrés, deux servEsseat leurs cotisations sur la masse salariagde de
entreprises adhérentes et n'envisagent pas, gostaht, de modifier ces regles de calcul. Il cenvi

de souligner l'attentisme des services de santéraail comme des DIRECCTE d’autant qu'un
recours sur ce point contre la circulaire est dietent examiné par le Conseil d’Etat.

L’enjeu est aussi celui de I'appropriation par éesployeurs du sens de leur cotisation qui ne couvre
pas seulement le colt des visites médicales réglgines, mais aussi 'accompagnement pour mettre
en place une véritable politique de prévention rikegies professionnels reposant certes sur un suivi
individuel de I'état de santé de leurs salariésismassi sur des actions en milieu de travail st de

actions collectives menées par I'équipe pluridikeiire animée et coordonnée par le médecin du
travail. La lisibilité et la compréhension de cqitésentation restent entieres.
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Certains facteurs de réussite, qui sont autantistesppour I'avenir, se dégagent dans la nouvelle
gouvernance :

- Créer des espaces d’échanges et de dialogue einserddu temps pour s’approprier
collectivement la réforme et ses enjeux : les sesviqui fonctionnent bien aujourd’hui
sont ceux qui avaient anticipé la réforme avamildu 20 juillet 2011 et les décrets du 30
janvier 2012, souvent depuis la réforme de 2002428@0us I'effet d’'une démographie
meédicale particulierement contrainte ou de rappo@nt entre services ;

- Faire preuve de pédagogie et communiquer, powdesces de I'Etat, les directions des
services, les partenaires sociaux et I'ensemblealais mobilisables afin d’expliciter les
enjeux de la réforme et d’accompagner son déplaieraeprés de toutes les parties
prenantes de la santé au travail et des bénééisiggalariés, employeurs et entreprises) ;

- Accompagner le déploiement de la réforme par lailsabion de moyens, hotamment en
terme de formation des administrateurs et des nesnbes différentes instances de
gouvernance pour leur permettre d’exercer pleinéteens fonctions.

Des points de vigilance sont mis en lumiére :

- Veiller a la réalité du paritarisme dans les SS¥bela de la modification des statuts, de
I'élaboration des reglements intérieurs et de lamusition des différentes instances ;

- Dans limprécision des textes législatifs et réglamaires, accorder une attention
particuliére a la composition et au fonctionnenwmta commission médico-technique qui
peuvent conduire a la priver de toute valeur apush tant que lieu d'échanges
professionnels et a la transformer en chambre eégstrement.

Certaines questions méritent alors d’étre poséepprofondies :

- Faut-il maintenir une commission de contréle algue le conseil d’administration du
SSTI est désormais paritaire ?

- Faut-il préciser les textes sur les instances deayoance et de surveillance pour garantir
la réalité du paritarisme ?

- Faut-il faire évoluer le mode de financement degises de santé au travail ?

16


s.troussard
Texte surligné 


2. Les nouveaux enjeux liés a la politique d’agrément

L’'agrément des services de santé au travail, ppévles articles D. 4622-48 a D. 4622-53 du code du
travail, constitue I'expression de la mission régale de I'administration qui atteste ainsi de la
conformité des services aux dispositions du titictul livre sixieme de la quatrieme partie du code d
travail. Il fixe aussi désormais I'effectif maximude salariés suivis par I'équipe pluridisciplinaile
nombre de médecins du travail par secteur et lagiéité des examens médicaux. Ainsi, au-dela de la
conformité aux obligations légales relatives a kdecine du travail, 'agrément doit permettre de
prendre en compte les caractéristiqgues des satariéis par chaque service de santé au travaifta pa
de leur appartenance a telle entreprise, a tebwea’activité et de leur exposition a tel risque
professionnel, pour définir le meilleur suivi indtluel de leur état de santé au regard aussi desmaoy
proposés par le service. Il contribue enfin a iinecen articulation étroite avec le CPOM et lejgro
pluriannuel de service pour les SSTI, I'action desvices dans une stratégie régionale de santé au
travail tout en tenant compte des enjeux natiorgae I'impératif d’égalité de traitement des sakar

Au 31 décembre 2013, selon les remontées d’'infoomates DIRECCTE, il y avait 1033 services de
santé au travail en France dont 277 services di& san travail interentreprises, et 756 services
autonomes (14 services autonomes pour une UESer2ies autonomes de groupe et 87 services
autonomes interétablissements) qui ne sont pasagress.

657

200

S —_—

SST agréés SST non agréés SST non agréés
mais en cours de
renouvellement

Analyse sur 920 services de santé au travail
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Répartition des agréments avant et apres réforme

O Agréés avant réforme

0O Agréés apres réforme

205

139

112

SSTI SSTA

Analyse sur 785 services de santé au travail

Depuis le ' juillet 2012, 183 décisions d’agrément ont pripas les DIRECCTE dont 112 pour des
services de santé au travail autonomes et 71 pmuservices interentreprises. Ces données chiffrées
n’intégrent pas I'agrément des services de santttaaail de La Poste qui font I'objet d’'un décret
spécifique et dérogatoire au droit commun.

2.1. Renforcer la politique régionale d’agrément

La réforme issue de la loi du 20 juillet 2011 e dkeux décrets du 30 janvier 2012 donne une
impulsion nouvelle a la politique régionale d’agegmen lui fixant des objectifs ambitieux afin de
renforcer le pilotage des services de santé aaitr@Meur inscription dans une dynamique régienal

Pour définir leur politique régionale d’agrémengrtaines DIRECCTE comme en Provence-Alpes-
Céte d’Azur ou en Champagne Ardennes se sont appusidr un diagnostic territorial régional des
besoins en santé au travail et sur une cartograptéeise des services de santé au travall
interentreprises et autonomes. Cette étape apparditulierement importante pour garantir la géali
et la cohérence des critéres qui seront définis poeorder des agréments et définir leur contenu.

La politique régionale d’agrément doit permettrevdidler au respect des équilibres suivants :

- garantir la qualité des prestations offertes etr leanformité avec les exigences
réglementaires ainsi que les conditions de misecarvre effective des politiques
publiques en santé au travail ;

- assurer une offre en santé au travail lisible, sgibte, de qualité, prenant en compte les
particularités territoriales et les enjeux pridrgéa de santé au travail qui en découlent,
notamment en direction des TPE et des PME et ne#laine affectation des ressources en
temps médical cohérente avec ces enjeux au sahadpie service et entre les différents
services.

C’est pourquoi certaines DIRECCTE encouragent larqote des rapprochements entre SSTI, a
I'ceuvre depuis quelques années comme dans le Nwrdi® Calais ou en Languedoc-Roussillon.
Cette région compte plusieurs SSTI de petite tgfactionnant parfois avec seulement deux
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médecins du travail) qui n'ont pas la taille ctit suffisante pour répondre aux exigences de
pluridisciplinarité et qui pourraient se regroupgrcompris au niveau interrégional pour assurer par
exemple le suivi des salariés des installationgdaires de base.

La DIRECCTE Champagne —Ardennes a, quant a ellgtéies services de santé au travail, les
partenaires sociaux ainsi que les entreprises adtedr & étudier les possibilités de rapprochement
entre services, tant au sein d’'un méme départeqeéantre deux départements tout en précisant que
I'Etat n’avait pas vocation a se substituer aux leygurs dans cette démarche et que les demandes
d’agrément seraient donc étudiées sur la baserthagiée géographique et professionnel contenu dans
le dossier de renouvellement. Cette politique deogpement doit permettre aux services d’atteindre
une taille critique (bonne allocation des ressairoédicales dans un contexte contraint), d’améliore
la qualité des services rendus aux entreprisegentied en contrepartie du versement d’une cotisatio
et de garantir une égalité de traitement.

En Provence-Alpes Coéte d'Azur, cet objectif de gusbuverture territoriale par les services de santé
au travail doit permettre de concilier la proximigt la capacité de se doter des ressources
pluridisciplinaires nécessaires aux enjeux de farmée dans toute la région. Il fait I'objet d’'une
concertation avec les unités territoriales de IRBCCTE et le CRPRP. Les fusions sont clairement
encouragees en s’appuyant sur les réflexions megya¥des présidents des SSTI, en particulier dans
les départements des Bouches-du-Rhéne (5 SSTU) ¥adcluse (4 SSTI) avec deux fusions en cours
en 2013. Il se donne aussi a voir dans I'exigeappealée aux services de santé au travail autonomes
de mieux prendre en charge certains effectifs igalgiintérimaires et sous-traitants) ce que nous
retrouvons en lle-de-France par exemple.

Toutefois, peu de décisions d’agrément comporter® onodification des secteurs géographiques
professionnels ou interprofessionnels ce qui ténoige la volonté des DIRECCTE de laisser
l'initiative des fusions ou rapprochements de smwiaux présidents et directeurs de service ainsi
gu’aux administrateurs, conformément au principélmaté d’association.

La politique régionale d’agrément doit étre prééerthaque année au comité régional de prévention
des risques professionnels, ce qui a été le cas @lb des DIRECCTE. Lors de sa réunion du 20
septembre 2012, le CRPRP de Bretagne a, par exeétpleonsulté sur la définition des principaux
points pris en compte pour la délivrance de I'agném gouvernance conforme aux dispositions
réglementaires ; sectorisation (pertinence, tengpdéplacement, etc.) ; actions en milieu de traatail
pluridisciplinarité ; priorité donnée aux TPE/ PN Effectifs salariés par équipe pluridisciplinage
périodicité ; veille et alerte ; professionnalisatdes acteurs ; locaux adéquats.

En Languedoc-Roussillon, information a davantpgeté sur les critéres a respecter pour bénéficier
d’'une modulation de la périodicité des examens caédti, a savoir le respect des recommandations de
bonnes pratiques labellisées par la Haute autddtésanté, des recommandations émises par les
sociétés savantes, de celles du Conseil nationbbidite des médecins ou encore de |'existence de
protocoles infirmiers de qualité en complémentat@ins en milieu de travail.

En Champagne Ardennes, des repéres pour I'élaborati'examen des agréments ont été définis et
présentés aux membres du CRPRP et aux servicemntieau travail qui portaient sur le calendrier
avec un objectif de finalisation des projets plomiaels de service et de dép6t des dossiers de
renouvellement d’agrément, le cas échéant aawviil, sur la durée de ces agréments (pouvanidétre
deux ans en cas d’agrément conditionnel pour wicgene respectant pas les prescriptions du code du
travail ou inférieure a cing ans pendant la phasemdntée en puissance de la réforme), sur la
modulation de la périodicité des examens médicagxrel’effectif maximal de travailleurs suivis par

I'équipe pluridisciplinaire.

Enfin, la DIRECCTE PACA a identifié six points degNance pour linstruction des demandes
d’agrément qui contribuent a répondre aux bes@g®naux spécifiques, aux enjeux de la réforme, a
la nécessaire harmonisation des compétences gta@ns des services ainsi qu’aux priorités définies
dans le PRST2 : une couverture équilibrée du o@eirégional ; une mise en place des gouvernances
paritaires en portant une attention particuliéer& aouveaux statuts et reglements intérieurs, a la
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formation des membres et aux temps dédié au tedstui CA et au président de la commission de
contréle ; la qualité des projets de services eCB®M ; une cohérence des moyens humains du
service pour assurer le suivi des effectifs sadanjecompris par rapport aux autres services de la
région ; des actions de prévention détaillées, mépot aux enjeux de la prévention primaire et

s'inscrivant dans les CPOM ; et enfin les préakalderemplir pour obtenir une modulation de la

périodicité des visites médicales.

Pourtant, le CISME pointe, dans son bilan intermiéej des incohérences importantes dans les
décisions d’agrément et une insuffisante commuioicatles DIRECCTE quant a leur politique
régionale d’agrément vis-a-vis des services deésanttravail. Ces derniers ne seraient que 43,6% a
avoir connaissance de cette politique et des estéelon lesquels les demandes d’agrément seront
étudiées.

2.2. Les principaux points saillants des décisions d’agment

L'agrément doit permettre, notamment par la madie de deux nouveaux leviers détaillés ci-
dessous, d’améliorer la qualité du service renduesutreprises adhérentes et a leurs salariés.

e Ladurée des agréments accordés depuis’lgulllet 2012

Concernant les services de santé au travail irtreqmises, les 66 décisions d’agrément accordées qu
nous avons pu analyser se caractérisent par ue dimgrément variant de un an a cing ans pour
permettre aux services de se mettre en conformigc da nouvelle réglementation. Elle est
essentiellement de trois ans ou de cing ans pausdevices de santé au travail autonomes (112
décisions d’agrément).

m5ans

O3 ans

02 ans

@ 18 mois

@ lan

SSTI SSTA

Sur un échantillon de 178 SST soit un taux de réponse de 97 %
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* La modulation des visites périodiques, un levier gamble faiblement mobilisé

Si le principe de la périodicité de vingt-quatreisnpour les examens médicaux demeure, la réforme
issue de la loi du 20 juillet 2011 et de ses dedénrets d’application du 30 janvier 2012 autorise un
modulation de cette périodicité, dans le cadreagdment accordé par la DIRECCTE, sous réserve
d’'assurer un suivi adéquat de la santé du saldeénettre en place des contreparties (entretiens
infirmiers et actions pluridisciplinaires annue)les de tenir compte des recommandations de bonnes
pratiques lorsqu’elles existent. Cette possibil@ét ouverte aux services de santé au travail
interentreprises comme autonomes.

Parmi les trente-sept services de santé au trautdhomes dont nous avons pu analyser la décision
d’agrément ou de refus d’agrémgnseuls six ont demandé une modulation de la piéiiéddes
examens médicaux.

A titre d'illustration, les tableaux ci-dessous mament le contenu des articles des décisions
d’agrément sur les modulations acceptées et refusée

Nature des dérogations acceptées Nombre

SMS : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 1

SMR : 24 mois avec un entretien infirmier intermédiaire
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 1
Adaptation du suivi médical pour le travail de nuit s@serves de la réalisation de I'examegn
médical d'embauche et des examens périodiques

SMS : 36 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 1
Nature des dérogations refusées Nombre
Examens périodiques 2
Extensions géographiques 1
SMS pour les salariés en continu et pour les travaillezirsud 1

Force est donc de constater que peu de servicescams se sont saisis de cette opportunité, ce qui
s'explique probablement par leurs ressources dibfgn en temps médical qui leur permettent
d’assurer un suivi individuel de I'état de santdeles salariés sans modulation.

Concernant les services de santé au travail intemmses, sur les soixante-et-onze agréments
accordés depuis le®1juillet 2012, nous avons analysé soixante-deuxist#ts d’'agrément,
prononcées par seize DIRECCTE. Trente-six décisibagrément accordent une modulation de la

" Compte tenu des spécificités réglementaires qui leur solicapps, les services de santé au travail autonomes
de La Poste ne sont pas retenus dans notre analysenéimis qu’ils ont fait I'objet de décision d’agrément dans
le courant de I'année 2012.

21


s.troussard
Texte surligné 


périodicité des visites médicales alors que treizeisions les refusent et que les dix-neuf autees n
mentionnent rieh

Les modulations accordées a I'espacement des esamédicaux par les DIRECCTE se traduisent,
dans la grande majorité des cas, par une périédiniforme qui distingue deux cas de figure :

- celui des salariés en surveillance médicale reéavec des examens médicaux tous les
24 mois dans dix décisions (soit 16%), tous lesn®fs dans un cas et tous les 48 mois
dans cinq décisions (soit 8%) ;

- celui des autres salariés avec des examens médicagxles 48 mois dans quinze
décisions (soit 24%), tous les 36 mois dans dewisidds, tous les 60 mois dans une
décision et tous les 72 mois dans trois décisions

Nature des dérogations refusées Derogaflons Régions
refusées
Rhone Alpes (2),
Examens périodiques 7 PACA (2);
Bretagne (2) ; IDF
SMR
Travail de nuit
. . . L. . . . 1 PACA
Certaines catégories de salariés: suivi post-etipnakl, transport de personnel, cond
d'engins de levage et de charges ou de personnes
Extension de la compétence professionnelle de talludgie et des industries connexes
pour un SSTI pro 1 PACA
Secteurs médicaux spécialement dédiés aux satamidsis aux risques nucléaire et
hyperbare
Demande d'exclusivité de la compétence professi@pour les connexes 1 PACA
Examens périodiques SMS et SMR
Travail de nuit : 12 mois avec un entretien infiemintermédiaire 1 Auvergne
SMR dont les travailleurs de nuit 1 PACA
Entretiens infirmiers dans le cadre de la SMR degailleurs de nuit 1 Alsace

8 Le total de ces décisions dépasse 62, car six d’entreceliennent a la fois des dispositions d’acceptation et
de refus.
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Dérogations

Nature des dérogations acceptées ) Régions
accordées
SMS : de 24 & 60 mois avec un entretien infirmier inéeliaire et des actions 5 Centre
pluriridisciplinaires
. . Champagne -
SMR : 24 mois
SMS : 48 . 4 Ardennes (3);
: mois Auvergne
SMR : 24 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 3 Midi - Pyrénées
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire Bretagne (2)
. . P Pays de la Loire;
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier 3 Rhone Alpes: PACA
Habilitation pour la surveillance des travailleurs desegmises extérieures intervenan 5 PACA
dans les centrales nucléaires de base
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 2 Eﬁlﬁg; DI PR e
SMR : 48 mois avec un entretien infirmier tous les 24mo 2 Midi Pyrénées (2)
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier tous les 2ésmo Bretagne
SMS : 48 mois sous réserve de la mise en place place damgrigtirmiers 1 \oF
intermédiaires et d'actions pluridisciplinaire
SMS : 72 mois 1 PACA
Une dérogation pour les 24 mois est accordée sous la réservessexp
- d'un ciblage précis, réalisé par les médecins du travaiedsurs ou postes de travail
concernés , pour les postes a surveillance médicale non SMR
- de la réalisation d'un examen médical par le médecin du teavaibins tous les 48
mois 1 Basse Normandie
- d'une planification avec évaluation tous les ans (action kgundie travail; entretiens
infirmiers au maximum 24 mois de I'examen médical
- d'une communication a la direccte de la liste des entreprisesro@es par cette
dérogation
SMR : 36 mois avec un entretien infirmier a 24 mois
. ) J 1 1 Auvergne
SMS : 36 mois pour les travailleurs exposés au bruit
SMR : 24 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 1
SMS : 36 mois avec un entretien infirmier intermédiaire Bretagne
SMR : 24 mois avec un entretien infirmier intermédiaire
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire .
. o . . . JURT 1 Basse normandie
Adaptation du suivi médical pour le travail de nuitsoéserve de la réalisation de
I'examen d'embauche et des examens périodiques
SMR : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 1 Midi - Pyrénées
SMS : 60 mois avec un entretien infirmier intermédiaire
SMR : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire 1 Midi - Pyrénées
SMS : 60 mois avec un entretien infirmier intermédiaire
SMR : 48 mois avec un entretien infirmier intermédiaire )
. R S 1 Franche comté
SMS : 72 mois avec un entretien infirmier intermédiaire
SMS : 36 mois avec un entretien infirmier intermédiaire
Salariés exposés au bruit , fibres d'amiantes : 36 moésrésarve de la réalisation d'uf
ou de plusieurs examens de nature médicale au moins touaries 2 .
. . . p \ AR . R X 1 Haute normandie
Travailleurs de nuit : 36 mois sous réserve d'un exameicahéd6 mois et a un an apres
examen médical d'embauche ou aprés I'examen médical réalisé a lfodeasio
I'affectation sur un poste de nuit
SMS : 48 mois avec des actions pluridisciplinaires 1 Alsace
SMS : 36 mois avec un entretien infirmier 1 Languedoc-Roussillon
SMS : 36 mois avec un entretien infirmier & 24 mois 1 Limousin
SMS : 48 mois pour les travailleurs bénéficiant d'un aetrénfirmier 1 Poitou-charentes
SMR : 48 mois exclusivement bruit avec un entretien inérrmtermédiaire
. S . 1 IDF
SMS : 48 mois avec un entretien infirmier & 36 mois
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Le GEST 05 jouit, par exemple, d'une dérogatiora gériodicité des examens médicaux pour la
surveillance médicale simple qui est portée a 4B mour I'ensemble des salariés (hors intérimaires)
des entreprises du département des Hautes Alged,d&ginné gu’ils bénéficieront, entre ces examens
meédicaux et dans le respect des dispositions detearR. 4623-14 et R. 4623-31 du code du travail
d’entretiens infirmiers et que cette dérogatiorsikde nature a optimiser I'utilisation de la resseu
meédicale disponible au sein des équipes pluridisaippes constituées et par la-méme de permettre le
renforcement de l'action pluridisciplinaire danss lentreprises telle que définie dans le projet
pluriannuel du service. » La décision d'agrémendicige, par ailleurs, linterdiction de déroger a la
périodicité des examens médicaux pour certaingsyoees de salariés : salariés bénéficiant d’'une
surveillance médicale renforcée ; travailleurs di nsalariés nécessitant un suivi post-expositgbn
conformément aux recommandations de la HAS ; salaffectés au transport de personnel ; salariés
affectés au transport sur route de matieres danggese salariés affectés a la conduite de levade et
charges ou de personnes ; salariés affectés antiuite de véhicules poids lourds. Cette décision
d’agrément propose une périodicité pour les visitéslicales alors que la demande du GEST 05 n’est
pas aussi précise que ce soit dans son projeaphuel de service ou dans sa demande d’agrément. Le
service avance des pistes pour réfléchir a une latioln en fonction des branches professionnelles (e
non de la catégorie SMR), de I'dge, de la pénéiiti du niveau de prévention dans I'entrepriset |
met en perspective avec les ressources humainegsatfrielles disponibles. C'est le médecin
inspecteur du travail qui a proposé la périodi@ténue.

Concernant 'ASTE 91, la définition de la modulatide la périodicité des visites médicales repose su
un échange entre le service a partir de la demanitie formulée dans son projet pluriannuel de
service et la DIRECCTE. En s’appuyant sur les nesss médicales et pluridisciplinaires disponibles
ainsi que sur la mise en place des entretiengriigns, la DIRECCTE a autorisé, dans sa décision
d’agrément, des dérogations :

- pour les salariés non soumis a une surveillancdcalédrenforcée : un examen médical
périodique au moins tous les quatre ans avec uatemt infirmier au moins tous les trois
ans et la mise en place d’actions pluridiscipliegiannuelles

- pour les salariés soumis a une surveillance médieaforcée liée au bruit : un examen
meédical périodique au moins tous les quatre ans géadisation d’'un examen de nature
médicale tous les deux ans et un entretien infiraéas l'intervalle.

La lettre d’accompagnement précise, par ailleung, pour les salariés relevant d’'un autre type de
surveillance médicale renforcée, il n'y a pas deogdtion, les examens périodiques devant donc
intervenir au maximum tous les vingt-quatre mois.

Certaines demandes des services de santé au toanaédté rejetées pour non conformité de la

réglementation applicable, en particulier sur svail de nuit ou sur les visites d’embauche comme

pour TASMT 65. Dans le cadre de son projet pluniael, ce service a formalisé une demande précise
d’adaptation de la périodicité des visites médiatede la visite d’embauche des salariés en CDD, a
partir d'un diagnostic des ressources médicalgzodibles et du volume que représentent ces visites
périodiques et d’'embauche, en détaillant selon gpéuodes.

Pour la période 2013-2016, le SSTI a demandé :

- pour les salariés en surveillance médicale rengorafe visite par le médecin du travail
ou le collaborateur médecin tous les quatre ane ameentretien infirmier a l'issue des
deux ans ;

- pour les salariés en surveillance médicale simplee: visite par le médecin du travail ou
le collaborateur médecin tous les cing ans avesntretien infirmer & 2,5 ans ;

- pour les travailleurs de nuit: un entretien infemou une action de prévention par
I'infirmier une fois par an et une visite par leaeéin du travail une fois par an ;

- pour les salariés en surveillance médicale simpleneCDD de moins de 45 jours, en
faisant le parallele avec les saisonniers de mdénd5 jours : organisation d’actions de
formation et de prévention qui dispenseraient desiée d’embauche.
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A partir de 2017, compte tenu des projections emdede ressources medicales (- 1 ETP), le SSTI a
propose :

- pour les salariés en surveillance médicale renéoraén entretien infirmier tous les deux
ans ;

- pour les salariés en surveillance médicale simpleentretien infirmier tous les trois ans ;

- pour les travailleurs de nuit: un entretien infemou une action de prévention par
I'infirmier une fois par an et une visite par leaeéin du travail une fois par an ;

- pour les salariés en surveillance médicale simpleneCDD de moins de 45 jours, en
faisant le paralléle avec les saisonniers de maénd5 jours : organisation d’'actions de
formation et de prévention qui dispenseraient daside d’embauche.

La DIRECCTE, dans sa décision d'agrément en seafundur la qualité du projet pluriannuel de
service, les modalités d'organisation et de fomstement du service, les moyens dont il dispose, et
notamment la composition des deux équipes pluifisaires, la mise en place des entretiens
infirmiers et des actions pluridisciplinaires, Z@wé une dérogation a la périodicité des seukitesi
médicales périodiques de quatre ans avec entiafiemier intermédiaire pour les salariés bénéfitia
d’une surveillance médicale renforcée et de cirgaec un entretien infirmier intermédiaire pow le
salariés ne bénéficiant pas d’'une surveillance caéelirenforcée.

Selon le CISME, des dérogations en matiére de sndlividuel de I'état de santé des salariés en
dehors des visites périodiques ont pu étre demangé@e les services de santé au travall
interentreprises avec parfois une réponse favordéléa DIRECCTE., sachant que ces demandes
dérogatoires sont souvent cumulées.

SSTI ayant demandé ou envisagé
de demander en matiére de suivi SSTI concernés
individuel :

Proportion de réponses positives
alitem

Une modulation du suivj
périodique hors du cadre des 35 250
articles R. 4624-16 et 19

Des modalités particulieres |a

'embauche 34 24%
Des modalités particuliéres pour
les travailleurs de nuit 70 50%

Source CISME

Toutefois, le CISME estime que « apres la mise ewreede la réforme (...), environ 45% des SSTI

ayant bénéficié d'un agrément déclarent ne pasgoétre en conformité au regard des obligations de
suivi individuel pendant toute la durée de I'agrém@&our 20% d’entre eux, cette impossibilité court

dés le premier jour. Un tiers des SSTI estiment lgue décision d’agrément ne leur permet pas
d’assurer globalement 'ensemble de leurs missions.

Les quatre services rencontrés ont aussi fait gestdifficultés qu’ils allaient rencontrer a plus o
moins court terme, compte tenu des départs eriteemavisibles de leurs médecins du travail et des
difficultés de recrutement, pour remplir toutesréeabligations l1égales en matiere de suivi indieidu

de I'état de santé des salariés. Cette préoccumpatipsouvent partagée par les membres de I'équipe
pluridisciplinaire et les partenaires sociaux dwise.

Ces difficultés sont aussi relevées par certainB®EBCTE.
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Enfin, au vu des décisions d’agrément prises mDRECCTE, il semble que la modulation de la
périodicité des examens médicaux périodiques rigpasi encore véritablement appréciée au cas par
cas et de maniére fine pour tenir compte des etkpasiréelles aux risques professionnels et des
caractéristiques de la population suivie ainsi dae priorités, de I'organisation et des moyens de
chaque service pour la catégorie de salariés quéiftagerait d’une telle modulation. Cette modulatio
apparait au mieux pensée au niveau d'un servicgadt® au travail, voire d’une des deux grandes
catégories de salariés (en surveillance médicaleneée ou non). Certains acteurs, en particuksr d
médecins du travail, vont méme encore plus loipasant la question de la définition de la périddici
des examens médicaux par I'Etat, alors qu’ellevestit davantage d’'une pratique professionnelle
comme pour les autres spécialités médicales.

L'appropriation de ce nouvel outil par les difféteacteurs (équipe pluridisciplinaire dont médetin
travail, direction du service, gouvernance du ®erviet DIRECCTE) collectivement et
individuellement doit encore étre approfondie. dt donc difficile, & ce stade, d’apprécier finement
dans quelle mesure cet assouplissement ouverapéfdrme de 2011 permet de répondre aux enjeux
de démographie médicale qui se poseront a counteter

Plus largement, la question du temps passé a répanct obligations réglementaires que constituent
les visites d’embauche et les examens périodiquakyré la pluridisciplinarité et la modulation de |
périodicité, est souvent percue comme un freineaéploiement des actions du médecin du travail
vers des visites médicales a forte valeur ajoutéeelmes de suivi individuel de I'état de santé des
salariés et de prévention, et vers des actionsikeunde travail. Les DIRECCTE, comme certains
SSTI a travers leur projet pluriannuel de servitdeeCISME, ou encore certains représentants
syndicaux (SNPST, CFE-CGC) insistent sur I'impoctude garantir I'acces aux médecins du travail
pour les visites a la demande ou les visites degpBse et de reprise par comparaison aux visites
réglementaires obligatoires.

» Leffectif maximal suivi par équipe pluridisciplinae

L’agrément doit désormais fixer I'effectif maximutke salariés suivis par médecin du travail dans les
services autonomes et par équipe pluridisciplind@es les services interentreprises afin d’améliore
la qualité du service rendu aux entreprises adtEsart a leurs salariés. Il s'agit de conférer deage

de souplesse au service pour son organisatiometer

Les décisions d’agrément des services de sant&aailtinterentreprises indiquent dans 52% des cas
un effectif maximal de salariés que peut suivre émaipe pluridisciplinaire sans que sa composition
soit nécessairement explicitée.
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T T T

Décision d'agrément indiquant Décision d'agrément indiquant Décision d'agrément indiquant Décision d'agrément

le seuil maximum par équipe le seuil maximum par le seuil maximum par équipe n'indiquant aucun seuil
pluridisciplinaire médecin du travail pluridisciplinaire et par

médecin du travail

Sur un échantillon de 62 décisions d’agrément

Certaines DIRRECTE ont fixé un seuil unique pousstdes services de leur région comme en
Champagne-Ardenne avec un effectif maximal de igalaguivis & 4000 afin de prendre en compte
notamment la problématique des travailleurs expasagpénibilité.

En région Midi-Pyrénées, au vu des ressources mégicet de la composition de I'équipe
pluridisciplinaire autour du médecin du travail, effectif maximal de salariés a suivre est défini,
correspondant globalement a 4000 ou 4500 salapiéisyn ETP de médecin. Mais ce seuil est donné,
dans la décision d’agrément pour une équipe phgilinaire. Ainsi, pour 'ASMT 65, la DIRECCTE
suppose dans sa décision d’agrément que la congposies deux équipes pluridisciplinaires est
homogeéne (5 médecins du travail, 1,8 infirmiereslé& intervenants en prévention des risques
professionnels) ce qui leur permet de suivre 20teilleurs chacune. Cette appréciation théorique
de la composition des deux équipes pluridisciptesaien ETP correspond globalement a la réalité
puisque les deux équipes ont une composition etoug@nisation relativement similaire, et permet
surtout de comptabiliser les intervenants en primeides risques professionnels mutualisés au nivea
du service.

Pour I'ASTE 91, la DIRECCTE lle-de-France a fixé effectif maximal de travailleurs suivis par
équipe pluridisciplinaire a 5000 salariés sousrk@sque cette équipe comporte au moins un médecin
du travail (ETP), un infirmier (ETP) et un secré&aassistant en santé au travail (ETP). La décision
d’agrément précise aussi que I'effectif de médedingravail par secteur est fixé a 8 au maximum

Concernant le GEST 05, la DIRECCTE PACA a fixé tiieaif maximal de travailleurs suivis par
équipe pluridisciplinaire de santé au travail 2000 en rappelant que cette équipe doit étre corsposé
de plusieurs médecins du travail, d’au moins uimrmér en santé au travail, d’'une assistante etésan
au travail et d'un intervenant en prévention degjues professionnels et quelle est aidée par les
spécialistes du service de santé au travail (psgghe, ergonome, etc.). Ce seuil a été apprécié a
partir du nombre de salariés suivis qui relevetagénne surveillance médicale renforcée et de leur
répartition, des particularités géographiques m®pru département des Hautes-Alpes avec deux
secteurs géographiques tres éloignés (Gap et Bnanet de la composition des deux équipes
pluridisciplinaires relativement comparables etadmutualisation de deux IPRP spécialisés au niveau
du service.

A partir de l'analyse des 62 décisions d’agrémentnetre possession, les tendances suivantes se
dégagent en terme d’effectifs maximum suivis pasige pluridisciplinaire :
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Seuil de salariés maximum suivis par équipe pluridciplinaire
Seuil des salariés Nombre Taux
De 3 300 a 5 000 salariés 22 52%
De 5 001 & 10 000 salariés 8 19%
De 10001 & 20 000 salariés 4 10%
De 20 001 a 30 000 salariés 1 2%
De 30 001 a 60 000 salaries 7 17%

E De 3300 a5 000
salariés

E De 5001 a 10 000
salariés

22 R

= De 10001 a 20 000
salariés

O De 20 001 a 30 000
salariés

B De 30 001 a 60 000
salariés

Il semble d’autant plus difficle de fixer un effédc maximal de salariés suivis par équipe
pluridisciplinaire, cohérent au sein d’'une régidreetre les régions, que leur composition témoigne
d’une grande variété et disparité dans I'orgaresatie nombre de personnes et les compétences.

Concernant les services autonomes, moins de |laénagis décisions d’agrément (42%) fixent un seuil
maximum de salariés suivis par médecin du travaitssdoute parce que les problemes de
démographie médicale se posent avec moins d'adilies se répartissent ainsi :

Seuil de salariés maximum suivis par médecin du traalil
Seuil des salariés Nombre Taux
moins de 1000 salariés 1 7%
De 1 000 a 1999 salariés 6 40%
De 2000 & 2999 salariés 1 7%
De 3000 & 3999 salariés 6 40%
Plus de 4000 salariés 1 7%
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@moins de 1000 salariés
m De 1000 a 1999 salariés
0 De 2000 & 2999 salariés
1 0 De 3000 & 3999 salariés
W Plus de 4000 salariés

Néanmoins, la DIRECCTE lle-de-France qui compteirenv280 services de santé au travail
autonomes dont 51 concernant la Poste cherche meabgr progressivement, via ses décisions
d’agrément, le nombre de salariés attribués paeni@dlu travail (ETP) dans les services autonomes
tout en conservant I'efficience du service ce guipose le maintien d’un effectif maximal.

Les pratiques et le contenu des décisions d’agréswerila modulation de la périodicité des examens
médicaux périodiques sont donc différentes d’umggoréa l'autre et d’'un service a I'autre pour tenir
compte notamment des réalités territoriales, desorgces médicales et pluridisciplinaires, desxchoi
organisationnels et des particularités des engept salariés suivis.

Le CISME regrette des incohérences importantes dass décisions d'agrément avec des
positionnements variables des DIRECCTE et des niéslé@tspecteurs dans leur intervention auprés
des SSTI et appelle a rapprocher les politiquesonétes, les modalités d’instruction et les
motivations de décisions.

Les éléments disponibles ne permettent pas a de dia vérifier si cette hétérogénéité constatée par
plusieurs acteurs est uniqguement le reflet de t&is différenciées des salariés et des entreprises
si celle-ci traduit des distorsions de traitemensituations identiques, ce qui est plus problégmati
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Au vu de ces premiers éléments de bilan quanstatifqualitatifs, certaines marges de progres se
dégagent :

- Renforcer la lisibilité des criteres’agrément retenus sans empécher une
modulation, en fonction des réalités locales etrifgpies identifiés et veiller au
respect des contreparties a la modulation des exapéiodiques ;

- Veiller & la cohérence des décisions d’agrémentgaport aux moyens du SST,
exprimés notamment dans son projet pluriannuekdéce : car, selon le CISME,
« parfois, le rejet de I'administration a été éviig une démarche consistant a
cacher la réalité du diagnostic des besoins etag®ns disponibles ainsi que les
pratiques réelles. Les agents de la DIRECCTE seggesux SSTI que ces
éléments n'apparaissent pas dans le projet deceempiece maitresse du dossier
de renouvellement d’agrément, et ne contraignestapssi I'administration locale
a rejeter leur demande. Les SSTI ont parfois cédétta invitation, dissimulant
les réalités de terrain et maintenant le systeme dae impossibilité de faire non
reconnue mais connue, perpétuant ainsi une inséguridique. »

- Davantage piloter et accompagner les DIRECCTE erilithant les temps
d’échanges sur les bonnes pratiques, notammenlaspériodicité et I'effectif
maximal de salariés suivis ainsi que sur la gesiioha procédure d’agrément en
interne (pour renforcer la complémentarité entrepfde T et les médecins
inspecteurs du travail) ;

- Mettre en place un véritable systeme d’informatém santé au travail adapté,
fiable et sécurisé qui devrait s'appuyer sur desudwnts administratifs revus
(RAF, RAM, synthése annuelle) pour mieux rendre miende I'évolution de la
santé au travail.

Certaines questions méritent alors d'étre poséegprofondies :

- Faut-il davantage conditionner le suivi des fonutimires par un SSTI a sa capacité a
répondre aux attentes des entreprises adhérertebesides employeurs et des salariés ?

- Faut-il modifier le contenu de la surveillance noédé renforcée pour le travail de nuit ?
ce qui pourrait se traduire par un recours a l&dign infirmier en alternance avec une
visite médicale tous les six mois, voire aller wisqun espacement de la visite sur le
fondement des recommandations de bonnes pratiguesHiAS ?

- Faut-il prioriser toutes les visites médicalespynpris les visites d’embauche, en fonction
de certains criteres comme la durée du contratalait, les caractéristiques des postes
occupés, des entreprises ou encore des salariésveyer cette priorisation aux médecins
du travail ?

- Faut-il plus largement ouvrir la question de I'tydie médicale, de son intérét en terme de
suivi individuel de I'état de santé des salariéswe® de sécurité juridique en la mettant
aussi en perspective avec les enjeux de financestdaturisprudence récente de la Cour
de cassation ?

- Comment faire de I'agrément un véritable outil detpge des services de santé au travail
sans se poser la question des conséquences d’tagrément ?
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3. Le projet pluriannuel de service, un document pivot pour lagrément et la
contractualisation et un élément central pour la getion du SSTI

La loi du 20 juillet 2011 a généralisé le projeindnnuel de service, élaboré au sein de la cononiss
médico-technique puis approuvé par le conseil diathtnation avant d’étre mis en ceuvre par le
service de santé au travail. Il constitue un docunstructurant, véritable support d’'un dialogue
constructif sur les objectifs et priorités partagisservice ainsi que sur les modes d’action et de
fonctionnement. C’est donc un cadre d'action commaur tous les acteurs du service de santé au
travail (directeur, équipe pluridisciplinaire dansites ses composantes), un repére pour les ese®pr
adhérentes et un document pivot pour les pouvailsligs et le service dans la démarche de
contractualisation et d’agrément.

Selon I'enquéte du CISME, seuls 22 services deésamttravail interentreprises avaient finalisé leur
projet pluriannuel de service avant féjtillet 2012 (soit 15,7%) ; ils étaient 78 a la-outobre (date

de leur enquéte, soit 55,7%). Ces chiffres sonetirenen perspective avec les 15% de SSTI s’étant
déja dotés d'un projet pluriannuel de service aVantrée en vigueur de la réforme de la médecine d
travail le £ juillet 2012. Parmi les services n'ayant pas fstake document, 22% envisageaient une
approbation par le conseil d’administration avanfih 2013 et 17% dans le courant de I'année 2014
avec une concentration sur le premier trimestre.
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Ce chiffre de 119 projets pluriannuels de servimeespond a une unité pres au résultat obtenutia par
des remontées d'information des DIRECCTE pour Bemisle des services de santé au travail
interentreprises ce qui porte alors la proportierservices ayant finalisé ce document a 44 % ddguis

réforme issue de la loi du 20 juillet 2011.

La répartition géographique est la suivante :
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Les projets pluriannuels de service réalisés dans | es SSTI

PICARDIE

HAUTE 0PPS

NORMANDIE 8 en cours
8 PPS d'élaboratio

BASSE
NORMANDIE
4 PPS

PAYS DE LOIRE

IFPS FOUIRICOIEI= RANCHE COMTE
j/ 2IFPE 2 PPS
POITOU
CHARENTES
2 PPS LIMOUSIN AUVERGNE
2 PPS 4PPS RHONE ALPES

5IBRS;

MIDI-PYRENEES
6 PPS LANGUEDOC
ROUSSILLO

CORSE

Taux de SST ayant réalisé un projet pluriannuel de  service

de 80 & 100 %
de 70479 %

de 60 & 69 %

de 50 a 59 %
- de 50 %

Pas d'information disponible

En région Midi-Pyrénées par exemple, sur dix-septiSonze disposent d'un projet pluriannuel de
service abouti ou en voie de finalisation alors gasls 25% des SSTI n'ont pas encore initié cette
dynamique ou gu'ils I'ont fait sans en informer#RECCTE. C’est surtout le cas des services dont
'agrément arrive a échéance a partir de 2015.nSEIODIRECCTE, les SSTI de taille petite ou

moyenne ont réussi a élaborer des projets cohépmuss rapidement et surtout des projets qui
semblent réellement mettre en mouvement les dwefessionnels autour de priorités et d’objectifs

partagés quand les gros services rencontrent pldgfetultés.
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3.1. Le projet pluriannuel de service, une pratique recanue et généralisée par la loi du
20 juillet 2011 qui répond a des objectifs ambitiexi

Le projet pluriannuel de service doit d’abord pettnee de positionner le service dans son
environnement gu’il s’agisse des entreprises adieésgemployeurs et salariés) ou des autres acteurs
de la santé au travail en rendant plus visibldisibtes les actions menées. Construit dans urigueg
pluriannuelle, il tend & devenir un outil de pragraation qui aide le service a entrer dans une legiq
d’anticipation et de conception d’une stratégieérehte, et non plus seulement d’actions juxtaposées
Enfin, c’est un document qui peut contribuer a fédées équipes pluridisciplinaires, voire I'enséenb

du personnel.

* Un document pivot entre 'agrément et la contractisation

Le CPOM, l'agrément et le projet pluriannuel deviasy sont des leviers d’action pour la politique
régionale de santé au travail qui répondent a aigigues différentes mais qui doivent s’articuler au
mieux dans la mesure ou ils interagissent étroiteént@e projet, en partant des objectifs en matiere
prévention fondés sur des éléments de diagnostiesix, définit les priorités d'action du servicej q
s'inscrivent aussi dans un environnement instituted régional.

Dans un objectif de cohérence entre ces trois dentsnen particulier dans la phase de montée en
puissance de la réforme qui ne permet pas d’étabérchronologie stricte, 'accent a été mis sar le
échanges entre le service, la DIRECCTE et la Carstiutes les étapes. Comme précisé par la
circulaire du 9 novembre 2012, ces échanges peawveittlieu en amont ou au cours de I'élaboration
du projet pluriannuel de service et, en tout éeatduse avant son adoption définitive par le cobnsei
d’administration.

Ainsi, en région Rhéne Alpes ou Auvergne, la DIRHERt la Carsat ont rencontré, ensemble, toutes
les commissions médico-techniques des SSTI avemntéellement, la participation de membres du
conseil d’administration pour les sensibiliser es limpliquer dans I'élaboration de leur projet
pluriannuel et de sa mise en ceuvre.

En région Provence-Alpes-Cote d’Azur, I'ensemble geojets de service finalisés ont été présentés
au cours d’'une réunion de travail associant la BIREE, la direction des SSTI parfois accompagnée
de I'équipe projet dédiée, et la Carsat.

Selon le CISME, la décision d'agrément et les pmsit de la DIRECCTE conduisent a une
modification du projet de service, initialement ptopar le conseil d’administration, dans dix SSTI
(25% des services ayant répondu). Ceci poseraguksstion de «[l'intérét de la réforme de la
gouvernance. En effet, le travail de plusieurs rsaisles besoins et les moyens, qui a débouchénsur
accord des membres de la CMT et des représentastpublics bénéficiaires au sein du conseil
d’administration, a parfois été contrarié par ugeision unilatérale de I'administration qui ne meti
pas toujours ses rejets en terme de besoins esdeurces disponibles. »

Dans certains cas toutefois, notamment lorsqueptiegts pluriannuels de service comportent des
propositions de suivi individuel de I'état de sadis salariés ou d’autres éléments contraires aux
dispositions réglementaires, une telle interventdera DIRECCTE pourrait se justifier méme si des

échanges au fil de I'eau, en amont de la fin degssus d’élaboration, seraient a privilégier.

e Un document structurant pour fédérer le service etonner corps a la
pluridisciplinarité

Pour I'AST 62-59, au-dela d'une obligation réglenadre, le projet de service est d'une part
'occasion de rendre lisible I'existant en le cdidant dans un cadre formalisé et d’autre part de
dynamiser et d'impliquer les équipes pluridisciplies autour de besoins communs dans I'objectif de
développer des méthodologies d’intervention hars@ss. Ce projet est donc congu comme un outil
mobilisateur, fédérateur et dynamisant qui crée dgeamique interne grace a une démarche
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d’élaboration participative et engageante (cf ipfgui a vocation a étre un document de référence
pour donner des repéres aux équipes dans I'exateitaur activité en posant des principes d’'action
des orientations stratégiques, et qui est, par@aéyolutif en fonction des demandes, des besoins
émergents et des pratiques.

C’est aussi une appréciation partagée par les DORECqui estiment, comme en Midi-Pyrénées, que
« ce travail de réflexion autour des missions duise lorsqu’il est déroulé dans un climat seregn d
confiance mutuelle entre professionnels et de diadasocial de qualité dans le service, a permis de
souder et motiver les équipes en clarifiant le skngavail effectué et a venir ».

Néanmoins, il peut étre difficile, en particuliesyy les médecins du travail de la commission médico
technique, de se rendre disponible pour s’engagers da démarche d’élaboration du projet
pluriannuel de sorte que certains projets peuvawamtage étre le fruit de la direction du serviee,
meédecins coordonnateurs ou référents, ou d’autmmpasantes de la pluridisciplinarité, plus
disponibles.

Comme le précise le CISME dans son bilan internikdia plus de la moitié d’entre eux I'ont finalisé
avec l'adhésion tres majoritaire des professionaeetdes administrateurs employeurs et salariés. (...)
Dans plus de 90% des cas, le projet de serviceéaagprouvé a l'unanimité [par le consell
d’administration] et la voix prépondérante du piésit n’a jamais été requise. » Au-dela de la
validation formelle et obligatoire par le conseWdministration, 49 SSTI ont recherché le soutien
formel de la commission de contréle qui a été abttans 62,8% des cas.

3.2. Des modalités d’élaboration variées

* Une pluralité d'acteurs impliqués dans I'élaboratio du projet pluriannuel de
service, qui dépasse bien souvent la commissioniceetbchnique

L'AST 62-59 a choisi une organisation en mode prpfir élaborer son projet pluriannuel de service
afin d’impliquer 'ensemble des équipes plurididiciaires et du personnel du service, en respectant
guatre principes. Il s’agit d’abord de créer un@aiyique de projet qui repose sur une gouvernance
formalisée, avec plusieurs instances de pilotage :

- l'équipe projet restreinte (quatre personnes), cus@p du directeur opérationnel du
service, du médecin référent pour le projet deiserfdésigné par la direction du service)
et des deux chargées de projet, a pour mission kwoger une démarche
systématiqguement discutée en comité stratégiqueakdée en commission medico-
technique : elle a donc exclusivement un role detage du processus d’élaboration du
projet pluriannuel sans intervention sur son camten

- le comité stratégique (treize personnes), compasénembres issus de la commission
médico-technique sur la base du volontariat (cirglesins du travail, une diététicienne
addictologue, une toxicologue industrielle et umf@rmiére), du médecin référent pour la
pluridisciplinarité et de I'équipe projet : il prége les échanges qui auront lieu en CMT en
formulant des objectifs, en définissant des méthopdes outils ainsi que des priorités et en
identifiant aussi les limites, les contraintes e$ lconditions de réussite. Toutes ces
productions sont soumises a la CMT pour avis etlagabn ;

- la commission médico-technique (quinze personn&d)oée le projet pluriannuel de
service a partir des propositions discutées entégstiatégique ;

- le conseil d’administration se prononce sur legridtions prises par la CMT dans la
perspective de définir les moyens nécessaires drise en ceuvre.
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Afin d'impliquer I'ensemble des équipes et de cré@ae dynamique collective et participative de
proximité, des réunions sont organisées par catgderpersonnels ou de fonctions occupées dans le
service afin de diffuser des informations sur lemnges orientations du projet mais aussi de rdicueil
leurs représentations et avis. Dans ce cadre, éelecins délégués de secteur ont un role essentiel a
jouer en tant que pilote, fédérateur pour son seekinterface entre la CMT et leur secteur (dames
double logique ascendante et descendante).

Pour nourrir plus précisément les axes prioritaiheprojet pluriannuel, I'AST 62-59 s’appuie susde
groupes de travail thématiques qui pouvaient exetant et qui ont vocation & produire des fiches
actions types. Ces derniéres comportent des élénadentontexte (enjeux, objectifs), un descriptif
synthétique de I'action, un calendrier prévisiondelmise en ceuvre, une identification des acteurs
concernés, des éléments d’évaluation (indicateoms)s, résultats attendus) et des éléments de
communication.

Aussi efficace que soit cette organisation en npdget, elle pose néanmoins question non seulement
en terme de transférabilité dans d’autres servilgesanté au travail interentreprises (de tailles plu
modeste ou moins familier des démarches de prajeis aussi par rapport aux missions de la
commission médico-technique et a son articulatioecdes autres instances de pilotage. Le projet
pluriannuel de service doit étre élaboré, conforemdna la réglementation, par la commission médico-
technique.

A la suite des journées nationales du CISME entbwet8011 consacrées au projet de service, 'ASTE
91 a engage, des le mois de décembre 2011, desgio&é8 en commission médico-technique et a
sensibilisé 'ensemble de son personnel I'a forordes projet de service et sur la démarche collecti

A I'issue d'un séminaire réunissant 'ensemble despnnel, et apres analyse des besoins, des groupes
de travail ont été constitués sur la base du vafait (entre cing et dix personnes avec une
représentation de tous les métiers). Ces group@&sapnt les travaux de la CMT en recueillant
d'abord les données nécessaires avec une réflegaticuliere sur les indicateurs puis en
approfondissant certains themes. La CMT s’est ggamnsuellement pour examiner les résultats et
propositions des groupes de travail avant de lamstire a I'avis de la commission de contréle et a
I'approbation du conseil d’administration. Pour @mpagner cette démarche structurante, le service a
recruté un chargé de mission, avec une expérieackldboration de convention d’objectif et de
gestion au sein de la mutualité sociale agricole.

Pour ’ASMT 65, la commission médico-technique aidé d’installer un comité de pilotage du projet
de service en mars 2012 composé de la directriceedvice, du médecin coordonnateur, d'une
secrétaire médicale, d'une infirmiére, d’'un médedintravail, d’'un intervenant en prévention des
risques professionnels et d’'une secrétaire, pourirol€laboration du projet pluriannuel de service
aux composantes non pluridisciplinaires du servie.Copil a d’'abord travaillé sur les indicateurs
utiles et disponibles pour analyser les besoinnatiere de santé au travail des salariés, de piéwen
dans les entreprises adhérentes et de sensibitisddls employeurs et des salariés. Puis il a élalss
états des lieux de I'environnement et des resseureessaires a I'élaboration du projet pluriahnue
Les réflexions de ce Copil ont été nourries par aketiers avec I'ensemble du personnel sur les
indicateurs et sur les valeurs (en associant lesbres du conseil d’administration). En mars 2013,
une commission médico-technique élargie a arré&églandes orientations thématiques du projet
pluriannuel de service, qui ont fait I'objet d'umeésentation au conseil d’administration et a la
commission de contrble en avril. Enfin deux groupesjet thématiques, correspondant aux deux
priorités (prévention des TMS dans les entreprieamoins de 50 salariés et pénibilité), ont été
chargés de définir les actions a mener pour coeplétprojet pluriannuel.

L'élaboration du projet pluriannuel de service daS3 05 a associé tous les professionnels du service
soit par leur implication dans le groupe projetsdevice ou dans le groupe de pilotage de la démarch
de progrés en santé au travail, soit par leur gpaiion aux groupes de travail thématiques ou a la
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commission médico-technique (réunions ordinaires é@argies). Installé a [linitiative de la
commission médico-technique, le groupe projet aeice avait pour mission de piloter la démarche
en définissant la méthode de travail (thémes &etrathoix des métiers a intégrer, délais a respect
etc.), en répartissant les missions sur les diftéee instances, en faisant participer les groupes
existants a 'élaboration et & la mise en ceuvreadtiens prioritaires et en suivant 'avancement du
projet. Il était aussi le garant du respect desdilf et responsable de la prise de décisionsseétres

au bon déroulement du projet. Il était composé daprésentant de chaque métier et accompagné par
un consultant externe. L'avancement des travaugedgroupe a été présenté a chaque commission
médico-technique et au moins une fois par an &&mble du service. Il faut toutefois noter queasi |
méthode de décision au sein de ce groupe projg¢mece insistait prioritairement sur la recherdee
consensus, elle prévoyait une voix prépondérante lpadirection du service en cas de blocage ce qui
peut poser des questions. Une fois le projet piadel de service adopté par la commission médico-
technique, il a été présenté au conseil d’admatisin qui I'a approuveé a I'unanimité.

Plus largement, en Provence-Alpes-Cote d’Azur a@létnde a été conduite par questionnaire, adressé
en avril 2013 par la DIRECCTE aux seize SSIHs tendances suivantes se dégagent :

- la commission médico-technique et les membres vail@s du personnel (en groupe de
travail ou non) sont les acteurs principaux dedaception et de I'élaboration du projet
pluriannuel de service ;

- la commission médico-technique joue bien un roleemnoet central en intervenant en
amont et en aval des travaux des différents grodpesavail thématiques qui ont pu étre
créés pour structurer les réflexions, en assuresui®i, les enrichir et les valider
techniquement ;

- le conseil d’administration est souvent simplemérformé au terme du processus
d’élaboration du projet pluriannuel de service métiepeut étre impliqué en amont sur
I'architecture du projet ;

- la commission de contrdle et les autres instanepssentatives du personnel du service
de santé au travail sont sollicitées pour infororatt, le cas échéant, consultées au terme
du processus.

Force est alors de souligner la diversité des quat et des choix faits en matiere organisatioanell
pour élaborer le projet pluriannuel de servicesalméme qu'il est réglementairement prévu que son
élaboration se fasse dans le cadre de la commisstaiico-technique. Ceci plaide pour des échanges
entre services de santé au travail interentreprasesc le cas échéant les autres acteurs institigis
régionaux (DIRECCTE, Carsat) pour identifier desites pratiqgues et ouvrir des perspectives a
'ensemble des services.

* Le diagnostic des besoins en santé et en préventime étape incontournable du
projet pluriannuel de service

A partir de I'analyse d’'un échantillon de projetarf@annuels de service, il apparait que le diagoost
des besoins en santé au travail et en prévent®ermteeprises, des employeurs et des salariénest u
étape incontournable de I'élaboration du projetaquiditionne, en partie, sa qualité.

La nécessité de batir, a I'échelle des servicesdamnostics des besoins de santé et de prévetdason
territoires d’intervention des SSTI constitue, €ietela premiere étape de tout projet de serviodee
tout contrat pluriannuel d'objectif et de moyens @lagnostic des besoins doit placer le SSTI en
capacité d’'identifier les problématiques princigakeuxquelles les médecins sont confrontés, les
problemes de santé contractés par les salariéstdiefleur travail, I'état de santé attendu pauwg bps

°9 SSTI ont répondu.
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salariés puissent exercer leur métier, I'état derlvention des entreprises au sein du secteur, les
besoins en matiére de prévention au sein du seetales différentes entreprises, ainsi que legscar
de représentation entre le salarié, I'employels etédecin du travail concernant les risques.

Pour ce faire, ces diagnostics doivent se noureis donnaissances plurielles portées par les
professionnels de terrain que sont les médecingadail (pour leur vision médicale spécialisée de
'impact des risques identifiés sur la santé démri€s) mais aussi les intervenants en préventesn d
risques professionnels et les autres membres dpiipé pluridisciplinaires, et les mettre en
perspective avec les données régionales dispondriematiére de santé au travail telles que les
statistiques de sinistralité de la sécurité soaalele santé publique.

En Midi-Pyrénées comme en Provence-Alpes-Céte d’Adam exemple, I'élaboration de ce diagnostic
territorial des besoins en santé au travail carestitne vraie difficulté pour les services d’autqne
leur systéme d’information ne permet pas toujouns exploitation collective aisée des données
collectées en termes de risques présents danstteprises ou de suivi de I'état de santé. Leslels
existants répondent avant tout au besoin de reaieildonnées pour renseigner les rapports
administratifs et financiers ou les rapports ditdi des médecins du travail. De plus, peu
d’indicateurs pertinents sont disponibles.

Force est donc de constater, comme l'a déja saulignCour des comptes dans son rapport public
thématique de novembre 2012, que, méme si ces denekistent, elles sont insuffisamment
structurées de sorte que la connaissance sur diétaanté des populations au travail et des bedeins
prévention des entreprises peut apparaitre conwpeirituitive, peu formalisées ou dans des formes
qui ne permettent pas I'agrégation, le partageagudtualisation, ou encore I'exploitation.

C’est pourquoi, il est fréquent de voir un axe dojgt pluriannuel de service ou du contrat plurizein
d’objectifs et de moyens porter sur le recueil istigue et le diagnostic partagé avec un besoin
d’harmonisation des pratiques.

* Le besoin d’'un outillage méthodologique

Au-dela des difficultés pour élaborer un diagnostititorial fin des besoins en santé au travadret
prévention des risques professionnels au nivedaute secteurs géographiques et professionnels, les
services de santé au travail interentreprises msteiit un besoin d’outillage méthodologique,
notamment sur la conduite de projet voire sur tématiques plus précises. La rédaction d’'un projet
pluriannuel de service mobilise, en effet, de ntlasecompétences qu'il faut développer et de
nouveaux repéres professionnels qu’il convientgligcir.

Ainsi, la DIRECCTE Midi-Pyrénées évoque un « désaméthodologique » de la part de la quasi-
totalité des SSTI qu'il s'agisse de la directiondes membres de I'équipe pluridisciplinaire ce @ui

pu se traduire par le recours a des consultangred avec des résultats plutét positifs, notamment
guant a l'apport de références méthodologiques pauivaient faire défaut. La DIRECCTE, en
particulier les médecins inspecteurs du travadussi apporté un appui aux SSTI dans leur démarche
d’élaboration des projets pluriannuels de servicicg a des actions de formation conjointe avec
I'IREPS (Instance régionale d’éducation et de pnfie@ pour la santé) consacrées au diagnostic des
besoins en santé au travail pour cing SSTI, grate raise en place d’'une commission régionale
épidémiologique qui traite régulierement des qoestirelatives a ['utilisation des indicateurs
guantitatifs en santé au travail voire grace a dgmonses plus ponctuelles sur des demandes
spécifiqgues pour quatre SSTI.

Certains services de santé au travail intereneprbnt choisi de recourir & des consultants esdern
notamment pour leur apporter des compétences erélésences méthodologiques en termes de
conduite de projet. Ainsi, en Alsace, sept des beivices ont fait appel & un intervenant extérieur
commun, aprés avis favorable de leur commission icoddchnique, pour les aider
méthodologiqguement ce qui a été suivi de trés pagd’inspection du travail. En Provence-Alpes-
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Cote d'Azur, six SSTI ont été assistés par desutards soit en amont soit pendant la conception de
leur projet pluriannuel de service pour les aidesrganiser les données ou a mettre en forme et
dépouiller le questionnaire adressé aux entrepasiberentes pour analyser les besoins, pour les
accompagner dans I'élaboration et la formalisatiorprojet ou encore pour leur apporter des repéres

en matiére de gestion prévisionnelle des emplalegicompétences et de formation des personnels.

Ce recours a des consultants externes ne doifféiifgas conduire & priver la commission médico-
technigue de ses marges de manceuvre et de propssiin matiére d’élaboration du projet
pluriannuel de service, mais bien I'outiller etcémmpagner dans une démarche nouvelle.

D’autres services ont proposé des actions de fawmde type méthodologique (gestion ou animation
de projet, communication, conduite de réunion) membres de la commission médico-technique,
aux chefs de projets, aux responsables de groupadail ou aux référents identifiés, voire a

'ensemble du personnel. L'ASTE 91 comme I'ASMT @3t ainsi commencé par former 'ensemble

de leur personnel et plus particulierement dessctiefprojet ou responsables de groupe de travail au
enjeux du projet pluriannuel de service avec unentbn particuliére portée a la question des
indicateurs et a la conduite de projet avant darsser dans la démarche.

3.3. Analyse succincte du contenu des projets pluriannigde service

Selon I'étude conduite par la DIRECCTE PACA aupdes seize SSTI de la région, leur projet
pluriannuel de service comportent d’abord une paté données descriptives (analyse du contexte de
la santé au travail sur les territoires d’interi@mt référence aux orientations et priorités régies et

aux données mobilisables, présentation du serd&ses missions, des compétences, de I'organisation
et des moyens disponibles) puis des éléments mrtifspéenjeux, priorités et objectifs ; actions a
mettre en ceuvre ; évolution des ressources, depétentes et des moyens envisagés ; mobilisation
dans le cadre des dynamiques de projet régionalem)fin des informations relatives au suivi et au
pilotage du projet (modalités de communicationrimeet externe ; indicateurs pour chaque action ;
organe de suivi et de pilotage ; dispositif d'éwatilon avec parfois des modalités de réactualisation
projet).

Le CISME a contribué & structurer la réflexion’étaboration des projets pluriannuels de service en
lui consacrant ses journées d'études en 2011 entddiers en 2012 qui ont notamment conduit a
proposer des reperes pour leur contenu :

- Un préambule qui rappellerait les missions du sefMia définition de la santé au
travail, les valeurs portées par le service ou entzomeéthode d’élaboration ;

- Une analyse du contexte régional institutionnel géb-économique, et une
présentation des principales caractéristiques dvicse (organisation, moyens,
agrément, etc.) et de ses actions ;

- Une analyse des besoins (réglementaires appliqu&sdl, besoins de santé, de
prévention et de sensibilisation) qui peut étreregée par secteur géographique,
par branche, par risque, par métier ou par age ;

- Des réponses aux besoins identifiés en définiskampriorités et des actions ;

- Les moyens supports a mettre en ceuvre tels qugatiement dans la démarche
de progres, la politique de développement du syst@imformation, la politique
de développement des ressources humaines (recnite@REC) ou encore la
politique financiére.

Le GEST 05 a adopté cette structuration dans sojetppluriannuel de service comme, dans une
moindre mesure, 'ASTE 91 ou encore 'ASMT 65.
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En Midi-Pyrénées, certains SSTI ont rencontré déficudtés pour proposer dans leur projet
pluriannuel de service des actions a destinatienetdreprises, le document restant trés centriesur
changements d’organisation interne, propre au cer@’est pourquoi la DIRECCTE s’est montrée
particuliérement vigilante pour que ces SSTI s’gega sur des actions pluridisciplinaires déployées
dans les entreprises. D’'autres DIRECCTE ont soélignant a elle, le contenu trop confus de certains
projets qui témoignait parfois de la nouveautéehekcice.
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Au vu de ces premiers éléments de bilan quanstatifjualitatifs, des points de vigilance se font .

- Veiller au respect des rbles et des compétenceshaleun dans I'élaboration du
projet pluriannuel de service ce qui implique :

0 Que la commission médico-technique reste linstaremempétente et
décisionnelle méme si elle peut étre accompagnédgsagroupes de travail
internes, ou par des consultants externes avedéteds de qualité et libres :
ce point de vigilance fait écho aux modes de fomctement et de
composition de la CMT ;

0 Que le conseil d'administration puisse se pronosaetun projet validé par la
CMT qui soit ambitieux en terme de prévention dsgues professionnels et
de santé au travail mais réaliste au regard degemsoliumains et financiers
du SSTI;

0 Que les interventions des pouvoirs publics, eniqdrr de la DIRECCTE,
viennent appuyer les SSTI dans cette démarcheraet fumesure, si besoin,
sans remettre en question le projet adopté pardonuds de processus ce qui
pourrait se traduire par un cadrage et des échamies la DIRECCTE et le
SSTI en amont de I'élaboration du projet plutt guae une validation au
terme du processus.

- Veliller a la qualité du contenu du projet pluriaehde service qui doit résulter
d'un équilibre entre les actions en milieu de tiada médecin et des autres
membres de I'équipe pluridisciplinaire et les gté&s du service.

Certains facteurs de réussite, qui sont autantstiespd’amélioration pour I'avenir, se dégagent :

Accompagner tous les acteurs du SSTI dans leuegsimnalisation en matiére de
méthode et d’ingénierie de projet ce qui passe sewmement par des actions de
formation mais aussi un outillage méthodologieanohent sur le diagnostic en santé
au travail et les indicateurs ;

Outiller les SSTI pour leur permettre de constrdies diagnostics fins, documentés et
partagés des besoins en santé au travail desesadaiies entreprises suivis et donc les
doter d’'un outil de connaissance de I'existantriéuwers I'action et I'avenir ;

Se donner du temps et des moyens en interne au [&iflinitier une nouvelle
dynamique favorable a I'évolution du service et demipes, cohérente avec les
démarches de progrés et d’amélioration continu@pgtortune pour apporter des
réponses aux difficultés objectivées.

40



4. La contractualisation, un nouveau levier d’action @rtagé

Innovation majeure de la loi du 20 juillet 2011, G®ntrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
(CPOM) est conclu, pour une période maximale de @ns, entre le service de santé au travail
interentreprises, la DIRECCTE et la Caisse (Carsgijés avis du CRPRP (dans une formation
restreinte) et de I'agence régionale de santé.

Le CPOM est obligatoire pour chaque SSTI agréémipeis pour ceux agréés antérieurement a la
réforme et dont 'agrément perdure au-dela @iulllet 2012. Il s’agit avant tout d’'une démarche

volontaire qui lie trois parties prenantes, avearpobjectif d’aboutir & un consensus partagé et
ambitieux pour mettre en ceuvre les priorités ddsctiu projet pluriannuel de service en cohérence
avec les objectifs régionaux de santé au travaiegprévention, définis notamment dans le cadre du

PRST et de la déclinaison territoriale de la COGM.

Au 31 décembre 2013, seuls dix neuf CPOM ont &éési dans six régions. Mais la dynamique
régionale autour de la contractualisation existiequiil n’y en avait que cing au 30 juin 2013 (deux
en Lorraine et trois dans la région Centre), qulennier a été signé le 29 janvier 2014 en Basse-
Normandie et qu’une trentaine devrait étre finalidéns le courant du premier semestre 2014.

NPDC
5 CPOM

"1__\_\____”\~_

PICARDIE

HAUTE
NORMANDIE

BASSE 1.CROM

NORMANDIE
1CPOM

LORRAINE
ILE DEFrance 2CPOM

CPOM

‘ALSACE
3 CPOM

BRETAGNE
9'CPOM

PAYS DE LOIRE
BOURGOGNE
1CPOM

POITOU
CHARENTES
1 'cPOM LIMOUSIN

4 CPOM,

RHONE ALPES

AQUITAINE PACA

MIDI-PYRENEES L3

CORSE

Taux de SST ayant signé un CPOM

plus de 30 % Guyanne: 2 CPOM en cours d'élaboration
de 20229 %

de 10219 %
dela9%
0%
Signature prévue au cours du ler semestre 2014

41


s.troussard
Texte surligné 


CHRONOLOGIE DES CPOM SIGNES

8
| 1 1 1
i o
Octobre 2013 Décembre 2013 Janvier 2014
T — T - T 1

Lorraine Centre Champagne Languedoc Bourgogne  Franche Comté Haute
Ardennes Roussillon Normandie

Selon la CNAMTS qui a réalisé une enquéte aupréscdisses régionales de sécurité sociale, dans
onze des dix-neuf caisses ayant répondu, le cadende négociation des CPOM est lié au
renouvellement de I'agrément des SSTI.

Cette articulation entre agrément, CPOM et proletignnuel de service n'est, en effet, pas figée de
maniéere univoque par les textes réglementairepagiculier dans la phase de montée en puissance et
d’appropriation de la réforme du 20 juillet 2011 derte que leur élaboration doit se faire en
cohérence, dans une temporalité adaptée aux gmjepres a chaque situation.

On constate ainsi que sur les vingt CPOM signé3lajanvier 2014, onze I'ont été avec des services
agréés depuis Ie€"juillet 2012 et neuf avec des SSTI bénéficiangéanent antérieur a la réforme.
La durée des CPOM varie de un a cing ans, avemajaité de CPOM de cing ans (56%) :

1an

5 ans
55%

2 ans
10%

15%

42



En Midi-Pyrénées, la durée prévisible des CPOM slerdrois ou quatre ans dans la mesure ou le
CPOM suivra la délivrance de I'agrément du SSTIsnwpie le bilan final du CPOM devra étre fourni
lors de la demande de renouvellement d’agrément.

4.1. Construire des partenariats étroits pour assurer ue meilleure synergie entre les
interventions d’acteurs complémentaires

Afin de répondre a cet objectif ambitieux et d’évita multiplication et la juxtaposition des priés,
le CPOM doit faire I'objet d’'un dialogue réguliet approfondi entre les trois parties contractantes
pour parvenir a un consensus.

* Une collaboration entre DIRECCTE, Caisse et SSThaformes variées

Pour accompagner la mise en ceuvre de la démarcbentiactualisation, la qualité et la fréquence
des échanges entre DIRECCTE et Carsat, mais angg BIRECCTE, Carsat et service sont
essentielles. Méme s'il est encore trop tot poesser un premier bilan, compte tenu notamment du
nombre limité de CPOM signés, certaines tendaneegemt étre dégagees.

Le partenariat entre les services de la DIRECCTéeda Carsat, en amont méme de la démarche de
contractualisation avec le SST, permet d’'établirdiagnostic préalable partagé des moyens et des
besoins en matiere de prévention des risques giofe®ls, en cohérence avec les orientations de la
politique régionale de santé au travail. Il contdba définir des priorités communes partagées et a
identifier des actions qui pourraient étre priorément proposées au SSTI contractant, dans lecesp
de son projet pluriannuel de service.

Des CPOM types ont parfois été élaborés en rédiorsi, en Auvergne, un projet de convention
cadre a été élaboré conjointement par la DIRECQT& @ARSAT avant d’étre proposé aux SSTI qui
ont eu la possibilité de 'amender. C'est aussicéds en Champagne Ardennes ou des priorités
régionales et des repéres pour |'élaboration deSNCBnNt été définis par la DIRECCTE et la Carsat
avec l'association régionale des services de santttavail et validés par le comité de pilotage du
PRST. Ces priorités devaient obligatoirement figaresein de chaque CPOM.

Certaines régions ont proposé une véritable métledgavail harmonisée aux SSTI pour faciliter
I'appropriation collective de ce nouveau levieda@eolitique régionale de santé au travail.

En Bretagne par exemple, parallelement au renamelt des agréments, la DIRECCTE conduit une
démarche concertée avec la Carsat puis 'TOPPBTP prayposer une méthodologie de négociation
des CPOM a dix services, qui porte non seulemaniestontenu mais aussi sur le processus. Partant
du principe que le CPOM doit organiser la convecgettes priorités d’actions définies dans le PRST,
la COG et le plan Horizon de 'OPPBTP, une tramenmmine a été proposée au CRPRP qui I'a
validée le 6 juin 2013 et a I'ensemble des servitmsanté au travail. Elle s'organise autour dis tro
axes principaux : connaissance mutuelle, développerde la connaissance en santé travail, et
réalisation d'actions thématiques. Pour permeérsignature des CPOM dans des délais compatibles
avec le renouvellement de I'agrément, trois remesnDIRECCTE, Carsat et OPPBTP avec chacun
des services ont été prévues : la premiere esprse de contact pour expliciter les objectifs des
CPOM et la méthodologie afférente ; la deuxiemeepsur les actions a retenir dans le CPOM a partir
des actions contenues dans le projet pluriannuskdéce ; et la troisieme est conclusive. Il cenvi

de souligner que les unités territoriales, les mgdrs de la Carsat et les conseillers de prévemkso
'OPPBTP sont associés a partir de la deuxiémeioé@uet que des groupes de travail peuvent étre
installés pour préciser le contenu des actiongpartales entre la deuxiéme et la troisieme réunion
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La DIRECCTE Limousin a, quant a elle, organiséstréunions de calage avec la Carsat et 'OPPBTP
pour définir conjointement la méthodologie régienale contractualisation a proposer aux SSTI,
construire les modalités d’'implication des parteggisociaux et rédiger le CPOM cadre martyr qui
serait présenté aux SSTI. Ce dernier s’articulewutle trois actions communes a tous les CPOM
(prévenir la pénibilité au travail ; contribueraaveille sanitaire ; contribuer au maintien daesiploi)

et d’'actions propres a chaque SSTI parmi une &stétée au préalable (RPS, CMR, TMS, risque
routier, risques émergents, autres). Puis une sépréparatoire avec les directeurs des SSTI eeu |
avant des réunions quadripartites et I'organisadian CRPRP extraordinaire pour valider les CPOM.

En Languedoc-Roussillon, 'ensemble des SSTI a@tonjointement par la DIRECCTE et la Carsat
a deux reprises avant de mettre en place des é&qajationnelles pour décliner le CPOM cadre
régional.

Au sein des services de santé au travail intengndes, les modalités d’élaboration des CPOM et
implication des différents acteurs sont aussiriglies. Il est, a ce stade, difficile de dégages d
tendances structurantes. Mais, si le projet plaxiah de service semble mobiliser largement les
membres de I'équipe pluridisciplinaire, la démardeecontractualisation semble davantage portée par
la direction du service qui s’appuie sur le prgjkiriannuel, ses priorités et actions, pour négocie
avec la DIRECCTE et la Carsat. Cette méthode semdd@moins contestée par certains acteurs qui
estiment que cette responsabilité devrait incomgatement a I'’équipe pluridisciplinaire.

Toutefois, cette démarche de contractualisationéseudes difficultés dans sa mise en ceuvre non
seulement parce gu’elle suppose une appropriatibective des enjeux et méthodes de travail par des
acteurs qui n’avaient pas toujours I'habitude depéwver, mais aussi parce qu’elle nécessite du temps
et de la disponibilité.

Deés lors, les appréciations portées par chacunade=urs institutionnels sur le processus et sa
dynamique sont variables. Certaines DIRECCTE semlpdeier un role moteur dans la démarche de
contractualisation, quand d’autres sont percuesnmemmoins impliquées. Les Carsat apparaissent
parfois comme trés volontaristes, privilégiant Bgociation des CPOM aux autres enjeux de la
réforme de la médecine du travail.

Quoi gu'il en soit, I'existence de bonnes relatiamérieures entre la DIRECCTE et la Carsat, voire
entre ces deux acteurs et les SSTI de la régiamgtatnment parfois le fait d’avoir réalisé aupardva
des actions en partenariat, est un facteur faeilitade la démarche de contractualisation.

e Le CPOM, un cadre fédérateur pour la contractualtsan menée par 'OPPBTP ?

Le 14 décembre 2011, un accord cadre national derngaiat en santé au travail dans le secteur du
BTP a été conclu entre TOPPBTP, la commissionomaiie d’information et de liaison des SSTI du
BTP, la DGT et la CNAMTS. Cet accord cadre préwwie déclinaison régionale sous la forme de
conventions quadripartites dont I'objet principat éa mise en place d’actions coordonnées de
prévention et d’'une instance de coordination. Agesxau CPOM, elles doivent permettre de garantir
la cohérence des objectifs, des priorités et deésrsctout en tenant compte des spécificités dtesec

du BTP et des moyens que peut apporter 'TOPPBTP.

Au 31 décembre 2013, cing conventions quadripartite été signées :

- deux conventions en Champagne-Ardenne avec leeagintervenant dans le secteur du
BTP soit en compétence exclusive (GAS BTP) soitsddm cadre d'un secteur
professionnel (Ardennes Santé Travail 08), qui ttuent bien une annexe de leur
CPOM ;
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- une convention en Franche-Comté avec le SSTI du B&H-ranche-Comté, qui est
annexée au CPOM ;

- une convention en Bourgogne avec le Service dee@anTravail BTP 21, qui est annexée
au CPOM ;

- une en Languedoc-Roussillon avec le Service deé%antravail Pyrénées Orientales, qui
est annexée au CPOM.

Ces conventions quadripartites se traduisent paedeanges de données et de connaissances entre les
parties signataires permettant de coordonner lesisplet actions de chacun, par des actions
coordonnées définies en commun, notamment dansn@ide de la prévention des CMR et de la
prévention de la désinsertion professionnelle ajosi par une meilleure lisibilité pour les entrsesi

et les salariés du réle de chacun. L'enjeu estuadjoui celui de I'impact opérationnel de ces
conventions.

Certaines DIRECCTE ont associé 'OPPBTP aux nétjoas sur les CPOM alors méme que les
SSTI ne comportent pas de secteur professionneld®ffne en Auvergne qui envisage toutefois une
action dediee des CPOM sur le BTP.

En parallele, TOPPBTP propose aux SSTI de lesrapegner dans la réalisation de leur diagnostic
territorial en santé au travail, de mettre a leispasition une gamme de démarches et d’actions de
conseil pour les entreprises de la branche du BTé&eg ressources documentaires. De plus, des
modules de formation sur les métiers et les risque8TP existent qui ont concerné plus de 400
salariés des SSTI. Le cas échéant, cet accompaghesunetout s'il se formalise par des conventions
bilatérales, conclues entre 'OPPBTP et chaque S®€Eliterait d'étre étroitement articulé avec le
CPOM qui doit étre le cadre fédérateur pour toomractualisation avec des SSTI.

* Quelle implication des partenaires sociaux ?

L'implication et I'association étroite des parteneai sociaux dans le pilotage en amont comme dans le
suivi de la contractualisation est un élément irtgpurde la réforme issue de la loi du 20 juillel 20

et de ses deux décrets d'application, d'autantlsgwit vu leur réle renforcé par la création des
commissions régionales d’accidents du travail —adtias professionnelles (CRAT-MP) dans les
caisses en 2009 et par les nouvelles missionséamnfiux CRPRP en matiére de politique régionale de
santé au travail.

Espace privilégié d’échanges et d’information, GRPRP constituent aussi l'instance de pilotage de
la politique régionale de santé au travail. A tetiils sont donc systématiquement consultés deaant
signature d’'un CPOM et généralement informés mabKRECCTE en amont de cette finalisation.

Ainsi, en Alsace, le CRPRP a été consulté surdgepde diagnostic régional de la santé au travail,
construit a partir des éléments statistigues dE€EARSAT, des résultats des enquétes régionales
« maladies a caractere professionnel » réaliségesaues médecins du travail, de la synthése des
rapports d'activité 2011 des médecins du travadl,cértains éléments chiffrés issus des rapports
administratifs et financiers des SST, des résutfatae enquéte de 2012 sur le fonctionnement des
CHSCT auprés des médecins du travail ou encore gqligstionnaire adressé a chaque service sur le
bilan des actions collectives menées dans le cdeseprécédentes conventions avec la CRAM, et
enfin des éléments qualitatifs dégagés par l'inspeanédicale du travail. Ce diagnostic présente
d’'une part les expositions aux risques professieneieles atteintes a la santé des salariés, etrd'a
part le fonctionnement des services de santé amiltran insistant sur I'élaboration des projets de
service, la ressource médicale en diminution egal&ment répartie, et sur I'opportunité de la
pluridisciplinarité. A partir de ce diagnostic, desentations ont été soumises par la DIRECCTE
Alsace et la CARSAT au CRPRP pour déterminer gsigllmurraient étre les priorités proposées aux
SSTI dans le cadre de la contractualisation. Un@RyPe a ensuite été rédige.
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En Champagne-Ardenne, une présentation annuellétdé d’avancement de tous les CPOM de la
région sera faite au CRPRP afin d'identifier leswes pratiques et de pouvoir capitaliser sur les
acquis en terme de prévention et d'impact surméésau travail.

A l'issue d'un séminaire réunissant les présidemtgice-présidents des conseils d’administratiom de
caisses et/ou des CRAT-MP, la branche Accidentsadhail — Maladies professionnelles a préciseé les
modalités d’implication des partenaires sociawiamgux de la sécurité sociale dans le processus de
contractualisation. Si la volonté d’étre associéstsaveérée unanimement partagée, les points de vue
ont grandement varié d’'une caisse a l'autre, tantasforme de cette implication que sur le moment
auquel elle devrait intervenir. Dans ces conditioles instances délibératives de chaque caisse
régionale ont été appelées a définir les modaljitéslles souhaitaient voir mises en ceuvre a catiéga

Et I'un des objectifs fixés aux caisses au titreatutrat pluriannuel de gestion pour 2013 portait
précisément sur le respect de ces modalités. Dares aaisses, les partenaires sociaux ont demandé a
étre régulierement informés du déroulement descigtjions avec les SSTI et la DIRECCTE alors que
dans six autres, les instances délibératives eatrak prononcer par un vote sur chagque CPOM,
avant son adoption. Dans deux caisses, c’est unafe mixte qui a été retenue avec un vote par la
CRAT-MP sur le texte du CPOM et une informationui@ye des comités techniques régionaux. C’est
généralement la CRAT-MP qui est l'instance assoeaiégrocessus de contractualisation sauf dans
deux caisses qui ont fait le choix du conseil d’adstration.

Au niveau des services de santé au travail intexprises, les modalités d’association des instatees
gouvernance sont variées.

Ainsi, le CPOM du Service de Santé au Travail dlPRIE la Cote d'or a été discuté en commission
meédico-technique et présenté pour avis a la conwniste controle et pour validation au consell
d’administration lors d’'une réunion qui a porté jpimement sur le projet pluriannuel de servicéeet
CPOM.

En Languedoc-Roussillon, trois CP&\bnt fait I'objet de consultation du conseil d’adhistration et
de la commission de contrble alors que celui déSABéziers a, en plus, été soumis a la commission
médico-technique.

4.2. Les CPOM, des documents au contenu hétérogene seles régions

La circulaire du 9 novembre 2012 n’a pas fixé dge® contraignantes quant au contenu des CPOM,
partant du principe gu'ils devaient avant tout ajgigr aux priorités communes et partagées par les
trois parties contractantes ainsi qu’aux réalibéslles en matiére de santé au travail. C’est poidg
nombreuses régions ont élaboré des CPOM cadresstraaturer leur élaboration et leur négociation,
et ainsi faciliter leur appropriation, en s’appuyantamment sur les grands chapitres précisésapar |
DGT et la Direction des risques professionnels dieunsnote conjointe.

* Une structuration qui reprend les grands chapitrpsoposés

Les CPOM étudiés respectent un certain formalisniggp’ils mentionnent dans leur totalité I'avis du
CRPRP et dans une moindre mesure celui de 'AR% (88s cas), de la commission de contrdle et du
conseil d'administration. Dans les 2/3 des cadala de I'agrément est précisée dans les visagumiis
le CPOM ne peut valablement étre conclu qu’aveSaml agréeé.

%Thau Santé Travail, Centre de Santé au Travail Pyrénéestddeet Ametra
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Le premier grand chapitre correspond a un rappetahtexte dans lequel s'inscrit le CPOM en
reprenant notamment les éléments de diagnostiorr@gpartagé (dans 78% des CPOM), les points de
référence communs (plan régional de santé au lraéaiinaison régionale de la COG AT-MP, projet
pluriannuel de service) et le diagnostic sur lggwnlocaux de santé au travail, élaboré par le SST
contractant dans le cadre de son projet pluriandaetervice. C'est sans doute cette adaptation du
diagnostic régional aux réalités locales du serygigefait le plus défaut et qui est compensée par u
présentation plus ou moins exhaustive du servide ses moyens.

Présentation du SST dans le CPOM

N
I
S

35%

20%

Descrisption exhaustive du SSTI  Descrisption non exhaustive du  Descrisption exhaustive du SSTI
mais sans détailler I'effectif SSTI mais sans détailler I'effectif

Le deuxieme grand chapitre fixe les priorités comes) définies conjointement par le SSTI
contractant, la DIRECCTE et la Carsat a partir piésrités identifiées dans le projet pluriannuel de
service, dans la plan régional de santé au travda déclinaison territoriale de la COG AT-MP ains
gue toute priorité commune a la DIRECCTE et a ls$&a

Des priorités pouvant étre communes a plusieursl,S&taines régions ont défini des priorités
régionales a reprendre dans tous les CPOM. Enelerdnce par exemple, les CPOM s’articuleront
autour d’actions découlant des priorités régiongedvention de la désinsertion professionnelle un
autre action au moins, en fonction du diagnosticehyice, parmi la prévention des CMR, des TMS,
des RPS, du risque routier ou des accidents dwikyad’actions spécifiques au service, issues
notamment des propositions des médecins du travales équipes pluridisciplinaires, qui pourront
concerner un facteur de risque, un secteur d'&ttigu un croisement des deux en s'orientant
prioritairement vers les secteurs ou publics ayansinistralité la plus forte et enfin des actions
mutualisées entre SSTI.

La méme logigue est a I'ceuvre en Provence-Alpes-@dzur. Afin de garantir une cohérence
régionale entre les différents CPOM tout en regmede projet pluriannuel de chaque service, deux
thématiques transversales seront intégrées darsdsuCPOM et donc investies conjointement par
'ensemble des SSTI agréés de la région. Il s@gitamélioration concertée du suivi des population
intérimaires (notamment par la mise en place d'ortail intérimaire et la diffusion d’'une fiche de
liaison reprenant des informations communes) etdéueloppement de la fiche d’entreprise en
perspective de I'amélioration des diagnostics @de®ins de santé au travail.

Si la substance de départ du CPOM est issue detgrojriannuel de service, le CRPRP de Bourgogne
a souhaité que figurent parmi les quatre ou cingmids retenus pour chaqgue CPOM la fiche
d’entreprise qui doit étre un outil d’alerte et \h@uation des risques et un préalable éventuel a la
rédaction du DUER et un théme parmi la préventies BPS, des TMS, du risque chimique, la
prévention de la désinsertion professionnellerdaabilité des expositions professionnelles, lgugs
routier au travail et de trajet en lien avec lggaoisations de travail, la prévention des addistietles
chutes de hauteur, 'enfouissement ou le risqueréee.
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Rares sont les régions qui n'ont pas défini desripéls communes a tous les SSTI.

Toutefois, si cette volonté de dynamique conjosuteune problématique particuliere de la prévention
des risques professionnels doit permettre de nsebitbus les acteurs sur un risque, un secteunou u
public prioritaire, il convient de veiller au respedes priorités des autres parties contractantes,
notamment du SSTI qui s’exprime dans le projetighuruel de service, et a sa cohérence avec le
diagnostic territorial en santé au travail. Le @soa des « CPOM types » ne doit pas conduire a ce
gue les pouvoirs publics imposent leurs priorités 8STI qu’elles représentent la totalité des astio
du CPOM ou une majorité.

Selon I'enquéte du CISME, seuls 43,4% des SSTI taggpondu, pensent que le CPOM tiendra
suffisamment compte de leur projet de service sdlst 8% a penser que la DIRECCTE et la Carsat
tendent a imposer leurs objectifs.

Le CPOM doit ensuite décliner les priorités comnsuee programme d’action avec une formalisation

simple des apports de chacune des parties comttastee qui prend généralement la forme de fiches
actions annexées au CPOM. On compte de une a cgomfissavec une moyenne de cing actions par
CPOM qui se répartissent selon les thématiquesipdtes suivantes :

0O 11 % concernant
un secteur
d'activités

0 10% concernant
des populations
particulieres

@ 60% de risques
professionnels

m 18% d'actions
globales

Parmi les dix-sept actions participant de la popliéi générale de prévention des risques profesdgonne
dans les entreprises, quatre portent sur les atsidiel travail, quatre autres sur la collaborativac

la Carsat et trois sur la prévention des condaitielictives. Les autres sont des actions ponctuedles
s’inscrivant que dans un CPOM sur les vingt signés.
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Actions globales
4 4
3
1 1 1 1 1 1
Accidents Actions avec Addiction Veille Pénibilité Prévention Plan cancer Santé Fiche
du travail la CARSAT sanitaire publique entreprise

Les soixante actions des CPOM portant sur des atsquofessionnels se répartissent de facon

équilibrée entre les principaux risques que s@axpldsition aux cancérogénes, mutagenes et toxiques
pour la reproduction (16 actions, soit 27%) et phxtosanitaires les troubles musculo-squelettiques
(17 actions, soit 29%), la prévention de la déstitse professionnelle (12 actions, soit 20%) et des

risques psycho-sociaux (13 actions, soit 22%). iévgntion du risque bruit n'est présente que dans
un seul CPOM.

Actions concernant les risques professionnels

B Bruit
1

O Phytosanitaires
1

OCMR
16

ORPS

13 O Prévention
désinsertion
professionnelle
20%

B TMS
17
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Seules dix actions des CPOM (sur 88) sont cibléesise population particuliere de travailleurs, la
moitié concernant les travailleurs intérimaires.

Actions concernant une population particuliére

Jeune
20%

Travail temporaire ou
intérim
50%

Femme enceinte
20%

travail des séniors
10%

Onze actions portent spécifiqguement sur un seat&ativité (trois pour le BTP) ou une catégorie
d’entreprises (sept pour les TPE) et une sur ldeativités territoriales alors que le suivi des
fonctionnaires ne fait pas partie des missions fgneys des SSTI.

Actions concernant un secteur d'activité

7

1

FE 3

TPE BTP Collectivités territoriales
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Par ailleurs, un certain nombre d’actions thémaisgsont déclinées dans des secteurs d'activit€su d
catégories spécifiques :

Secteurs d'activités concernés par des actions du C POM

”ﬂﬂﬂﬂﬂuuﬁi

Pressing Grande Médico- Aide a Menuiserie  Garage Collectivité  Métallurgie  Salon de
distribution social domicile territoriale coiffure

* Une formalisation des engagements des parties caetaintes

Les engagements des parties contractantes somtapae différentes. lls peuvent étre précisés de
facon exhaustive ou non. lls sont parfois précaass chacune des fiches actions comme pour les
CPOM signés en Languedoc-Roussillon. Mais des teretase dégagent pour chacun des acteurs.

Ainsi, les SSTI s’engagent essentiellement a mettreeuvre les actions figurant au CPOM par la
mobilisation des différents membres de I'équipeigisciplinaire et du service, voire en assuraat le
pilotage, et a échanger des informations dansdpert des régles déontologiques et de secret de
chacun. Certains apports plus ponctuels méritétalrelevés comme I'association de la commission
médico-technique dans le suivi annuel et l'actasiii;m éventuelle du CPOM, la mise en place
d’actions de formation professionnelle continuergt@nsemble du personnel du service ou encore la
mise & jour des fiches d’entreprise pour touteselgseprises concernées par les actions du CPOM
comme en Basse-Normandie.

Des échanges d’informations avec les Direcctes€larsat

Nature des engagements des SST Nombre de CPOM concerné Taux
Du temps et des moyens pour mettre en ceuvre tiessic 15 94%
13 81%

Autres

5

31%

Les Caisses s’engagent a mettre a disposition dedamentation, en particulier celle produite par

I'INRS, & produire des statistiques AT-MP plus odims ciblées en fonction des demandes des SSTI,
a fournir un appui technique, y compris par le tes@ux laboratoires de métrologie comme en lle-de-
France ou en Basse-Normandie, et a mobiliser dies dinancieres simplifi€es pour soutenir, dans les
entreprises de moins de 50 salariés les actionsafig au CPOM. Certaines Caisses, comme en
Champagne Ardenne, proposent des actions de fanmptiur les médecins du travail et les IPRP en
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lien avec les actions du CPOM. Enfin, elles pouranganiser des campagnes de communication et
publier des articles afin de valoriser les actienseprises et leurs résultats.

Nature des engagements des CARSAT Nombre de CPOM concernég Taux

Appui technique 15 94%
Appui statistique 14 88%
Appui financier 15 94%
Formation 16 100%
7 44%

Communication/ valorisation sous la forme de pulan

13%

Autres

Les DIRECCTE quant a elles s’engagent a veillerespect du cadre Iégal de la contractualisation et
donc des compétences et prérogatives de chacurpadies contractantes, a soutenir la construction
de diagnostics territoriaux actualisés a partir ddermations a sa disposition (enquéte Sumer,
exploitation des RAF et des RAM, etc.), a appauteappui technique et méthodologique aux services
par le biais des médecins inspecteurs du travadleola cellule régionale pluridisciplinaire et enfi
valoriser, par des actions de communication, leses pratiques et les réalisations des CPOM.

Nature des engagements des DIRECCTE Nombre de CPOM concernép Taux

Appui technique 14 93%

Appui statistique 15 100%

Veiller au respect du cadre légal 6 40%
Communication/ valorisation 5 33%
3 20%

Autres

Toutefois, il existe une certaine asymétrie dasselegagements des différentes parties prenantes qui
s’expliquent par leurs compétences et prérogatigeproques, mais qui peut étre source de diffésult

et d'incompréhensions tant de la part du SSTI quéadCaisse ou de la DIRECCTE. Si les premiers
peuvent avoir I'impression de se voir imposer dderipés et de devoir assumer seuls la mise en
ceuvre des actions du CPOM, les deuxiemes peuvaligrser le déséquilibre qui existe par rapport
aux DIRECCTE qui bénéficient du levier de I'agrémequand les troisiemes mettent en exergue les
moyens financiers et techniques que peuvent mebiks Caisses.

» Des modalités de suivi et d’évaluation prévues

Tous les CPOM signés comportent des indicateussieou de résultats, qu'ils soient quantitatiés o
qualitatifs ainsi que des modalités de suivi evdiéation en fin de contrat, plus ou moins détegdlé
Ainsi, le CPOM conclu entre Santravir, la CarsatrNandie et la DIRECCTE de Basse-Normandie
précise dans chaque fiche action une cible en tefemtreprises et de salariés concernés et des
« criteres d’évaluation ». Les CPOM comptent enenoye vingt-trois indicateurs pour cing actions.
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Un comité de suivi est généralement mis en plate dées parties signataires avec une représentation
du SSTI variable.

Par exemple, en Bretagne, le comité de suivi du @PR® composera de la commission médico-
technique du SST, de la DIRECCTE, de la Carsdeetas échéant, de TOPPBTP pour échanger sur
les actions conduites, leur évaluation et les ejushts éventuels a proposer. C'est aussi danslite ca
de la CMT que sera abordée I'avancée techniquactems du CPOM pour le SSTI de Santravir en
Basse-Normandie avant la réunion annuelle des ¢migractants sur I'exécution du contrat et d'une
présentation annuelle au CRPRP et a la CRAT-MP.

Dans le Limousin, pour I'AIST 87, une commissionhrique sera chargée du suivi annuel du CPOM
a travers une revue annuelle des fiches actiotes.eBt composée du directeur du SSTI et des pilotes
de chacune des actions du SSTI, du DIRECCTE ou i de pdle accompagné du médecin
inspecteur du travail, du directeur de la Carsadl®sgon représentant, avec un collaborateur ehelu ¢
d’'agence de I'OPPBTP. Elle a pour objet 'exament@ictoire du bilan annuel de réalisation des
actions prévues a I'année n-1, qui devra préalashemvoir été approuvé par la commission médico-
technique et le conseil d'administration, I'évalaatdes résultats sur la base des indicateurs prévu
pour chaque action, I'analyse des perspectives panonée n et les années a venir ainsi que la
définition des éventuels avenants.

C’est en Champagne Ardenne que les partenaireéténes plus précis concernant les modalités de
suivi puisqu’il est prévu, dans tous les CPOM siymii’'un tableau de bord sera réalisé et tenura jou
par le SSTI qui assurera aussi le secrétariat thitéale suivi.

Le suivi des CPOM au niveau régional est parfoézigé comme dans le Limousin ou une instance de
coordination régionale sera créée réunissant leslbmes de la commission technique, les présidents
de la commission de contrGle et du conseil d’adsiiation de chaque SST avec le souhait de lui
donner une dimension politique. En Bretagne commEranche-Comté, ce suivi régional se fera dans
le cadre de la CRAT-MP et du CRPRP alors qu'en Qlzmme Ardenne se sera dans le comité de
pilotage du PRST 2.
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Au vu de ces premiers éléments de bilan quanstatifjualitatifs, des difficultés se font jour :

- Veiller au respect de I'équilibre entre les troiartfies prenantes au contrat dans la
définition des priorités et des actions mises ewrecu

o la DIRECCTE exerce, dans une certaine mesure, uotle » sur les SSTI ce qui
pourrait biaiser les négociations ;

0 les moyens et engagements sont asymétriques elREEATTE et Carsat, ou entre
pouvoirs publics et services ;

- Bien articuler en terme de contenu et de calendedeprojet pluriannuel de service,
'agrément et le CPOM ;

- Dégager du temps et des ressources pour menen adite activité tres chronophage pour
les SSTI comme pour les DIRECCTE ou les Carsat

Certains facteurs de réussite se dégagent :

- S’approprier collectivement ce nouvel outil ce quppose de prendre du temps pour
clarifier les compétences, prérogatives et attetbeshacune des parties contractantes,
et pour confronter les points de vue ;

- Adopter un processus itératif et ouvert en assbdanplus en amont possible
I'ensemble des acteurs ce qui pose notamment Istiqnede I'information réguliere
de la DIRECCTE et de la Carsat sur I'élaboratiorpohjet pluriannuel de service par
le SSTI et de la Carsat sur la procédure d’agrément

- Conclure des CPOM de qualité avec des prioritéBerdent partagées en nombre
limité, portant sur des cibles clairement idenéifiéet précisant des modalités de suivi
(indicateurs, objectifs cibles, suivi périodiquetealuation) ;

- Concilier la volonté de signer rapidement des CP@Mr engager une dynamique
vertueuse de collaboration avec I'exigence de tfuatid’effectivité de ces contrats.
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5. La mise en ceuvre effective de la pluridisciplinar, enjeu majeur de la réforme et
condition de sa réussite

La pluridisciplinarité doit permettre, tout en peégnt les compétences exclusives du médecin du
travail sur les missions que lui seul peut condudee s’appuyer sur des compétences diverses pour
accroitre collectivement les capacités d’actionsdwice de santé au travail et ainsi améliorer la
prévention des risques professionnels. Elle devientfacteur de réussite de la réforme qui doit
s'ancrer dans le projet pluriannuel de servicep&riant des objectifs en matiere de préventioreet d
santé au travail définis & partir des élémentsiagnostic, il fixe le priorités et les modalitésadtion

du service et contribue ainsi & donner corps duadgsciplinarité dans le respect des compétertes
des missions de chacun.

5.1. Une pluralité d’acteurs au service de la pluridisglinarité

Selon les remontées d’information des DIRECCTE3&awécembre 2013, I'effectif des services de
santé au travail interentrepriskétait de 28,8 ETP en moyenne par SSTI et se iggrittainsi :

Effectifs Nombre ETP Moyenne par SST
Médecin du travail 5207 4389 16,44
Collaborateur médecin 154 145,3 0,55
Interne 72 68,3 0,25
Infirmier 818 779 2,96
Assistant de service de santé au travail (ASST) 1377 1278 4,78
Intervenant en prévention des risques professisr(irRRP 1116 1029 3,82

Selon les remontées d’information des DIRECCTE3Awécembre 2013, I'effectif des services de

Sur un échantillon de 267 SSTI

santé au travail autononmésgtait de 3,6 ETP en moyenne par SST et se régmittEnsi :

Effectifs Nombre ETP Moyenne par SST
Médecin du travail 903 658,69 1,27
Collaborateur médecin 1 1 0,00
Interne 11 11 0,02
Infirmier 1012 973,74 1,88
Assistant de service de santé au travail (ASST) 49 45 0,09
Intervenant en prévention des risques professisr(irRRP 188 175 0,34

1 Echantillon de 276 services de santé au travail intereisespr
12 Echantillon de 517 services de santé au travail auton¢mesSST de La Poste.

Sur un échantillon de 517 SSTA

55



s.troussard
Texte surligné 


oOIPRP
mASST
O infirmier
O Interne

@ Collborateur médecin

@ Médecin du travail

SSTI SSTA

Il est alors possible de définir un certain nomdbeeratios qui doivent étre interprétés avec prémaut
mais qui permettent d’apprécier la réalité de laiglsciplinarité a travers le poids relatif de chae
des composantes de I'équipe pluridisciplinaire3auécembre 2013 :

- le nombre moyen de médecins du travail par rapaoxt autres composantes de I'équipe
pluridisciplinaire (infirmier, assistant de servide santé au travail et IPRP) est de 1,42 avec
une moyenne haute en Lorraine a 4,58 et une moymass® en Basse-Normandie a 0,45.

Ces chiffres montrent que les médecins du trawait encore majoritaires dans les SSTI et dans
les équipes pluridisciplinaires, sauf dans six aggi(Basse-Normandie, Franche-Comté, Haute-
Normandie, Languedoc-Roussillon, Pays de la LdifRaea).

- Le rapport entre la composante médicale et la ceate technique et organisationnelle de la
pluridisciplinarité est de 2,25 en moyenne avec mnogenne haute en Lorraine a 9 et une
moyenne basse en Basse-Normandie a 0,86 pour unposante médicale résumée aux
médecins du travail et aux infirmiers.

Il est de 1,49 lorsque la composante médicale lesgié aux internes et aux collaborateurs
médecins (hors infirmiers) qui participent aussistiivi individuel de I'état de santé des salariés
avec une moyenne haute en Lorraine a 4,62 et basBasse Normandie avec 0,47.

Il est de 2,35 lorsque I'on integre aussi les infers avec une moyenne haute en lle-de-France et
en Limousin et une moyenne basse en Basse Normandie

- Iy a encore 5,54 médecins du travail pour urriniér en moyenne, avec une moyenne haute
en Alsace de 12,67 et une moyenne basse en Pdiane@es de 2,13.

 Le médecin du travail

Selon les remontées d'information des DIRECCTU, dlvait 5 207 médecins du travail salariés d’'un
service de santé au travail interentreprises p@BHUETP.

La moitié des SSTI emploie moins de dix médecinsgrawail en ETP alors que seuls 15% des SSTI
emploient au moins trente médecins du travail eR.ET
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Nombre de médecin du travail par SSTI (en ETP)

Plus de 100 médecins du travail

70 a 79 médecins du travail

60 a 70 médecins du travail

50 a 59 médecins du travail

40 a 49 médecins du travail

30 a 39 médecins du travail

20 a 29 médecins du travail

10 a 19 médecins du travail

Moins de 10 médecins du travail

L'évolution des effectifs de médecins du travail 88Tl ou en SST autonomes reste préoccupante
comme le montre le graphique suivant :
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Evolution des effectifs de médecins du travail emPE
(sources : bilan des conditions de travail 2012)

Et les perspectives d’évolution dans les annéesné me sont pas rassurantes malgré les souplesses
offertes par le cumul emploi retraite. Par exemflas les médecins du travail actuellement en poste
au GEST 05 auront plus de 60 ans en 2017.
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Graphique n°69 : Pyramide des dges

. Hm
wex

:

3549 ans

40-44 an:

35-39 ans

<=34 ans

Source CNOM : atlas de la démographie médicale en France : situation au 1¢r janvier 2013

Carte n°53 : Projections départementales des médecins spécialistes en médecine du travail

Projections departementales des medecins
specialistes en medecine du travail

Projectons 2018

[ Stagnabon 1z
Augmentation {11}
B Dimirmtion (73)

Soumce : CHOM 2043
Aubeur : CNOM, G. Le Bretore Lerouwillois, 2013

Source CNOM : atlas de la démographie médicale en France : situation au 1¢’ janvier 2013
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Dans son bilan intermédiaire, le CISME propose estanation par les SSTI de la baisse des effectifs
« médecins » (qui inclut les collaborateurs médeeinles médecins ayant un dipldme étranger) dans
les années a venir.

2015 2016 2017 2018
ETP Individus ETP Individus ETP Individus | ETP Individus

Evolution d'année dn;g 5 16,5 7,7 7.8 7,7 7,4 17,9 -18,3

année (en%)

EE)’;’L““O” par rapportiay 5 5 -16,5 24,8 23 27,9 -28,7 -40,8 -41,8

Dans son bilan intermédiaire, le CISME propose em&apolation de la structure de ['effectif
« médecins » au’loctobre 2013 en fonction des dipldmes et des femiremploi.

En ETP En personnes physiques
Titulaires du DES ou du CES et qualifiés en médedn 3 349,63 3924
travail (sans les cumuls emplois retraites)
Titulaires d’un dipléme étranger et qualifiés endexine 159,32 171
du travall
Qualifiés par le biais de la commission de quadifien 139,07 156
(hors DES, CES, dipldme étranger...)
Collaborateurs médecins et non qualifiés 143,66 158
Cumuls emploi retraite 305,64 575
Autres 24,02 32
(titulaires du DES ou CES d’une autre spécialité)

* Le collaborateur médecin

Nouveauté de la réforme du 20 juillet 2011 et dedsmux décrets d’application du 30 janvier 2012, le
statut de collaborateur médecin a vocation a faciles passerelles pérennes vers la spécialité de
médecine du travail et ainsi a apporter des él&neet réponse aux difficultés objectives de
fonctionnement des SST dans un contexte de déntugrapédicale contrainte. Il permet aussi de
régulariser la situation des médecins qui exereejaurd’hui sans remplir les conditions fixées par

I'article R. 4623-2 du code du travail.

Le collaborateur médecin est un médecin qui s'’eagasuivre une formation en vue de I'obtention de
la qualification en médecine du travail aupres 'dedie des médecins et qui, au sein du SST, est
encadré par un médecin qualifié en médecine daitrav

Selon les remontées dinformation des DIRECCTE,yilaurait au 31 décembre 2013, 154
collaborateurs médecins embauchés dans un see/g@nié au travail, correspondant a 144 ETP.

Ces collaborateurs médecins ont un dge moyen dm$&@t viennent essentiellement de la médecine
générale (59%) ou militaire (15%) comme le morgérgraphique ci-dessdis

13 A partir d’un échantillon de 33 collaborateurs médecins.
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Mais seuls 25% des services de santé au travatemireprises (67 SSTI) ont embauché un
collaborateur médecin. Dans le Limousin, seuls deemvices interentreprises sur les cing se sont
engagés dans cette démarche jugée complexe en rmiscseulement des difficultés pour trouver des
médecins du travail qualifiés au sein du servicer @ssurer I'encadrement pendant les quatre de la
formation sans que leur statut soit bien précispoer inscrire ce collaborateur dans une formation
universitaire, mais aussi des difficultés pour wmiéfies tdches pouvant étre confiées au collaborate
médecin.

Ainsi, le CISME, dans son bilan intermédiaire, rape que 27 services de santé au travalil
interentreprises ont eu a déplorer des départs esu einbauches avortées de 65 collaborateurs
médecins en raison du flou de leur cadre d’exercice

Il faut, & cet égard, souligner qu’un nouveau déeneConseil d’Etat, soumis au COCT en décembre
dernier, vient compléter les dispositions réglemigas relatives aux missions et aux moyens du
collaborateur médecin qui pourra désormais rendseattis d’aptitude ou d’inaptitude, six mois aprés
le début de sa formation. Cette évolution du cgdrelique tire les conséquences des difficultés
constatées et pourrait faciliter I'exercice dedatmirateurs médecins.

Une autre source de difficultés réside dans la &bion universitaire dans laquelle doit s’engager le
collaborateur médecin en paralléle de son embap@hke service de santé au travail.

La premiere difficulté est liée a la date tardiveuderture des premiéres formations puisqu’il dufal
attendre octobre 2013, renforcée par I'absenceodeation dans toutes les facultés de médecine.
Ainsi, le CISME a recensé le nombre de collaboratauédecins par ville de formation, au 28
novembre 2013 :
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Toulouse 114

Strasbourg ] 10

Saint Etienne ] 8

Tours [0

Rouen ] 4

Rennes 17

Reims [ 2
Poitiers ]11

Paris ]18

Nantes |0
Nancy [ 3

Marseille ] 4

Lyon ] 8

Limoges 15

Lille ] 16

Grenoble 17

Dijon |0

Clermont-Ferrand 14

Caen [T3

Brest ] 4

Bordeaux [a]1

Besangon ] 4

Angers [ 1

Amiens ] 10

La deuxieme difficulté concerne le faible nombreplgces proposées aux collaborateurs médecins
dans les formations universitaires qui ne permstdearépondre aux attentes. Ainsi, en lle-de-France
seules dix-huit personnes ont pu s'inscrire alare g nombre de demandes dépassait, selon les
médecins inspecteurs du travail, les quatre-viegtahdes. Il semblerait que certaines exigences de |
faculté de médecine de Paris constituent des fosirtains comme I'obligation de réaliser un stage d
trois mois en milieu institutionnel (centre de adketion de pathologie professionnelle, inspection
médicale du travail ou CRAMIF) qui n’existe pas sld@s autres universités, et le refus systématique
des candidats pouvant s’inscrire ailleurs.

Des candidats préferent donc s’inscrire dans dewmafiions universitaires a I'étranger comme a
Louvain (a hauteur de 14% selon le CISME).

Le CISME regrette alors que « certains univergtain’aient pas tout entrepris pour accélérer ou
faciliter I'accueil de ces « étudiants » avec umhee de places ouvertes suffisant. »

La troisieme difficulté réside dans la durée ettmtenu de la formation telle qu’élaborée par le
collége des enseignants hospitalo-universitairesnddecine du travail qui a proposé que cette
formation s’effectue en alternant formation théoegl’une durée minimale de deux ans, délivrée par
I'université, et une formation pratique de trois artalisée essentiellement dans le service dé aant
travail ou exerce le collaborateur médecin. Le atmitateur médecin devra, en plus, rédiger un
mémoire sur une conduite de projet réalisé en grideedurant le temps de pratique.
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Si 'exigence de formation doit permettre de gardidttractivité de I'internat en médecine du tealv

mais aussi la qualité et la compétence de cesbooteurs médecins, la question de la longueur de
cette formation pourrait étre posée au regard degpétences déja acquises par ces medecins et de
leur &ge moyen.

* L'infirmier
Parmi les évolutions apportées par la réforme deddecine du travail, I'obligation faite aux SS® d

recruter au moins un infirmier au sein de chaquepé&gpluridisciplinaire de santé au travail et lisen
en place d’entretiens infirmiers constituent demnaées significatives.

Selon les remontées d’information des DIRECCTE,durait 818 infirmiers salariés dans les services
de santé au travail interentreprises, au 31 déa@®i3, pour 779 ETP. Plus de 75% des services
auraient recruté des infirmiers depuis I'entréavigneur de la réforme de la médecine du travail®au
juillet 2012.

Dans son bilan intermédiaire, le CISME estime guadmbre d’infirmiers a été multiplié par plus de
2,5 entre le 31 mai 2012 et le 30 octobre 2013.sBxs projections de recrutement, I'ASTE 91 par
exemple a prévu de passer de neuf infirmiers adjour a quinze d'ici deux ans, étant donné que les
deux premiers recrutements datent de 2008.

L’ASMT 65 a recruté deux infirmiers depuis I€" juillet 2012 pour répondre aux nouvelles

obligations, portant le nombre total d'infirmiersrais, comme le GEST 05. L'AST 62-59 comptait au

31 décembre 2013 neuf infirmiers dont deux recret€2013 et un autre en février 2014 portant le
nombre total d’infirmiers & 10 alors que I'effecitiffirmier au moment de la fusion des services en
2009 n’était que de quatre. Enfin, 'ASTE 91 digpake neuf infirmiers avec un objectif de quinze
d’ici deux ans.

Le recrutement des infirmiers est donc particutieget dynamique compte tenu de cette nouvelle
obligation légale qui concerne I'ensemble des SSTI.

La réforme issue de la loi du 20 juillet 2011 adoed renouvelle les missions de l'infirmier qudanc
des missions propres, définies par le code denig saublique, et des missions confiées par le niédec
du travail, sous sa responsabilité dans le cadmatecoles écrits, qu'il s’agisse d’actions cdmiant

au suivi individuel de I'état de santé des salamiési’actions en milieu de travail. Ainsi, le pansel
infirmier de TASMT 65 répartit son temps de travaiplus de 40% sur le suivi individuel de I'état d
santé des salariés, a hauteur de 27% pour lesxa@iomilieu de travail et de 32% pour les activité
connexes.

Néanmoins, certains services auraient tendance é&iadiper les infirmiers sur la réalisation
d’entretiens infirmiers dans le cadre de la modioate la périodicité médicale afin de pallier les
problemes de ressources médicales en leur impdearguotas d’entretiens a réaliser.

L'une des questions réside aujourd’hui dans la &iom dispensée aux infirmiers qui est tres
hétérogéne dans son contenu comme dans ses modalitganisation.

Parmi les pratiques intéressantes, on peut d’atited/'initiative de 'ASTE 91 qui a, depuis 2068

la mise en place des entretiens infirmiers déragetoet expérimentaux, développé une offre de
formation interne a destination de ses infirmiesaétir d’un protocole préparé par les médecins du
travail, discuté et validé en commission médicduegue. Cette formation interne dure trois mois
dans un des deux centres formateurs (Etampes ord@guavec le médecin référent puis, a partir du
troisieme mois, l'infirmier peut exercer seul emtte médical ou en infirmerie d’entreprise. A liiss

de cette formation qui peut étre prolongée a laatete du médecin du travail référent, l'infirmier
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rejoint son centre d'affectation. Cette formatidappuie aussi sur I'offre de formation de I'Afometr
sur certaines problématiques ou certains risquEsgsionnels.

L’ASMT 65 a, dans son plan de formation prévisidnpeur 2013-2018 transmis a I'appui de sa
demande d’agrément, prévu d’inscrire deux infirsien 2013 et un autre en 2014 & une licence
professionnelle des métiers de la santé au traveburée par I'lUT d’Auch, cette licence
professionnelle correspond a une formation enrateze sur une période de douze mois (d’octobre a
septembre) dont douze semaines en IUT et quarantaises en entreprise, selon un rythme de trois
semaines initiales de formation en début d’annég gfune semaine en IUT pour trois semaines en
entreprise. Elle s'articule autour de modules tlytms permettant d'acquérir des connaissances sur
'entreprise et le systeme de santé au travall, lssirrisques professionnels, y compris sur leur
évaluation, ou sur les indicateurs sanitaires, gajet tutoré et d’'un stage.

Enfin, des difficultés seraient aussi rencontréedegs infirmiers pour faire valoir leur indépendaret
le respect de leur code de déontologie.

« |’assistant de service de santé au travail

Il s’agit d’'un nouveau métier, introduit par I'afe L. 4622-8 du code du travail, qui ne se sulpstit
pas a l'intervenant en prévention des risques psafanels puisque c’est un professionnel qui apport
une assistance administrative a I'ensemble des mesnuridisciplinaires sans leurs activités, gt qu
peut contribuer a repérer les dangers et a identds besoins en santé au travail, en priorités dizs
entreprises de moins de vingt salariés, en liewmitéivec les autres membres de I'équipe
pluridisciplinaire. Il a vocation a jouer un roles delai des politiques de prévention des risques
professionnels.

On compterait au 31 décembre 2013, selon les reémsntl'information des DIRECCTE, 1 377
assistants de service de santé au travail pouB EXP. Plus de 65% des SSTI auraient recruté des
ASST dans le prolongement de la réforme du 20eju011.

Selon le CISME, les assistants de santé au trauedient vu leur nombre augmenter de 40% entre le
31 mai 2012 et le 30 octobre 2013, sans compteeteatements éventuels de secrétaires médicales.

Il convient néanmoins d’étre trés prudent quana &idbilité de ces chiffres puisque les secrétaires
meédicales n'ont pas toujours été comptabilisées dmtte catégorie alors méme qu’elles en font
partie.

Par exemple, 'ASTE 91 comptait, au 31 décembre320ihgt assistants de service de santé au travalil
qui sont des secrétaires médicales. Cing d’enkee sbnt devenues des assistantes en santé al trava
suite a une formation d’'un an et deux autres sdmnées en 2014, sur la base du volontariat. Les
assistantes en santé au travail consacrent aloniléé de leur temps de travail pour du secrétaria
médical et I'autre moitié pour des actions en milde travail, en particulier la visite de premier
contact (voir infra), sachant que les taches deétmtat médical sont assurées collectivement pour
I'ensemble des médecins du travail et des infirsmgtun secteur. Cette polyvalence s'inscrit dars un
dynamique de promotion interne pour les secrétairédicales et de construction d'un collectif de
travail.

Selon la convention collective nationale des sewvide santé au travail interentreprises, en caurs d
révision, la catégorie des assistants de servisami€ au travail regroupe plusieurs métiers :

- assistant de I'équipe pluridisciplinaire qui assurme réle d’assistance administrative
auprés de l'équipe et remplit les missions de imlaet dinformation auprés des
entreprises adhérentes ;
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- secrétaire médical qui assiste I'équipe médicates das fonctions de suivi individuel des
salariés ;

- assistant en santé au travail qui effectue desrecten milieu de travail dans un but
exclusif de prévention, qui contribue a repérerdasgers et a identifier les besoins en
santé au travail, notamment dans les entrepriseindesalariés, et qui mene des actions
en milieu de travaill & la demande du médecin dwairadans le cadre de la
pluridisciplinarité.

Une attention particuliére doit étre portée auxrétaires médicales et assistantes médicales pour
répondre aux interrogations sur leur place, rélangtsions dans les services de santé au travail
interentreprises depuis la réforme du 20 juillet 20

* L’intervenant en prévention des risques professi@ts

La réforme issue de la loi du 20 juillet 2011 madén profondeur le cadre d’'action des intervenants
en prévention des risques professionnels qui sevssnconfier de nouvelles missions (réalisation de
diagnostic, conseil, etc.) et qu’ils sont une cosgpde essentielle et obligatoire de I'équipe
pluridisciplinaire.

Selon les remontées d'information des DIRECCTH,aurait au 31 décembre 2013 1 116 IPRP (soit
1 029 ETP) dans les SSTI qui se répartissent $etotlomaines d’activité suivants :

92% des SSTI auraient recruté un IPRP depuis éergn vigueur de la réforme. Selon le CISME, la
dynamique de recrutement entre le 31 mai 2012 & lectobre 2013 est de I'ordre de +40% méme si
I'évaluation précise est délicate compte tenu deduéons de modalité de reconnaissance du statut
d'IPRP.

Ni 'ASMT 65 qui s’appuie sur trois IPRP ni le GE®b qui en compte cing n'ont recruté d'IPRP
suite a la réforme du 20 juillet 2011. L’AST 62-B8mptait au 31 décembre 2013 quatorze IPRP
techniques (ergonomes, ingénieurs HSE et toxic@®gdont un ergonome et un toxicologue recruté
en 2013, pour un total de 59 salariés pluridisegities (chargées d’information auprés des entepris
adhérentes, assistants en santé au travail, teemmi¢tiSE, formateurs ou encore diététicienne et
référents maintien dans I'emploi). Enfin, TASTE @Xecruté deux IPRP en 2012 (un ergonome et une
psychologue du travail).

S’il existe une dynamique de recrutement des IFB® A I'entrée en vigueur de la réforme du 20
juillet 2011, elle est d'une ampleur moindre pgppart a celle qui concerne les infirmiers ce qui
s'explique en partie par I'antériorité de I'exigende pluridisciplinarité dans les SSTI (réforme de
2002/2004).

La principale interrogation concerne les conditiatiexercice de la mission de I'lPRP et son
inscription dans I'équipe pluridisciplinaire, enrgieulier quand il s’agit d'IPRP mutualisés pour
'ensemble du SSTI. En effet, s'il est placé soastbrité hiérarchique du directeur du service, il
inscrit son intervention dans le cadre des actimesées par I'équipe pluridisciplinaire, animée et
coordonnée par le médecin du travail. Il défing lieux et la durée nécessaire de ses intervengibns
sa méthode de travail en lien avec le médecinalaii

Dans la plupart des SSTI, ces modalités de trafait I'objet d’'un protocole, validé par la
commission médico-technique (cf infra).

Toutefois, de hombreux acteurs (DIRECCTE, médedingravail) ont mentionné des difficultés liées
au fonctionnement parfois trés autonome et indégendes IPRP, qui agirait comme des « électrons
libres » ou des « spécialistes isolés ».
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L'IPRP externe ou enregistré

Les IPRP non employés par des SSTI doivent étegestrés par la DIRECCTE, cet enregistremerit se
substituant a I'ancienne habilitation.

Au 31 décembre 2013, selon les remontées d’'infoomates DIRECCTE, 1121 personnes physiques
(soit 91% des IPRP enregistrés) et 115 personneslesd9%) étaient enregistrées et se répartidsgien
ainsi selon les principaux domaines d’activité :

Addictologie
2%

QSE

Risque chimique 4%
3%

Domaine technique
(sans précision) 18%

industriel 4%
Ergonomie
7%

'févention des risques
0,
% Organisation du travail

24%

Santé et sécurité 13%

Psychologie du travail
18% 4%

5.2. Organiser la pluridisciplinaritt au sein des servies de santé au travail
interentreprises, des choix variés

La création d’au moins une équipe pluridisciplieaile santé au travail est obligatoire dans les .SSTI
Cette équipe comprend obligatoirement un médecimadail, un IPRPR et un infirmer ; elle peut étre
complétée par des assistants de service de satrgivail et d’autres professionnels recrutés apws
des médecins du travail (art. L. 4622-8 du codetrduail). La composition et I'organisation des
équipes pluridisciplinaires peuvent donc variefarction de la diversité des populations suiviess d
risques professionnels identifiés et des terrigoire

Sans prétendre a I'exhaustivité, il est possible démager des organisations types de la
pluridisciplinarité dans les SSTI qui ne sont pésassairement corrélées a la taille des services.

Ainsi, selon les remontées d’information des DIRHEC les SSTI ont mis en place une équipe
pluridisciplinaire commune a I'ensemble du SSTI<i&6% des cas, organisée au nhiveau de chaque
secteur géographique dans 25% des cas ou au pispmeédecin du travail dans 19% des cas.
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Organisation des équipes pluridisciplinaires

19%

@ Equipe commune au sein du
SST

B Equipe organisée par secteur

0,
56% O Equipe organisée par médecin

du travail

Sur un échantillon de 191 SST soit un taux de réponse de 68 %

Il faut noter que 24% des SSTI ont aussi créé unepé d’intervenant en prévention des risques
professionnels qui peut venir en appui des équppegisciplinaires ce qui peut poser probléme dans
certains cas lorsqu’elle fonctionne de fagcon tné®reome et qu’elle intervient directement dans les
entreprises, sans association du médecin du tremaderné.

e Une pluridisciplinarité organisée en pbOle métiersvec un acteur de
proximité qui reste le médecin du travail

L’AST 69-52 a structuré un véritable service pligaiplinaire comptant 59 intervenants placés saus |
direction d’un coordinateur pluridisciplinaire (pesréé en 2009 pour animer et encadrer cette &quip
et répartis en six pbles métiers, ayant un fonogoment spécifique :

- Pole « information des adhérents » avec quatregyébard’information (3,5 ETP) ;

- Poéle technique avec des assistantes en santé \aail,trdes techniciens HSE, un
meétrologue et des techniciens métrologues (21 peesopour 17,21 ETP) ;

- Pole « conseils en gestion des risques » avecrgesames, des ingénieurs HSE et des
toxicologues (14 personnes pour 12,69 ETP) ;

- Pdle « formation » avec seize formateurs PRAP &t(%%$,81 ETP) ;

- Péble «éducation en santé au travail » avec degtidiénnes, des intervenantes en
nutrition et en addictologie (4 personnes pourE®®) ;

- Pdle social avec une assistante sociale et trffigerés maintien dans I'emploi (3,7 ETP).

Depuis la réforme issue de la loi du 20 juillet 204t de ses deux décrets d’application, la mise en
ceuvre de la pluridisciplinarité a évolué pour dasge structurer les échanges entre les intervenants
du service pluridisciplinaire et les médecins davail. Les intervenants pluridisciplinaires sont
désormais invités aux réunions de secteur et @&ssacia mise en place des actions collectivesepar |
médecin du travail.

A co6té de ce service pluridisciplinaire existe ervece infirmier qui compte neuf personnes, réparti
dans six centres et une entreprise (détachemespui®avril 2012, une infirmiére coordinatrice & ét
nommée pour faire le lien entre I'équipe d’infirmseet la direction, suivre l'activité en assurant
notamment le reporting, représenter I'équipe a danroission médico-technique, travailler en
collaboration avec le médecin référent, organieaceueillir les nouveaux infirmiers recrutés etienf
réaliser des entretiens individuels. Chaque infimaist rattaché a quatre médecins du travail.
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Il revient a chaque médecin du travail de faireehgpun infirmier et le cas échéant a un intervenan
du service de prévention pour répondre aux attel@geentreprises qu'il suit.

Toutefois, ce choix organisationnel pose questioany & la constitution d’'une véritable équipe
pluridisciplinaire animée et coordonnée par le nséddu travail au plus prés des entreprises. $ cet
approche s'inscrivait bien dans la recherche dediciplinarité issue de la réforme de 2002-2004,
elle mériterait d’étre repensée aujourd’hui pouiagér une véritable animation et coordination lgar
médecin du travail des IPRP.

e Une pluridisciplinarit¢ médicale de proximité et en pluridisciplinarité
technique mutualisée

L’ASTE 91 a choisi d’organiser la pluridiscipling¥iselon plusieurs niveaux avec un péle central de
prévention qui regroupe tous les IPRP du servita fermatrice PRAP/ SST (5,4 ETP au 31/12/2013)
au siége, une équipe pluridisciplinaire de proxémét un service social du travail compétent pour
'ensemble des secteurs. La composition cible dquipe pluridisciplinaire de proximité est d’'un
médecin du travail, d'un infirmier et d’'un assidtae service de santé au travail pour 15 000 salari
conformément a I'effectif maximal de salariés digfiar I'agrément.

Cette configuration permettrait d’avoir dans chaqgecteur géographique trois équipes
pluridisciplinaires de proximité. L'exemple le plabouti & ce jour se donne a voir dans le secteur
d’Etampes avec une équipe pluridisciplinaire cordeade deux médecins du travail a temps plein, de
trois infirmiéres (dont une en formation) et de tngi@ssistants de service de santé au travail (dont
ASST technigue et trois secrétaires médicales).

A charge pour ces équipes de proximité de fairéaderévention de premier niveau et d’assurer le
suivi individuel de I'état de santé des salariéaleipble central de prévention d’apporter un sautie
technique sur des sujets plus complexes, a la dismaxclusive du médecin du travail, conformément
au protocole d’intervention défini en commissiondisé-technique.

¢ Une pluridisciplinarité technique et médicale degximité, complétée le cas
échéant par des compétences techniques plus pogaweniveau du service

L’ASMT 65 a mis en place une équipe pluridisciplirade proximité par secteur géographique, sauf a
Tarbes qui en compte deux. Cette équipe est corapesédrois médecins du travail, d’un infirmier,
d'un technicien hygiéne sécurité, et de deux as#ist de service de santé au travail. Elle peut
s’appuyer sur un service prévention au niveau égesgqui compte, pour l'instant, un IPRP ergonome
— psychologue.

Le GEST 05 est organisé en équipe pluridiscipleyaipnstituée progressivement dés septembre 2002
avec la signature d’une convention de partenaviat &8 CRAM et dés octobre 2003 avec I'embauche
d’'un premier technicien de prévention au sein duise, puis de maniére accentuée suite a la réforme
de la médecine du travail de juillet 2004. Il exisine équipe pluridisciplinaire par secteur qui
comporte plusieurs médecins du travail, au moinsinfinmier en santé au travail en cours de
formation, au moins un intervenant en préventios rilgues professionnels et un assistant de service
de santé au travail. Un psychologue du travaihetngonome sont mutualisés. Plus précisément :

- pour le secteur Sud de Gap : I'équipe se compaseedassistante polyvalente d’accueil,
de cinqg médecins du travail, de quatre assistanégicales, de deux infirmiers et de deux
intervenants en prévention ;

- pour le secteur Nord : un IPRP et une déléguédatioms entreprises » qui travaillent
pour chacune des deux équipes de proximité com@oEéebrun d’'un médecin du travail,
d’une infirmiere, et d’'une assistante médicale Btiancon de trois médecins du travail, et
de trois assistantes médicales.
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Cette combinaison entre des équipes pluridiscipbsade proximité et des compétences plus
transversales ou spécialisées au niveau de I'ensesobservice se donne aussi a voir dans certains
grands services comme I’ACMS qui comptait au 3leddare 2012 993 salariés (dont 17 contrats de
professionnalisation ou d’apprentissage). Ainspriaet pluriannuel de service de 'ACMS prévoit la
mise en place d'équipes opérationnelles de seateunstituées — dans une vision cible et théorique
permettant de prendre en charge 20 000 salariésseire personnes (ETP) ainsi réparties: un
responsable de secteur/ assistante sociale, quattecins du travail (dont un collaborateur médecin
possible), deux infirmiers ; cing secrétaires osistants médicaux, deux assistants techniques, un
IPRP niveau technicien, un assistant social. Cespég opérationnelles pourront faire appel, si
besoin, a des IPRP niveau master répartis sur tigede-France. A cela s’ajoutent les trois
directions opérationnelles du siege : directiorsevice médical qui apporte un soutien aux médecins
du travail a travers quatre médecins animateudesgtstructures permanentes d'échanges ; direction
administrative et sociale des secteurs qui asamrexemple la gestion des nouvelles adhésionsset de
relations avec les adhérents, mais aussi des aeesétt assistantes médicales, assistantes énasant
travail et des assistantes sociales ; directiola @®ordination pluridisciplinaire qui assure Iéopage

des équipes d'IPRP intervenant dans les secteurs.

Certains SSTI font appel aux compétences d’'IPRBgisirés comme en Languedoc-Roussillon, faute
d’avoir suffisamment de demandes internes pourdesuter ou aux IPRP de plateformes régionales
mutualisées comme pour TASMT 65.

Quelles que soient la configuration et la compasitchoisies par le service de santé au travail
interentreprises, la mise en ceuvre de la plurighseirité doit permettre d’améliorer la qualité du
service rendu aux entreprises, aux employeurs &t salariés. La localisation des équipes
pluridisciplinaires doit concilier la recherche pl@ximité avec les médecins du travail qui animent
coordonnent les équipes pluridisciplinaires poymornglre au mieux aux attentes et aux besoins des
entreprises (employeurs et salariés), la technitgg&compétences pour répondre aux besoins en santé
au travail identifiés par le service dans son prolgriannuel de service et I'opérationnalité.

5.3. Faire vivre la pluridisciplinarité pour améliorer | e suivi individuel de I'état de santé
des salariés et développer des actions en milieu tavail

L’'un des enjeux de la réforme est de faire foncteres équipes pluridisciplinaires de santé atatta
afin d’apporter aux entreprises adhérentes destapi@ss améliorées. La complémentarité des
différents acteurs et leur coordination doit petmeed chacun de trouver sa place. Pour ce faire, la
mise en place de protocoles de coopération perfégdbdir un cadre de fonctionnement dans le
respect des compétences et des spécificités darchac

C’est alors en particulier au médecin du travail, @anime et coordonne I'équipe pluridisciplinaire a
laquelle il appartient, en organisation le recaurs compétences variées, de veiller a la mise emeceu
effective de ces priorités en s’assurant non sesréite leur cohérence d’ensemble mais aussi de leur
inscription dans une démarche globale et excludévpréservation de la santé physique et mentale des
travailleurs.

Plusieurs leviers sont mobilisés dans les serndeesanté au travail interentreprises pour donngrsco
a cette pluridisciplinarité et accompagner sonaépient.

e L'importance des modalités d’animation

La commission médico-technique est le premier espde dialogue et d’échange entre les
représentants des différentes composantes de p&gpluridisciplinaire, en présence du président ou
du directeur du service, institutionnalisé pardadu 20 juillet 2011. Elle est ainsi consultée sur
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I'organisation et la mobilisation des compétendesigtisciplinaires au sein du SSTI au vu des risque
professionnels des entreprises adhérentes et, maahsur I'organisation des actions en milieu de
travail, des examens meédicaux et des entretienamiefs. Elle peut a cet égard participer a
I'élaboration de repéres communs pour les différgmbtocoles qui permettent aux médecins du
travail de confier, sous leur responsabilité, ¢eetm de leurs activités a d’autres membres deipéqu
pluridisciplinaire.

Au-dela de cette instance professionnelle, lesigsvwencontrés ont mis en place d’'autres modalités
d’animation pour faire vivre la pluridisciplinarité®ar exemple, 'ASMT 65 consacre beaucoup de
temps et de moyens humains et matériels a la cwirdn de la pluridisciplinarité a différents
niveaux.

Il y a d’abord une coordination opérationnelle aluridisciplinarité :

- des réunions mensuelles de chaque équipe pluptiisire avec participation du
psychologue ou de I'ergonome du service et de daction (si besoin) et en
alternance du responsable du service préventida etédecin coordonnateur. Ces
réunions mensuelles sont animées par I'un des rimédda travail du secteur, en
fonction de l'ordre du jour. Le secrétariat estua8ar une secrétaire de I'équipe
pluridisciplinaire. Ces réunions doivent permetttanalyser les problématiques
des effectifs pris en charge, d’évaluer les nivedeiyriorités et de contribuer aux
groupes projet.

- Des réunions mensuelles animées par la secrétgidicate avec le médecin du
travail et l'infirmier pour aborder I'accueil desuveaux adhérents, organiser les
nouvelles convocations en cas d’absence a desvisiédicales, et faire le point
sur les dossiers en cours.

- Des réunions bimestrielles de la direction, du ro#decoordonnateur, du
responsable du service prévention et des secit@i@donnatrices, animées par
la direction, pour prendre les décisions sur lecfiomnement des groupes de
travail a partir des problématiques et des projpositd’amélioration.

- Des réunions bimestrielles de la commission métécbnique (apres celles de la
coordination pluridisciplinaire), animées par leedtion, le secrétariat étant assuré
par la secrétaire de direction.

Le deuxiéme niveau d’animation s’appuie sur dasxli@’échanges pour améliorer et harmoniser les
pratiques entre les professionnels du service :

- Des réunions de I'ensemble du personnel de 'ASMiixdfois par an (en janvier
et en juin), animées par la direction, pour faimepoint sur I'actualité du service ;

- Des réunions de service trimestrielles regroupast rhédecins du travail, les
secrétaires médicales, les infirmieres et les IPRMmMées par le médecin
coordonnateur (qui en assure aussi le secrétgaai) réfléchir aux thématiques
collectives et transversales.

- Des réunions trimestrielles regroupant tous les etiéd du travail et les
infirmiéres du service, animées par le médecindmunateur (qui en assure aussi
le secrétariat) pour échanger sur des problémationétier.

- Des réunions trimestrielles de secrétaires médicaleimées par les secrétaires
coordinatrices (qui en assurent aussi le secrétapaur échanger sur des
problématiques métiers.

- Des réunions mensuelles du service prévention, éesnpar le responsable du
service prévention, pour échanger sur des probiguest métiers, répartir la
charge de travail en fonction des demandes, etexdsusuivi des interventions.
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- Des réunions trimestrielles de coordination adraiive, regroupant la direction,
la secrétaire de direction, le service comptab#itd’hdtesse d’accueil, animées
par la direction, pour échanger sur des problémesignétiers.

L’ensemble de ces réunions fait I'objet d’'une pli@ation obligatoire, conformément & une décision
prise en commission médico-technique, afin de samniser ces temps d’'échanges. Les animateurs
sont outillés non seulement parce qu'ils ont bé&igfde formations a la gestion de projet et a la
conduite de réunion mais aussi parce que la directiet a leur disposition divers outils (tableaex d
bord, proposition d'ordre du jour type) et gu’ileyvent s’appuyer sur un systéme d’information

performant.

Le GEST 05 a lui aussi formalisé des espaces dggsaréguliers entre tous les membres de I'équipe
pluridisciplinaire avec une réunion mensuelle dayvartie médicale et la partie pluridisciplinajogii

inclut I'assistante médicale) et des réunions dEN&T au moins deux fois par an, qui sont souvent
élargie sa I'ensemble du personnel du service @bipersonnes). Le médecin du travail réunit les
autres membres de son équipe pluridisciplinaireatgeur toutes les six semaines pendant une heure
pour assurer le suivi des actions et définir lesripés. En plus, des « staffs médicaux » réuntsiesn
deux médecins du travail qui collaborent avec lanménfirmier pour examiner les cas sensibles,
identifiés grace a un protocole.

L’ASTE 91 a quant a lui organisé des réunions glaciplinaires a trois niveaux :

- d’'abord au niveau du SSTI pour réunir cing ou sis par an 'ensemble des médecins du
travail, des infirmiers et des assistants en santéravail, quel que soit leur secteur
géographique, pour préparer les réunions de la dssion médico-technique, sans
participation de la direction ;

- ensuite au niveau de chaque secteur géographiqueursl base trimestrielle ou
bimestrielle ;

- enfin, au niveau de chaque métier pour les médetinsravail, les infirmiers et les
assistants de santé au travail mais pas pour tesvémants en prévention des risques
professionnels qui sont regroupés sur un mémedsiteorte que les échanges informels
sont pour l'instant suffisant.

Si les modalités d’animation de la pluridisciplib@rsont diverses, force est néanmoins de souligner
gu’il est important d’institutionnaliser des espaa des temps d’échanges et de dialogues entre
membres de I'équipe pluridisciplinaire, organisés sne base géographique, professionnelle ou
fonctionnelle, et d’outiller les acteurs pour gdiraefficacité des réunions.

De nombreux services semblent avoir adopté uneoapprmatricielle pour animer les différentes
composantes  pluridisciplinaires ce qui peut seifiestpour accompagner les changements et
développer une culture métiers commune, mais elléait pas se substituer au role d’animation et de
coordination du médecin du travail pour les enisggrdont il a la charge.

* Larépartition des compétences au sein de I'équiperidisciplinaire

Dans la plupart des SSTI, les modalités de trearatile membres de I'équipe pluridisciplinaires font
I'objet de protocoles, validés par la commissiordioé-technique.

Ainsi, le GEST 05 a développé une palette de coemgés techniques et organisationnelles
complémentaires aux compétences meédicales poumndépaaux besoins des employeurs et des
salariés en matiére de santé et de prévention isgses professionnels. Cette pluralité d’acteurs
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permet de conduire des actions en milieu de tralaik le cadre des priorités définies par le projet
pluriannuel de service et le CPOM. Les missionstdecun sont définies dans le cadre d'un « groupe
pilote » qui réunit 'ensemble des métiers du serat dont les propositions sont systématiquement
validées par la commission médico-technique. Tass rhembres de I'équipe pluridisciplinaire
interviennent sous protocoles des médecins duilrdla, par exemple, été décidé de maniére
consensuelle que I'ensemble de I'équipe pluridis@ire devait participer a I'élaboration de lahfec
d’entreprise. Le pdle technique de I'équipe plwidbdlinaire prend en charge I'élaboration de ladic
d’entreprise, a I'exclusion des parties médicalaalédies professionnelles, pathologies remarquées
dans les activités, recommandations générales deaim : les IPRP les réalisent pour les entreprise
du BTP, de l'industrie ou présentant des risquedgepsionnels particuliers alors que les délégués
« relations entreprises » préparent surtout cdibssentreprises de moins de vingt salariés etaaige
tertiaire, les entreprises multirisques étant eexlle médecin du travail concerné par le suiviatte
entreprise compléete la fiche ainsi préparée suralgsects médicaux, et évalue le score de risque
résiduel de I'entreprise qui est construit & patérla définition de la gravité de chaque danger, d
I'observation de la fréquence et de I'intensité’deposition et du niveau de prévention constaté lo
de la visite de I'entreprise. Celui-ci est fixé dumité de travail présentant la situation la plus
défavorable pour la santé des salariés. Le médiectravail valide enfin la fiche d’entreprise daas
globalité et la transmet a I'entreprise. Les infara participent aussi a I'élaboration de la fiche
d’entreprise, en particulier pour celles qui ord dalariés en surveillance médicale renforcée.

Le deuxiéme enjeu en terme de répartition des ctanpés au sein de I'équipe pluridisciplinaire
concerne plus patrticulier le binbme médecin duditagt infirmier, voire le trindbme médecin du
travail, infirmier et assistant de service de santéravail —secrétaire médicale, pour le suivividel

de 'état de santé des salariés.

Au sein du GEST 05, chacun des trois infirmieryvaiiée avec deux médecins du travail et une
assistante médicale pour les convocations. |l geliser des entretiens médico-professionnels lgans
cadre d’'une procédure et de protocoles établis peasemble du service et selon une trame
d’entretien. Lors d’'un séminaire de travail en jabil2, réunissant 'ensemble des équipes médicales,
des critéres collectifs d'attribution des sala@éx infirmiers pour ces entretiens ont été défihes
infirmiers réaliseront ces entretiens, dans le eatl la modulation de la périodicité des examens
médicaux, pour :

- l'ensemble des salariés du tertiaire et des conemedid’exception de la coiffure
et des postes de chauffeurs de plus de 45 ans ;

- les personnels administratifs et commerciaux desaggs, du BTP et de
l'industrie ;

- les salariés du transport a I'exclusion des chawdgfale plus de 45 ans et des
mécaniciens ;

- les salariés administratifs, les techniciens, m®merciaux et les conducteurs de
téléportés des domaines skiables ;

- les salariés du secteur sanitaire et social a djgtkan des infirmiers, des aides
soignants et des ASH de plus de 45 ans, des dengisties vétérinaires ;

- les salariés de moins de 45 ans des entreprisestidyage.

Pour 'ASTE 91, la délégation de taches entre ldenié du travail et I'infirmier est précisé dans un
protocole, validé par I'équipe médicale, la commissmédico-technique et la direction. Il porte non
seulement sur I'entretien médico-professionnel raaissi sur les autres activités : éducation pour la
santé dans le cadre de la santé publique, infoomatur les risques professionnels, pratique des
vaccinations, actions en milieu de travail, paptition a la cellule aide au maintien dans I'emgfoi
formation en entreprise. Dans ce service, lesnmidirs pratiquent des entretiens médico-professienne
de pré-embauche et de reprise, par exemple posalasées de retour de congé maternité.
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Les entreprises comme les salariés sont satisfaitentretiens infirmiers ce qui se traduit pataux
d’absentéisme aux entretiens infirmiers comparableglui des examens médicaux pratiqués par le
médecin du travail.

Les modalités de recours aux IPRP sont variablderention des configurations retenues par le SSTI
pour organiser la pluridisciplinarité. Mais ellesnf I'objet dans les quatre services rencontrés de
protocoles harmonisés et partagés, qu’ils soieapmication obligatoire ou non, ou de procédures
formalisées.

Ainsi, le pdle central de prévention de I'ASTE 9iervient a la demande du médecin du travail soit
de l'entreprise adhérente, mais toujours en lieacale médecin du travail concerné, selon des
procédures communes a I'ensemble du SSTI et adoptéeommission médico-technique. Dans tous
les cas, les rapports de restitution des étudetscessignés par le médecin du travail et I'lPRPspui
transmis a I'employeur. A partir du rapport d’agtivdes préventeurs pour I'année 2012, un besoin
évident de renforcer ce pdle central est apparu gatisfaire les demandes croissantes des engspris
adhérentes et des médecins du travail qui susdientoitié des interventions des IPRP dans les
entreprises. 56 actions ont été menées par l'iegémiSE, 54 par I'ergonome, 75 par le métrologue ;
45 par la psychologue du travail (essentiellemestattions collectives) et 82 par la formatrice PRA
et SST ce qui impose de prioriser les interventidiabord en direction des TPE.

La procédure du déroulé d’'une action sur le mitiedravail, élaborée par le GEST 05, rappelle que |
point de départ d’'une telle action réside dansetfitification d’'un besoin qui peut émaner des
nouveaux adhérents (action systématique), de pPégupluridisciplinaire ou de [I'entreprise
directement, mais que cette demande doit étre sémlyar le médecin du travail pour s’assurer au’ell
corresponde bien aux priorités d’'actions du seretgu’elle est recevable. La confirmation de la
demande se matérialise alors par une demanderd&ntéon obligatoire dans le logiciel métier, sauf
pour les actions en direction des nouveaux adhgréhihtervenant définit la nature et les modalités
de l'intervention et se charge de la rédaction ajpyport ou du courrier de synthése, en fonction de
modéles prédéfinis pour conserver une certaingtardes documents émis par le service. Ce rapport
est envoyé au médecin du travail concerné pour Eorgnt (en particulier sur les effets potentiels su
la santé et l'avis motivé du médecin du travailgési dans les rapports de métrologie) et pour
validation. Cette derniére devrait intervenir damsdélai d'un mois. L’intervenant et le médecin du
travail déterminent ensemble les modalités de mé&ssons des résultats a I'entreprise.

A I'ASMT 65, les demandes d'intervention des IPRRaéent a 80% des médecins du travail (et
maintenant de I'équipe pluridisciplinaire) et olséist a un processus protocolisé. L'IPRP approfondit
avec le médecin du travail concerné la demandeta@amencontrer I'employeur et de réaliser son
étude dans l'entreprise. Des compte rendus songégd chaque étape de lintervention pour le
médecin du travail et les assistantes. Le documentstitution est validé par le médecin du travail
avant toute présentation dans I'entreprise. Ceariggds d’information se font grace au logiciel nrétie

du SSTI.

» Des exemples intéressants liés au déploiement geueadisciplinarité

Dans un contexte contraint, la pluridisciplinaré@ntribue a apporter des éléments de réponse aux
enjeux liés a une ressource médicale précieusegtogarantissant la qualité de la protection de la
santé physique et mentale des salariés, en élangjisen bénéfice a des catégories de travailleurs
jusqu’alors non couvertes et en développant désracinnovantes.

Le premier exemple concerne la prévention de landégion professionnelle et la création d’'une
cellule « Conseil, Prévention et Maintien en emplah I'ASTE 91 en 2012. Cette cellule est
composee de l'assistante sociale qui joue un réleabrdinatrice, de la psychologue du travail, de
'ergonome et du médecin du travail écoutant, sbeie systématiquement le médecin du travail en
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charge du suivi du salarié concerné, une infirmireentre ASTE concerné et l'assistant en santé au
travail de I'entreprise concernée.

D’abord expérimental, son fonctionnement a été ioméf par la commission médico-technique le 16
novembre 2012. Cette cellule accompagne les salérégiles et en difficulté pour anticiper les
inaptitudes et ceuvrer collectivement pour le mamtians I'emploi, permettre au salarié de conserver
une dynamique professionnelle et un emploi comf@atdvec son état de santé, diminuer les
incertitudes sur l'avenir d'un salarié fragilisé rpaon état de santé en lui proposant un
accompagnement pluridisciplinaire aussi précocepgssible et enfin conseiller 'employeur dans ses
obligations de maintien dans I'emploi. La celluleup étre sollicitée par le médecin du travail, le
salarié concerné, I'entreprise concernée, ou tatre grofessionnel de santé ou social et informée
d’'un cas sensible. Elle sollicite ensuite le médeli travail qui suit le salarié pour établir uchie de
signalement, préalable obligatoire a la réunioriadeellule pour décider si elle prend en charge le
dossier ou non. Au sein de la cellule, une persoifégente sera désignée pour suivre le salarié et
'accompagner pendant tout le processus, apresitiiitede son consentement éclairé puisqu’il s’agit
d’'une démarche dynamique. La cellule explore aeesalarié I'ensemble des pistes pour conseiller
I'employeur et prévenir le maintien en emploi, ehstruire une stratégie de maintien en emploi en
faisant intervenir les bons professionnels au boment : aménagement technigue ou organisationnel
du poste de travail, reclassement interne, formagigalifiante permettant le reclassement interne ou
externe, reclassement extérieur étudié en conicertat création d’entreprise. Elle superpose lggpro
du salarié et celui de I'employeur, voire celuiahllectif de travail ; elle sollicite les aides haimes,
méthodologiques, techniques et financiéres dansdéiss réalistes grace aux partenariats avec le
Sameth, les médecins conseils de la Cramif, efe. tEhnsmet tout au long de la démarche les
informations au médecin du travail. Elle évaluebaut de six mois la viabilité de la solution retenu
pour le maintien en emploi.

Au 31 décembre 2013, la cellule avait ouvert 178stys dont la moitié était cléturée avec par
exemple dix maintiens de salariés au poste deikf@v&c ou sans aménagement), et 21 reclassements
(dont cing en interne et 16 en externe, avec IvidGons).

Le développement de la pluridisciplinarité, en jgatter I'essor des assistants de service de samté
travail, a aussi permis de développer une nouwdfte de service pour les nouveaux adhérents au
SSTI, a savoir la visite de premier contact comaresdes SSTI d’Arras, de Tarbes ou de Mennecy.

L'AST 62-59 a, par exemple, pris conscience dedleessité d'informer les entreprises nouvellement
adhérentes des prestations proposées par le sewi@hange de la cotisation pour pallier leur
incompréhension. Cette visite de premier contact,aqété formalisée depuis I€" Janvier 2014,
s'adresse aux 1500 nouveaux adhérents (par an)ekgsinze jours suivant la demande d’adhésion
pour leur présenter les missions du service. Qatteniere visite est assurée, sur la base d'un
document type qui permet de recueillir les inforiorad utiles au médecin du travail, par une chargée
d’information. A I'occasion de ce contact physigiens I'entreprise, la chargée d’information remet
une mallette a I'employeur qui contient le régletriatérieur, les statuts et la liste des correspoitsl
utiles du service, une plaquette de présentatiosetuice et de ses prestations ; elle recueille les
renseignements utiles pour la réalisation de laefid’entreprise et présente a I'employeur ses
obligations en matiere de santé au travail (affiehabligatoire, document unique d'évaluation des
risque avec proposition d'une aide par le servipegelle que soit la taille de I'entreprise, et fishe
pénibilité). Il s’agit d’'une premiére étape danséasibilisation de 'employeur aux enjeux de saité
travail et de prévention des risques professionnels

L'’ASTE 91 va un peu plus loin dans la démarche queésl'adhésion de I'entreprise n'est effective
qgu’a partir du moment ou I'employeur a acceptéatevoir I'assistant de service de santé au travail
gue ce dernier prépare la fiche d’entreprise, emicodier dans les entreprises de moins de vingt
salariés, qui sera ensuite validée par le médegitral/ail. Cette action devrait figurer dans leur
CPOM.

Néanmoins, de telles initiatives peuvent poser tiipreglans la mesure ou elles pourraient contribuer
selon certains a déresponsabiliser les employeuns leur démarche d’évaluation des risques et a
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brouiller les missions du médecin du travail et agises membres de I'équipe pluridisciplinaire dans
une perspective de justification des cotisations.
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Au vu de ces premiers éléments de bilan quanstatifjualitatifs, des difficultés apparaissent :

Existence de contraintes matérielles, en particieterme de locaux qui sont souvent
inadaptés a I'exercice de la pluridisciplinaritéreade ressources financiéres, qui peuvent
freiner 'embauche de nouveaux salariés dans IeBl 86 conduire certains SSTI a
privilégier des recrutements d’infirmiers plutéteqde médecins, d’assistants de service de
santé au travail plutét que d’'lPRP ;

Confusion des missions entre les secrétaires médietles assistants de service de santé
au travail qui font de la prévention dans les pstigntreprises, sans que les secrétaires
médicales soient formées ;

Développement d'une approche matricielle dans éegices de santé au travail avec des
lignes hiérarchiqgues métiers qui peuvent, dansaicertcas, limiter la coordination et
I'animation de I'équipe pluridisciplinaire par leéaiecin du travail.

Certains facteurs de réussite se donnent auss$i a vo

Créer des espaces d’échanges et de dialogue ainserddu temps pour s’approprier
collectivement la réforme et ses enjeux en matiergluridisciplinarité : les services qui
fonctionnent bien aujourd’hui sont ceux qui avaienticipé la réforme avant la loi du 20
juillet 2011 et les décrets du 30 janvier 2012,veot depuis la réforme de 2002-2004,
sous l'effet d'une démographie médicale particeléent contrainte ou de rapprochement
entre services ;

Accompagner la montée en puissance de la plungfisarité en élaborant des protocoles
harmonisés, validés par la commission médico-teghmniet partagés par le plus grand
nombre d’acteurs du SSTI et en déployant des plarisrmation de qualité ;

Se doter d’'un systéme d’information et d’un lodicrétier performant qui permettent et
facilitent le partage des données dans le respestcompétences de chacun et des
principes déontologiques ;

Concilier dans la localisation des équipes pludgighaires la recherche de proximité
avec les médecins du travail qui animent et coardonles équipes pluridisciplinaires
pour répondre au mieux aux attentes et aux begbitssentreprises (employeurs et
salariés), la technicité des compétences pour dfpoaux besoins en santé au travail
identifiés par le service dans son projet pluriaime service et 'opérationnalité

Des questions mériteraient d’étre approfondies :

- Faut-il davantage préciser par voie réglementaireomposition et I'organisation
de [I'équipe pluridisciplinaire en exigeant par epdn un minimum de
pluridisciplinarité généraliste de proximité, sardase du secteur géographique ?

- Comment répondre au défi démographique de la mioiesle médecin du travail,
combiné a une faible attractivité de cette spééiafiédicale ?

e Comment dynamiser et valoriser la voie de recomwergue représente le
statut de collaborateur médecin en partenariat desc universités de
médecine et la direction générale de I'offre desaiinsi que les autres parties
prenantes ?

e Quel professionnel de santé au travail pour defmain
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ANNEXE 1:

LISTE DES PERSONNES RENCONTREES/ AUDITIONNEES

Région Provence- Alpes Coéte d’Azur (déplacement)

DIRECCTE :

Muriel GAUTIER, chef de pble T
Dr. Marie-Hélene CERVANTES, médecin inspecteuroggl du travail
Nicole GROLLEAU, inspectrice du travail, celluleupidisciplinaire

Service de santé au travail interentreprises degds-Alpes : GEST 05

Mme C. REGNIER-SALLE, directrice
Dr. G. MAGALLON, médecin coordonnateur
Mme A. FISCHER, conseillére en prévention

Région Nord-Pas-de-Calais (déplacement)

DIRECCTE :

Dr. Brigitte SOBCZAK, médecin inspecteur régionaltdavail

Service de santé au travail interentreprises : 8559

M. R. LAMORIL, président

M. A. CUISSE, directeur général

M. P. DUFLO, directeur opérationnel

Dr. F. ROY, médecin du travail, référent pour lejpt pluriannuel de service
Dr. J-P. BOUCHEZ, médecin du travail, secrétairelale&eommission médico-
technique

Mme G. PENTIAUX, coordinatrice pluridisciplinaire

Mme J. DUQUESNE, coordinatrice des infirmiers

Mme E. KALMUCKI, responsable qualité

Mme L. DELELIGNE, chargée de projet

Olivia SKOURY-RENARD, chargée de projets

Mme F. ROY, ergonome

Mme T. BOULINGUEZ, diététicienne

M. G. PLAYEZ, président de la commission de cormrol

Mme C. LUKASZEWSKI, trésorier du SST

Région Midi-Pyrénées (déplacement)

DIRECCTE:

Patrick ESCANDE, chef de pble T
Dr. Corinne MARTINAUD, médecin inspecteur régiodal travail

Service de santé au travail interentreprises : ASH9

M. A. RIVAL, président

Mme. K. CHALOT, directrice

Dr. V. ROIG, médecin du travail, médecin coordiitaty

Dr. P. LOUBES, médecin du travail délégué de secteu

Dr I. OSDOIT, médecin du travail

M. N. BORQUET, IPRP HSE, responsable du secteuweptéon

Mme V. LARDEUR, infirmiére en santé au travail

M. R. ARNAL — PHILIPPART (CFTC), président de laromission de controle,
membre du conseil d’administration

M. J-L. BORDES (CFE-CGC), trésorier du SST, memida conseil
d’administration et de commission de contrble
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M. B. CASTEROT, représentant employeur, secrétdigela commission de
contréle, membre du conseil d’administration

M. Tony LUCANTONIO, représentant employeur, membd conseil
d’administration et de la commission de contrdle

M. P. WEISS, représentant employeur, membre duedlotiadministration

M. F. LEDUC (CFTC), représentant salarié, membrecoluseil d’administration
et de la commission de contréle

Mme Y. GUINLE (CGT), représentante salariée, memkta conseil
d’administration et de la commission de controle

M. PETIT, représentant employeur, ancien membreathseil d’administration
M. G. BALLARIN, représentant employeur, ancien meenbdu conseil
d’administration

Région lle de France (déplacement et audition)

DIRECCTE :

Pascal APPREDERISSE, chef de pble T

Didier LIOT, péle T, service santé et sécurité ravdil

Dr Nicolas SANDRET, médecin inspecteur régionatrduail
Dr. Héléne GARRABE, médecin inspecteur régionalreuail

Service de santé au travail interentreprises :FAST

M. B. BOULEY, président

M. J-M. BOUMATI, directeur général

M. O. VAN HAUWAERT, directeur des ressources huresain

M. J-P. CLAIKENS, chargé de mission «projet pluriaal de service, CPOM »
Mme S. HEBERT, assistante de direction

Dr. J. LEMOINE, médecin du travail, médecin coondateur, médecin délégué
pour le secteur d’Etampes, membre de la commissigtico-technique, membre
du CE

Dr. M. DELMAS-LALOUM, médecin du travail, déléguékl secteur de Sainte-
Geneviéve-des-Bois, secrétaire de la commissioncmdelchnique

Mme LEMONNIER, infirmiére

Mme TOBIANAH, assistante sociale, membre de la cosion médico-
technique

Mme ROUBAUD, psychologue du travalil

Mme DOUNIE, IPRP HSE, membre de la commission n@étéchnique

Mme FAUVIN, IPRP métrologue

Mme VERRIERE, assistante de service de santé aailiraecrétaire médicale,
membre de la commission médico-technique

Mme LEMAITRE, assistante de service de santé atailrasecrétaire médicale,
membre du CE

M. NAIDEAU (CFDT), représentant des salariés, membdu conseil
d’administration et de la commission de contralésarier du SST

M. DA CRUZ (FO), représentant des salariés, Préside la commission de
contrble

M. BILLAUT, représentant des employeurs, membrecdnseil d’administration,
secrétaire de la commission de contrble
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Région Champagne — Ardennes (audition par téléphohe

- Brigitte KARSENTI, chef de péle T, DIRECCTE

Région Languedoc — Roussillon (audition par téléphmee)

- Francois DELEMOTTE, chef de péle T, DIRECCTE

CISME

- M. M. Brun, directeur

Groupement des infirmiéres du travail

- Mme A. BARRIER, présidente
- Mme N. LAROCHE, vice-présidente
- Mme S. Ode, déléguée de la région lle-de-France

Syndicat national professionnel de la santé au trail

- Dr. J-M. STERDYNIAK, secrétaire général
- Dr. ARNAUD, membre du bureau national

ANNEXE 2 :
QUESTIONNAIRES ADRESSES AUX DIRECCTE
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DGT
SDCT

SUIVI REGIONAL DES SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

Enquéte a renvoyer a:

DIRECCTE

Service de santé au travail

SST agréés |SST non agréés|

SST en cours
d'agrément

Nombre de
CPOM signés
(avant le 2
décembre
2013

Nombre de
CPOM en cours
de signature

Nombre de

projets de
service
(approuvé pal
CA)

rle|

Nombre de services de santé au travail interentreprises

Nombre de services de santé au travail autonomes dans votre région

Nombre de services de santé au travail d'entreprises constituant une UES

Nombre de services de santé au travail de groupe dans votre région

Nombre de services de santé au travail inter-établissement dans votre région

Non concerné par la question

Veuillez préciser pour chaque service de santé au travail de groupe, le nom
du groupe et le périmétre du SST de Groupe
(Vous pouvez répondre sur une feuille annexe)

Caracteristiques des services de santé au travail

Réponse

Nombre d'agréments accordés depuis I'entrée en vigeur de la réforme le ler
juillet 2012

Nombre de demande d'agrément en cours d'examen au 2 décembre 2013

Nombre de services de santé au travail interentreprises et autonomes
fonctionnant sans agrément

Nombre de projets pluriannuels de service adoptés par le conseil
d'administration des services de santé au travail depuis le 1er juillet 2012

Nombre de projets pluriannuels en cours d’élaboration au 2 décembre 2013

Nombre de contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens signés depuis le ler
juillet 2012

Nombre de contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens en cours
d'élaboration au 2 décembre 2013

Les changements en matiére de gouvernance
Comité régional de prévention des risques
professionnels (CRPRP)

Réponse

Nombre de réunions du CRPRP en formation restreinte consacrées a la
réforme de la médecine du travail (en distinguant si possible les réunions
générales d'information pour accompagner le déploiement de la réforme et
celles consacrées aux agréments et aux CPOM) depuis juillet 2011

Concernant le déploiement de la
réforme

Concernant les agréments

Concernant les CPOM

Autres

Total

Incrire les modifications éventuelles des représentants des organisations
syndicales ou patronales au sein du CRPRP pour éviter notamment les
conflits d'intérét

La CARSAT a-t-elle participé au CRPRP ?

La CARSAT a-t-elle participé aux travaux de la formation restreinte lorsque
les CPOM ait été discutés ?

Montée en puissance de la pluridisciplinarité

Réponse

Nombre d' IPRP enregistrés depuis le ler juillet 2012

Observations éventuelles
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DGT

SUIVI

SDCT DES SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL
Enquéte a renvoyer a :
Sii;;if:nsz;;?:e‘é Service de santé Autonome dfr::’r‘;;riee:alj‘éés Service de santé de Groupe Ser\necl:ht:;;an:teéni‘mer—
TYPE DE SST

Nom du service de santé au travail

PRESENTATION GENERALE

Date de I'agrément du SST et de son échéance

Date du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM)

GOUVERNANCE

Le SST a-t-il modifié ses statuts pour se mettre en conformité avec la nouvelle
réglementation ?

Quelle est I'organisation syndicale qui a été élue trésorier du SSTI ?

Y a-t-il eu des difficultés lors de la nomination du trésorier ?

Le Président du conseil d'administration paritaire est-il en activité ?
Oui -Non

Décrire la composition et le fonctionnement de la commission
médico-technique ?

EVOLUTION DE LA PLURIDISCIPLINARITE

Quelles sont les modalités d'organisation pour I'équipe pluridisciplinaire ?

Voir liste déroulante

Si une autre organisation est mise en place dans le SSTI, veuillez la décliner

Décrire la composition de chaque équipe pluridisciplinaire et si possible les ETP
correspondants
(Vous pouvez répondre sur une feuille annexe)

En nombre

En ETP

Nombre de pofessionnels recrutés depuis le

ler juillet 2012

Médecins du travail

Collaborateurs médecins

Internes

Infirmiers

Assistants de service de santé au travail

Intervenants en prévention des risques professionnels internes (IPRP)

Préciser si possible la spécialité et I'age de chaque collaborateur médecin

Préciser si possible les spécialités de chaque IPRP du SST

Observations éventuelles
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ANNEXE 3 :
TRAME D'UNE RENCONTRE EN REGION AVEC UN SSTI

1/ PRESENTATION DUSST
EN PRESENCE DU DIRECTEUR DUSST/ DIRECCTE

1 TEMPS: 30MINUTES: DECLINAISON DE L ORGANISATION DIBST
- DESCRIPTION DE LENVIRONNEMENT (SECTEUR DES ENTREPRISEBASSIN
D’EMPLOI, EFFECTIF SALARIE PRINCIPAUX RISQUEJRPS,TMS...) ;
FLUCTUATION DU NOMBRE DE SALARIES....

2EME TEMPS. 1 HEURE: ASPECT ORGANISATIONNEL
- AGREMENT AVEC EN PARTICULIER LA QUESTION DES VISITES
MEDICALES ;
- MISE EN (EUVRE DE LA PLURIDISCIPLINARITE
- RECRUTEMENT, GPEC,
- TARIFICATION, ETC.
- ACTIONS MARQUANTES

2/ GOUVERNANCE : 1H30
EN PRESENCE DU DIRECTEUR DUSST/ PRESIDENT DUSSTI/PRESIDENT DE LA COMMISSION
DE CONTROLHE TRESORIER DUSERVICE/ REPRESENTANTSOSETOP ?
- MISE EN PLACE DUCA PARITAIRE + DYNAMIQUE
- FONCTIONNEMENT DE LA COMMISSION DE CONTROLE
- ELABORATION ET VALIDATION DES DOCUMENTS STRUCTURANTEPPS,
CPOM).
- ON POURRAIT, SI CEST POSSIBLEEN TERMES DE TEMPSESSAYER DE
RENCONTRER DES REPRESENTANTS DE CHACUNE DES CATEGORIES DE
PERSONNELS SEPAREMENT
- MISE EN PLACE ET FONCTIONNEMENT DE LACMT (SOUS L' ANGLE
GOUVERNANCE)

3/ CONTRACTUALISATION/ RELATION AVEC LES PARTENAIRES ADMINISTRATIFS 1H30
EN PRESENCE DU DIRECTEUR DUSST/ PRESIDENT DUSSTI/MT/DIRECCTE
- L’ ENSEMBLE DES ASPECTS DE CONTRACTUALISATIORAGREMENTS;
CPOM...)

4/ TEMPS DECHANGE SUR LA PLURIDISCIPLINARITE 2H00
EN PRESENCE DU DIRECTEUR DUSST/ EQUIPE PLURI(SI POSSIBLE DES REPRESENTANTS DE
CHACUNE DES CATEGORIEY PRESIDENT DE LACMT
- ELABORATION DU PPS
- ORGANISATION DE LA PLURIDISCIPLINARITE AU SEIN DUSSTI : UNE OU
PLUSIEURS EQUIPES PLURIDISCIPLINAIRES QUELLE COMPOSITION?
QUELLES MODALITES DE FONCTIONNEMENT?
- QUELLES ACTIONS MARQUANTES?
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ANNEXE 4 :
FICHE SYNTHETIQUE DE PRESENTATION DES SERVICES RENC ONTRES

Association Santé Travail 62-59 (Nord- Pas de CakiArras)

- Adresse : 6 rue de la Symphorine - Parc des BamBf 60503 62008 ARRAS

- Principales caractéristiques :
o0 Agréé pour cing ans depuis le 2 ao(t 2009
10 secteurs géographiques dont un secteur potraleslleurs intérimaires
Au 31 décembre 2013 : 15 254 entreprises adhéren®6 919 salariés suivis
16 centres fixes et 9 centres mobiles
Service certifié ISO 9001 version 2000

Oo0oOo0o

- Effectifs de 'AST 62-59 : 287 personnes au 31 dédme 2013 dont
0 86 médecins du travail dont 3 internes
o 7 infirmiers
0 59 salariés pluridisciplinaires

- Projet pluriannuel de service et CPOM en coursath@lation

Association de Santé et de Médecine du Travail 66l&utes-Pyrénées, Tarbes)

- Adresse : 8 ter, rue Latil 65000 TARBES

- Principales caractéristiques :
0 Agréé pour cing ans depuis le 12 septembre 2018 w@awe modulation de la
périodicité des visites médicales
0 2 secteurs géographiques interprofessionnels @eatgurs de la construction et des
industries extractives)
0 Au 31 décembre 2013 : 3 500 entreprises adhérentd#s000 salariés suivis
o 3 centres fixes

- Effectifs de 'ASMT 65 : 37 salariés au 31 décen®bdé3 dont
0 11 médecins du travail
0 3 infirmiers
0 3intervenants en prévention des risques professisn

- Projet pluriannuel de service validé en 2013
- CPOM en cours d’élaboration
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Groupement des entreprises pour la santé au travailes Hautes-Alpes (Hautes-Alpes, Gap)

- Adresse : 29, rue du Forest d’entais 05000 GAP

- Principales caractéristiques :
0 Agréé pour cing ans depuis I€ dolt 2013 avec une modulation de la périodicit de
visites médicales
0 2 secteurs interprofessionnels interentreprisesreati'ensemble du département des
Hautes-Alpes et un secteur propre réservé auxéstamporaires
0 Au 31 décembre 2013 : 4 128 entreprises adhérenB%000 salariés suivis
0 3 centres fixes

- Effectifs du GEST 05 : 34 salariés au 31 décembie3 2lont
0 9 médecins du travail
0 3infirmiers
o0 5 intervenants en prévention des risques professisn

- Projet pluriannuel de service validé le 12 mars3201
- CPOM en cours de signature

Association pour la santé au travail en Essonne Essonne, Mennecy)

- Adresse : 22, rue Lavoisier - ZAC de Montvrain 592 MENNECY

- Principales caractéristiques :
0 Agréé pour cing ans depuis le 30 aolt 2013 aveaengtrilation de la périodicité des
visites médicales
o Compétence géographique sur 'ensemble du dépantatad’Essonne
0 Au 31 décembre 2013 : 7 000 entreprises adhéreni#®s200 salariés suivis
0 6 centres fixes et 4 centres annexes

- Effectifs de 'ASTE : 61 salariés au 31 décembr&38ont
0 19 médecins du travail
o0 9infirmiers
0 65 intervenants en prévention des risques profiessie

- Projet pluriannuel de service validé le 12 mars3201
- CPOM en cours d’élaboration
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