
PRÉVENTION DU POINT DE VUE
DE LA SANTÉ ETGESTION DES RISQUES
DU POINT DE VUE DE L’EMPLOYEUR 
— SERVICE DE MÉDECINE DU TRAVAIL
ET SERVICE DE SANTÉ AU TRAVAIL —

La notion de service « de santé au travail » brouille les car-
tes d’une réforme nécessaire de la médecine du travail. Nous
souhaitons ici dénoncer une confusion et par là même nous
attaquer au serpent de mer, du très mythique « service de santé
au travail ».

Si l’on ne sait pas trop de quoi il est fait, on connaît au moins
son âge. Il est né le 12 juin 1989 par la grâce d’une directive
des communautés européennes. Il y est question de « la mise
en œuvre de mesures visant à promouvoir l’amélioration de
la sécurité et de la santé des travailleurs ». Le simple énoncé
de son objet permet de la distancier de la médecine du travail
dont le projet est « exclusivement préventif (et) consiste à éviter
toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur
travail… » (art. L. 241-2 du Code du travail). Les deux champs
peuvent se recouper mais ne se superposent pas.

L’article 7 de la directive dissipe totalement le malentendu. Il
traite « des services de protection et de prévention ». Il exige
un statut d’indépendance pour les salariés qui y participeraient
et précise que ces services peuvent être multiples. Le terme
« protection » fait référence aux mesures pratiques arrêtées
pour assurer la prévention. Le terme « prévention » est défini
à l’article 3 de la directive. Il s’agit de « l’ensemble des dispo-
sitions ou des mesures prises ou prévues à tous les stades de
l’activité dans l’entreprise en vue d’éviter ou de diminuer (1)
les risques professionnels ».

Le terme « diminuer » montre la distance entre ces services
et les services de médecine du travail. En effet il ne s’agit pas
de prévenir toute atteinte de la santé mais de gérer les risques
dans une perspective d’acceptabilité.

Cette acceptabilité repose sur la convergence de deux catégo-
ries de critères: des critères économiques d’une part, des cri-
tères de responsabilité civile et pénale d’autres part, en parti-
culier depuis la mise en place du nouveau Code pénal de 1994
et de la jurisprudence qui en découle. Nous ne sommes plus
ici dans le domaine de la prévention de toute altération de la
santé mais bien dans celui de la plus basse réduction possible
du risque (as low as possible : ALAP).

La responsabilité de l’employeur repose sur des obligations
décrites à l’article 6 de la directive. Le droit français est ici
conforme au droit européen. L’article L. 230-2 du Code du
travail trace les grandes lignes de cette responsabilité : il y est

INTERVENIR EN PRÉVENTION
EN SANTÉ AU TRAVAIL

question de « réduire les effets sur la santé », de « garantir
un meilleur niveau de santé pour les travailleurs », de « ten-
dre à l’amélioration des situations existantes », de « rempla-
cer ce qui est dangereux par ce qui est moins dangereux ».

La prévention primaire et absolue qui est imposée à la méde-
cine du travail est d’une toute autre nature. Pour un médecin
du travail la participation éventuelle à la gestion des risques
pourrait être d’y introduire une rationalité différente : celle
du point de vue de la santé du sujet.

Le médecin du travail est un veilleur placé par le législateur
dans l’entreprise pour repérer et signaler tous les risques pour
la santé, si possible potentiels, et conseiller tous les membres
de la communauté de travail sur leur prévention, du seul point
de vue de la santé du sujet.

En fait la directive européenne est destinée aux services ex-
perts de l’employeur en matière de gestion des risques pro-
fessionnels.

Sans faire de procès d’intention, ce n’est peut être pas un ha-
sard si une partie des employeurs soutient que cette directive
s’appliquerait uniquement aux médecins du travail alors
qu’elle les astreint à conférer aux spécialistes de leurs servi-
ces experts en matière de gestion des risques professionnels
un statut d’indépendance qu’ils sont loin de posséder actuel-
lement.

Nous en voulons pour preuve la conception particulière que
les dirigeants d’une entreprise nationale ont de cette indépen-
dance : « Le Service Général de la Médecine du Travail est
constitué d’experts scientifiques qui sont soit des ingénieurs
(…) soit des médecins. Ces derniers ne pratiquent pas d’acte
médical dans le cadre de leurs activités au SGMT. Il en ré-
sulte que ces experts scientifiques, ingénieurs ou médecins,
sont soumis à la hiérarchie de l’entreprise, en l’occurrence
le«  médecin-chef » qui valide leurs travaux. Leur indépen-
dance est celle spécifique à tout expert, sans rapport aucun
avec l’indépendance du médecin dans ses actes médicaux.
De la même manière, leur déontologie est celle spécifique à
tout expert ». La subordination à l’employeur est ici totale.
En effet, être le collaborateur d’un employeur c’est plus que
lui être subordonné comme tout salarié : c’est lui être attaché
personnellement. Ce lien de subordination entraîne une dimi-
nution de l’indépendance qui devient bornée par la volonté
du responsable, c’est ce type de lien qui lie l’expert à son
« manager » dans le système néolibéral actuel. Cela n’a rien
à voir avec une coopération. Cette absence de marges de
manœuvre implique qu’aucun médecin du travail puisse être
le collaborateur de quiconque.

1 - Souligné par nous.
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Les différentes dérives de l’INRS(2) illustre aussi cette posi-
tion des employeurs.

Il est donc urgent que la directive soit appliquée aux services
de gestion des risques pour la santé dépendant des employeurs,
que ceux ci aient un statut interne (services de sécurité des
grandes entreprises par exemple) ou extérieur aux entreprises
(INRS par exemple).

L’introduction des méthodes de la communication managériale
et en particulier la notion « d’image de l’entreprise » dans le
fonctionnement de ces services experts de gestion des ris-
ques professionnels aggrave leur mise sous subordination.

Il n’est pas question de dénigrer l’intérêt de ces services ou
de mépriser la compétence professionnelle de ces experts, mais
ils n’ont ni le même rôle, ni le même statut réglementaire et
déontologique que les médecins du travail.

Créer des services de santé au travail, qui amalgameraient
service de prévention du point de vue de la santé du sujet et
service de gestion des risques professionnels, seraient une
erreur méthodologique et sans doute politique grave.

INTERVENTION SPÉCIALISÉE
EN MÉDECINE DU TRAVAIL 
— NATURE DE L’ÉTUDE,
ORGANISATION DES SERVICES
ET CONTRÔLE SOCIAL —

Le concept de pluridisciplinarité, baleine blanche des pro-
moteurs institutionnels de la santé au travail, est des plus flous :
tout le monde en parle, certains prétendent l’avoir rencon-
trée, personne ne sait comment elle est faite.

Le but de cette contribution est d’explorer ce concept dans
ses principes et dans son application à la fois à l’intérieur des
services de médecine du travail et pour des coopérations ex-
térieures, non seulement pour des interventions situées mais
aussi pour des coopérations plus larges, par exemple dans le
cadre de l’institut de veille sanitaire.

La question du contrôle social qui s’adosse, en particulier, à
la déontologie du droit de regard du patient sur l’acte médi-
cal, y compris en santé publique, conditionne l’exercice des
médecins du travail et les structures de médecine du travail.

DU CONTRÔLE SOCIAL

ET DE SON IMPORTANCE

Dans l’état actuel, pour un médecin du travail coopérer sans
précaution avec les spécialistes de la gestion des risques pro-
fessionnels(3) comporte un risque de perte d’indépendance,
par mise sous subordination de l’employeur. La clé de voûte
pratique d’une telle coopération, si elle doit exister, est la stricte
définition du domaine d’intervention et les obligations en
matière d’accès et de contrôle des salariés, c’est-à-dire prin-
cipalement l’application du contrôle social.

Par contrôle social on désigne la surveillance, par le comité
d’entreprise ou son équivalent, de l’administration, de l’or-

ganisation et du fonctionnement du service médical du tra-
vail, prévue à l’article R. 241-3 du Code du travail et les dis-
positions concernant l’embauche, le licenciement et les ob-
servations sur le rapport annuel du médecin, prévus aux arti-
cles R. 241-31 et R. 241-33 du Code du travail.

Relèvent aussi de ce contrôle la rédaction par le médecin d’un
plan d’activité en milieu de travail et d’une fiche d’entreprise
transmis au CHSCT, ainsi que l’application des dispositions
des articles 13 et 14 du décret du 28 décembre 1988. Il est
donc exercé non seulement par le comité d’entreprise mais
aussi par le CHSCT pour les questions pratiques de préven-
tion.

Le contrôle social n’est pas seulement une obligation régle-
mentaire et possède également des finalités déontologique et
technique. Il compense en partie dans l’exercice de la méde-
cine du travail l’absence de libre consentement du salarié à
l’acte médical en lui substituant un accord collectif annuelle-
ment renouvelé, légitimant l’action du médecin du travail.
Cet accord donne acte de la confiance de la communauté de
travail au médecin.

Le contrôle social institue donc un indispensable droit de re-
gard des salariés sur la prévention de leur propre santé. Il
permet ainsi au médecin de percevoir les souhaits en matière
de santé des salariés, de les éclairer du point de vue de leur
santé afin qu’ils puissent individuellement ou collectivement
la préserver.

Il concourt à l’indépendance du médecin en apportant un con-
trepoids au pouvoir de l’employeur sur son salarié, le méde-
cin du travail. Plus encore, puisqu’il est réglementairement
institué avec la participation de l’employeur et des représen-
tants des salariés, son exercice est l’occasion d’un débat so-
cial structuré sur les questions de santé au travail.

Cette intervention dans les espaces de délibération de la com-
munauté de travail sur les questions de santé prend actuelle-
ment de plus en plus d’importance dans l’exercice en méde-
cine du travail. Sa spécificité, son caractère fondateur de la
professionnalité des médecins du travail, ses liens aux prati-
ques cliniques individuelles demanderait à eux seuls un tra-
vail particulier en commun et se situent aujourd’hui hors des
limites de notre sujet.

Lorsque le champ d’activité des spécialistes avec lesquels le
médecin construirait des coopérations n’est pas celui de la
prévention du point de vue de la santé du sujet, le recours au
contrôle social s’impose, que cette coopération se déroule avec
des spécialistes internes ou extérieurs à l’entreprise.

Le support réglementaire de cette démarche est constitué par
l’article 13 du décret n° 88-1198 du 28 septembre 1988. La
coopération est confiée au contrôle du médecin du travail et
formalisée par une convention après consultation du comité
d’entreprise.
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2 - Nous faisons ici allusion aux positions de cet organisme au sujet
de l’amiante, des éthers de glycol, de l’aluminium, de la sélection
génétique des salariés.
3 - cf. paragraphe précédent.



Le contrôle auquel se livre le médecin du travail est double. Il
s’agit d’un contrôle sur la qualité scientifique qui ne doit pas
effectivement être sous-estimé, mais également, et cela revêt
une très grande importance dans ce cas de figure, d’un con-
trôle du seul point de vue de la santé du sujet (et non par
exemple du point de vue de la productivité ou de la gestion
des risques) qui relève à la fois de la déontologie médicale
mais aussi de règles de métiers spécifiques, fondatrices d’une
éthique professionnelle, véritable déontologie de la médecine
du travail.

Le contrôle social du comité d’entreprise ou de l’organisme
qui en tient lieu réglementairement s’exerce alors par l’inter-
médiaire de la responsabilité du médecin du travail. Cela lé-
gitime, si il en était besoin, le contrôle qu’il exerce et lui laisse
donc le choix des moyens pour l’assumer.

INTERVENTION SUR UNE POPULATION SITUÉE :
LE CAS DE LA COOPÉRATION

À L’INTÉRIEUR DU SERVICE DE MÉDECINE DU TRAVAIL

Lors de ce  premier découpage dans le champ des activités
coopératives possibles entre médecins du travail et spécialis-
tes du champ de la santé au travail, celui de la prévention du
point de vue de la santé et celui de la gestion des risques, a
été mise en exergue l’importance du contrôle social. Celle ci
va se confirmer lors de l’examen des conditions nécessaires à
l’existence des coopérations avec d’autres spécialistes non
médecins du travail mais, cette fois ci, situés eux aussi du
coté du champ de la prévention du point de vue de la santé.

Un second découpage concerne la nature des groupes sur les-
quels porte l’étude pluridisciplinaire.

Deux situations sont alors à considérer : l’activité coopéra-
tive peut s’intéresser à une population particulière non située
(par exemple celle des opérateurs de saisie sur écran) ou por-
ter sur un groupe bien déterminé situé dans une communauté
particulière (par exemple celle des opérateurs de saisie de l’en-
treprise Untel).

Seule la seconde démarche est évoquée avec précision par la
note d’orientation du ministère du Travail pour une réforme
prochaine de la médecine du travail. Elle précise que les « ex-
perts seront embauchés et travailleront sous la responsabi-
lité des médecins du travail ». Cette orientation laisse suppo-
ser que le rôle de coordination des services de médecine du
travail serait confié au médecin du travail. Cela confère-t’il à
ces spécialistes, non médecins du travail, les garanties déon-
tologiques et d’indépendance de l’exercice médical dans ce
domaine? En pratique, on connaît les pressions que subis-
sent, en réalité, les médecins du travail.

Toutefois l’indépendance du médecin repose pour une part
sur la nature médicale c’est-à-dire individuelle de son acti-
vité. Elle est aussi fondée réglementairement sur les proces-
sus de contrôle social, pour un groupe de salariés identifié.

Il faut à ce sujet rappeler, car on a observé des transgressions,
que le véritable contrôle social ne s’exerce pas sur des insti-
tutions mais uniquement sur des pratiques individuelles.

Dans le même esprit et pour concourir à leur indépendance, à
partir du moment où les experts sont intégrés en permanence
au service de santé au travail il serait approprié que leur acti-
vité technique personnelle soit contrôlée socialement dans des
formes semblables

Ainsi c’est en particulier dans le cadre des CHSCT et, de fa-
çon plus formalisée, dans le plan annuel d’activité en milieu
de travail, que le médecin, s’appuyant sur des observations
faisant appel soit à une clinique particulière, soit à des pre-
mières investigations en milieu de travail, va éclairer les dé-
bats sur les questions de santé au travail en apportant son té-
moignage et proposer des démarches d’investigation complé-
mentaire.

La nature de la coordination qu’il pourrait exercer dans le
cadre des coopérations avec d’autres spécialistes du champ
de la santé au travail doit être précisée.

Les principes fondateurs d’une coordination efficace sont aux
antipodes d’une mise sous subordination technique. L’arti-
cle 68 du Code de déontologie médicale impose à tout méde-
cin de respecter l’indépendance professionnelle des membres
des professions de santé. N’est-il pas directement transposable
à cette situation ?

Devant le contrôle social le médecin du travail aura donc la
responsabilité de la proposition des actions coopératives et
de leur coordination lorsqu’elles ont pour sujet un groupe de
salariés appartenant à son secteur. Il répond en outre person-
nellement de son activité de médecin du travail.

Intervention sur une population située : le recours aux spé-
cialistes extérieurs

Le recours à des spécialistes extérieurs ne met pas à l’abri des
difficultés. La coopération avec des spécialistes extérieurs
peut-elle  reposer entièrement sur eux en se fiant, par exem-
ple, à leur réputation scientifique ?

Cela peut conduire à prendre un double risque :

•  celui d’un défaut d’éthique de leur interlocuteur qui peut
être circonvenu par un employeur abusif (amiante) ou se con-
former aux désirs du bailleur de fonds ;

•  celui d’une démarche « scientiste » qui s’éloigne de l’atti-
tude professionnelle privilégiant le point de vue de la santé
des salariés.

La méconnaissance, l’incompréhension, voire les préjugés vis-
à-vis des rapports sociaux peuvent inciter, parfois, à interve-
nir du seul point de vue qui fournisse une référence directe,
celui de la « Science ».

Le choix par le médecin de l’organisme et des spécialistes ne
met que partiellement à l’abri du déficit de compétence scien-
tifique mais ne confère aucune autre garantie, en particulier
sur le versant de la professionnalité. Le conventionnement
s’impose alors dans son intégralité.

Pour une refonte de l’organisation de la médecine du travail
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INTERVENTION SUR UNE POPULATION NON-SITUÉE :
LE RÉSEAU DE SANTÉ PUBLIQUE

La situation est encore plus complexe pour une pluridiscipli-
narité s’exerçant sur une population non située précisément
(par exemple, étude dans le cadre d’un réseau de santé publi-
que) car en fait cette population est la résultante de groupes
de salariés identifiés.

Le médecin du travail ne peut donc répondre devant le con-
trôle social dont il relève que de sa responsabilité personnelle
par rapport à la collectivité de travail et celle des études sur la
santé au travail qu’il coordonne. Il ne peut répondre de la
totalité de l’étude. Il y a ici un déficit de contrôle social.

C’est pourquoi, dans l’esprit de l’article 13 du décret n° 88-
1198 du 28 septembre 1988(2) le conventionnement de l’étude
par son coordonnateur scientifique dans le cadre du contrôle
social de chaque groupe identifié de salariés paraît être indis-
pensable.

Si cette étude se déroulait dans un cadre dépassant une seule
entreprise, il serait souhaitable que soit défini une participa-
tion des salariés ou de leur représentants au contrôle de l’étude.
On peut imaginer que ce contrôle soit confié dans le cas d’une
étude régionale ou nationale à des structures du type des Com-
missions régionales de médecine du travail ou du Conseil
supérieur de la prévention des risques professionnels.

POSER LA QUESTION DU FINANCEMENT

La question du financement et de sa gestion devient, à ce stade,
incontournable.

Celui qui finance, de nombreux exemples sont disponibles en
médecine du travail, prétend, en général avoir un droit de pro-
priété sur les conclusions de l’étude. Il peut par ce biais l’in-
terrompre, l’entraver, en séquestrer ou en transformer la pu-
blication. L’affaire récente du devenir de l’enquête INRS sur
l’aluminium a défrayé il y a peu la chronique. Accepter que le
financement par les employeurs du système de prévention lui
confère un droit de gestion exclusif des services de médecine
du travail et à travers eux, sur les coopérations qui s’y déve-
loppent, le place en situation d’être juge et partie. C’est intro-
duire le loup dans le bergerie. Le Comité permanent amiante
nous montre que même des syndicalistes peuvent se laisser
prendre au piège.

La question de la gestion du financement des coopérations et
des réseaux constitue donc une question préalable à toute dé-
marche.

L’avenir de la prévention de la santé au travail est conditionné
par l’impérieuse nécessité pour les médecins du travail de
travailler en coopération entre eux et avec d’autres spécialis-
tes. La constitution de réseaux et le travail d’élaboration qu’ils
permettent sont devenus des passages obligés pour entrepren-
dre un travail coopératif.

Ce travail n’est pas limité à l’abord collectif des questions de
santé au travail mais se déroule aussi dans le cadre des prati-
ques cliniques.

Nous avons exploré ici les conditions pratiques des coopéra-
tions avec d’autres spécialistes et la place incontournable du
contrôle social dans leur déroulement.

Les avancées dans ce domaine se sont produites à l’initiative
des médecins du travail, sans moyen, sans temps, confrontés
à l’hostilité de certains employeurs et à l’état de faiblesse
entretenu du contrôle social.

Privilégier le travail coopératif naissant de réseaux, entre
médecins du travail et spécialistes de ce champ est une ur-
gence. Pour cela des dispositions réglementaires doivent être
promulguées. Elles doivent permettre de :

•  fournir aux médecins du travail les moyens techniques en
particulier en temps pour constituer les réseaux et travailler
en coopération,

•  leur assurer les moyens de leur indépendance en particulier
au plan du financement et de la gestion des services de méde-
cine du travail.

•  assurer les conditions réglementaires et pratiques d’un con-
trôle social recentré sur la représentation des salariés.

Si les déclarations de principe n’étaient pas suivies de déci-
sions qui aillent dans ce sens, il faudrait en conclure qu’aucune
volonté politique réelle n’était présente. En cas d’aggrava-
tion des indicateurs, les victimes pourraient alors mettre légi-
timement en cause la responsabilité de la représentation na-
tionale.

Alain Carré
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2 - « À titre expérimental et en vue de développer les actions que le
médecin du travail conduit sur le milieu de travail dans les domaines
mentionnés aux articles R. 241-41 (1°, 2°, 3°) et R. 241-58 du Code
du travail, des conventions peuvent prévoir le recours, sous le con-
trôle du médecin du travail, à des personnes ou des organismes, pu-
blics ou privés, spécialement qualifiés en matière de prévention des
risques professionnels, de sécurité ou de conditions de travail.

Ces conventions sont passées, après consultation, selon les cas, du
comité d’entreprise ou de l’organisme de contrôle mentionné à l’arti-
cle R. 241-14, entre d’une part, l’employeur ou le président du service
médical du travail interentreprises et, d’autre part, les organismes ou
personnes mentionnés à l’alinéa qui précède. Le ou les médecins du
travail concernés ou, le cas échéant, le ou les délégués des méde-
cins du travail mentionnés à l’article R. 241-27 sont associés à la pré-
paration de la convention.

Les modalités selon lesquelles la convention peut recevoir applica-
tion dans une entreprise adhérente sont précisées par le document
prévu à l’article R. 241-25 du Code du travail ».


