
Rappel : Les « équipes médicales » en santé au travail
sont composées de membres soumis au Code de la
santé publique – médecins du travail, internes en santé
au travail, collaborateurs médecins, infirmières en
santé au travail (IST).

Poser le problème : il est nécessaire de faire un état
des lieux de la médecine générale face à la santé au tra‐
vail, afin de ne pas argumenter uniquement du point
de vue des médecins du travail.

Plusieurs « groupes » de médecins généralistes s’inter‐
rogent sur les questions, de santé au travail notam‐
ment :
 Le SMG (Syndicat de la Médecine Générale)(1)
notamment lors de leur 42e congrès : « Santé et tra‐
vail ‐ Arrêtons les dégâts », du 2 au 4 décembre
2016 à Nantes. 
 Ceux ayant participé au groupe « ESCALES »(2),
Enjeux de Santé au travail et Cancers (les exposi‐
tions à supprimer dans les métiers portuaires).
 L’APCME(3) de Port de Bouc (Bouches ‐du‐Rhône). 
 Ceux actifs dans la lutte contre les expositions aux
pesticides(4).

Pour les généralistes les principales préoccupations
sont dans les champs :
 de la souffrance psychologique au travail ;
 des TMS ;
 des pathologies cardiovasculaires ;

 des pathologies cancéreuses environnemen‐
tales : cancer et travail ;
 des pathologies auto‐immunes telles que thy‐
roïdite ;
 des perturbateurs endocriniens.

et aussi :

 Les relations avec les médecins‐conseil des as‐
surances maladie posent parfois problème, notam‐
ment pour les durées d’arrêt de travail
« standardisées » ex. les lombalgies et les psycho‐
pathologies du travail. Les médecins‐conseil impo‐
sent une reprise de travail en contradiction avec les
prescriptions de généralistes qui doit alors se « dé‐
brouiller » avec le médecin du travail. Cela passe par
la procédure de « visite de pré‐reprise », où tant le
médecin traitant, que le médecin du travail sont in‐
formés de l’injonction du médecin‐conseil. 
 Cette visite de pré‐reprise peut aussi avoir des
effets positifs dans la mesure où le médecin du tra‐
vail fait retour au généraliste des situations de tra‐
vail, des liens entre la santé du patient/salarié et de
son travail. Cela permet la compréhension du lien
entre la pathologie et le travail. L’exemple le plus
probant est celui des pathologies cardiovasculaires :
ex. quand l’hypertension est liée au « stress ».
 les AT et MP : Comment prendre en compte les
droits sociaux des patients/salariés qui leurs sont
souvent refusés ou niés ? 

À noter que la convention médecins/Sécurité sociale
prévoit un devoir de déclaration des MP/AT par les mé‐
decins. Or ces derniers méconnaissent les procédures
complexes de réparation des MP. Ils rédigent souvent
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1– SMG : http://www.smg-pratiques.info/

http://www.smg-pratiques.info/Reservez-la-date-42e-congres-du.html

2– ESCALES : http://www.msh.univ-nantes.fr/34368189/0/fiche_article/ 

3– APCME : http://www.apcme.net

4– http://www.alerte-medecins-pesticides.fr/ 
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les CMI (Certificat Médical Initial) de déclaration, mais
butent sur les notions de délai de prise en charge, de
date de consolidation, etc.

Anecdote : pour qu’un patient ayant déclaré un cancer
professionnel soit indemnisé, il est nécessaire que sur
le CMI soit coché la case « consolidation » (avec soins)
qui déclenche l’expertise du médecin conseil de la Sé‐
curité sociale et le taux d’IPP, générateur d’une rente.
Ceci n’ayant pas d’incidence sur la prise en charge mé‐
dicale. Or il est très difficile de faire comprendre aux
généralistes cette notion (administrative) qui heurte le
sens médical commun.
 Le suivi post‐professionnel par les généralistes,
est encadré par des textes règlementaires, mais il
est parfois difficile de les faires appliquer. Soit que
les CPAM les ignorent, soit qu’elles exigent des at‐
testations d’expositions exceptionnellement four‐
nies aux exposés. 

Il en résulte : une prise en charge des examens hors
de ce cadre, par le régime d’assurance maladie et
une invisibilité de cette surveillance post‐profession‐
nelle.

Les généralistes peuvent s’adresser aux consulta‐
tions de pathologie professionnelles pour avoir un
avis spécialisé, mais leur nombre est très insuffisant,
face aux 16 % des hommes salariés exposés à des
cancérogenèse(5).
 Concernant les dispositifs de retour au travail
et de maintien dans l’emploi, utiles lors de la fin de
l’arrêt maladie,

En cas de pathologie chronique telle que SEP, can‐
cer, etc., la prise en charge est globale : médicale et
sociale avec des intervenants différents (généra‐
listes, infirmières, assistantes sociales, médecin du
travail, médecin‐conseil). Une coopération entre ces
intervenants est nécessaire car le retour au travail
n’est pas toujours envisagé ou alors trop tardive‐
ment.

Dans les cas de lombalgies chroniques, il est souvent
rapporté par les salariés la phrase de leur médecin
traitant « Il faut changer de métier » alors que l’ex‐
ploration des conditions de travail permet parfois
des améliorations qui ne profiteront pas qu’au seul
salarié en souffrance, mais aussi à ses collègues de
travail.

Parfois, la complexité des mesures à mettre en
œuvre pour le reclassement dans l’entreprise pro‐
voque de l’incompréhension entre le médecin trai‐
tant et le médecin du travail.

Les dispositifs sont parfois mal utilisés par les géné‐
ralistes. Ainsi est cité l’exemple d’une préconisation
de bilan de compétence, sans que les motivations
et le parcours professionnel du patient aient été ex‐
plorés.

Il est donc nécessaire de toujours remettre le pa‐
tient/salarié, au centre des démarches.
 Pour les patients en souffrance psychologique
au travail : quand le généraliste a épuisé tous ses
outils, il s’adresse alors au médecin du travail, « Que
pouvez vous faire ? ». Ceci permet à ce dernier d’in‐
tervenir auprès de l’employeur. Mais vu les effectifs
en charge par médecin du travail, il devient de plus
en plus difficile d’assurer cette mission. 
 Les généralistes sont aussi préoccupés par l’état
de santé de leurs patients en l’absence de travail,
au chômage.

ÉQUIPES MÉDICALES DU TRAVAIL 
ET ÉQUIPES MÉDICALES DES GÉNÉRALISTES

La notion d’équipe médicale du travail existe pour les
généralistes : beaucoup ont développé des réseaux de
soins, notamment avec des infirmier(e)s avec qui ils ont
mis en place des protocoles de surveillance de patho‐
logies chroniques (HTA, diabète, anticoagulants….). 

Y a‐t‐il un parallèle entre cette délégation de tâche, ces
protocoles et ceux de la médecine du travail ? Ce peut
être le cas pour les protocoles d’urgence, notamment
dans les services médicaux du travail autonomes où le
médecin du travail établit des protocoles de soins d’ur‐
gence pour qu’en son absence, les infirmier(e)s du tra‐
vail, parfois en 3x8, aient des instructions d’action.

LE PROTOCOLE EN MÉDECINE DU TRAVAIL

Passé entre le médecin du travail et l’Infirmière en
santé au travail, ce protocole ne peut être une simple
délégation de tâche qui enfermerait l’IST et l’empêche‐
rait de déployer sa propre clinique du travail. Le proto‐
cole risque alors de rigidifier la relation de travail 
Mais le protocole a aussi un rôle protecteur pour l’IST
dans la mesure où il la protège. Exemple : un em‐
ployeur se plaint au médecin du travail des questions
posées sur le ressenti du travail lors de l’entretien infir‐
mier, il est facile de répondre que cela résulte du pro‐
tocole établi.
La relation entre médecin du travail et IST passe‐t’elle
par le protocole ou par une complicité professionnelle ? 

5– Estimation des parts attribuables de cancers aux expositions pro-
fessionnelles à l’amiante en France : utilisation des matrices déve-
loppées dans le cadre du programme matgéné INVS 20/01/2015 BEH
3-4
http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-

syntheses/Travail-et-sante/2016/Estimation-de-parts-de-cancers-at-

tribuables-a-certaines-expositions-professionnelles-en-France 
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Question : quelle légitimité pour une IST d’adresser di‐
rectement un salarié à un généraliste ?

COOPÉRATION MÉDECIN DU TRAVAIL/
MÉDECIN GÉNÉRALISTE

Deux types de coopérations sont possibles :

 Coopération induite par le médecin du travail
qui expose au généraliste les risques existants dans
une entreprise.
 Coopération à l’occasion d’un cas singulier d’un
patient/salarié initiée par le généraliste. Elle se
confronte à la vision préétablie du travail par ces li‐
béraux, qui voient le travail « à leur manière », par‐
fois une vision stéréotypée des métiers Dans ce cas,
les échanges médecin du travail/libéraux permet au
médecin du travail d’apporter sa grille de lecture du
travail, et d’aborder toute la complexité des rela‐
tions interprofessionnelles. 

Une approche simpliste voudrait que le médecin du tra‐
vail se consacre à la prévention et le généraliste à la
thérapeutique, aux soins. Or le Code de la santé pu‐
blique, fait obligation aux différents médecins, interve‐
nants dans la « boucle de soins » d’échanger et de
délibérer entre eux. Si l’action du médecin du travail
pourrait être considérée comme essentiellement pré‐
ventive, il intervient aussi dans la « boucle de soins »
par sa thérapie préventive : ex. en cas de souffrance
psychologique organisationnelle, il peut intervenir en
entreprise ou retirer le salarié de la situation dange‐
reuse pour sa santé. Le médecin du travail doit donc re‐
vendiquer toute sa place dans le soin.

Parfois la demande du généraliste au médecin du tra‐
vail, prend la forme d’une injonction d’agir qui heurte
ce dernier. Cette agressivité peut être lue, au delà d’une
surestimation des pouvoirs d’action du médecin du tra‐
vail, comme :
 Une absence d’exploration du champ santé/tra‐
vail de son patient qui ne lui permet pas de com‐
prendre les causes de la pathologie.
 Un refus d’aborder la relation santé/travail et il
se « lave les mains » avec l’expression « C’est le rôle
du médecin du travail, allez le voir ».

Heureusement les relations sont le plus souvent moins
agressives et prennent simplement la forme d’un échec
thérapeutique de la part du généraliste et d’une de‐
mande de coopération au médecin du travail.

LES DIFFÉRENCES D’APPROCHE 
ENTRE LES DEUX PROFESSIONS
Beaucoup de médecins (généralistes ou du travail) ne
considèrent pas le patient/salarié comme un acteur de
sa santé. 

 Ex : ils pensent que leur rôle est d’amener le pa‐
tient à l’observance de soins ou de comportements
par des méthodes culpabilisantes ou inefficaces
« Prenez sur vous », y compris dans leur travail
quand il est pathogène.
 Ils peuvent considérer le travail comme a priori
aliénant, comme un facteur de risques et ne pen‐
sent pas que le travail peut être constructeur de la
santé.

La grille des risques d’Odonne(6) n’est pas suffisante
pour le médecin généraliste pour appréhender le tra‐
vail.

Il y a donc nécessité pour les généralistes de faire l’ins‐
truction clinique de question du travail, mais c’est à eux
à inventer le vocabulaire et leurs propres méthodes
d’investigation cliniques.

LES ÉVOLUTIONS EN COURS

La montée des effectifs en charge par médecin du tra‐
vail, et les évolutions législatives en cours (loi El Khomri,
décret du 27 décembre 2016), en retardant tous les
cinq ans, les visites médicales systématiques, ne per‐
mettront plus au médecin du travail, d’avoir une vision
d’ensemble de l’entreprise, de son évolution, des rap‐
ports sociaux internes.

6– Yvar ODONNE (Médecin et psychologue [1923-2011]) : « Construc-

tion d’un nouveau rapport avec les experts de la santé. » « Les délé-
gués (ouvriers) posent ainsi le problème d’accroitre le niveau de
santé, en améliorant en même temps la qualité des processus pro-
ductifs et la productivité. Ils portent en eux une ‟expérience agieˮ Ces
délégués nient le rapport cause/effet entre conditions de travail ob-
jectivement hostiles et dépersonnalisation.
Il ne s’agit pas de diffuser les connaissances de la communauté
scientifique vers l’action ouvrière, mais d’ intégrer deux types de
connaissance, celle des experts de la santé et celle des experts des
situations de travail, sur un même axe central à partir duquel se dé-
veloppe une profonde transformation de s compétences pour réaliser,
comme le dit Wiener, une société capable d’un ‟usage humainˮ des
êtres humains ».
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