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Mondialisafion

des mauvaises conditions de fravail

Par Gérard LUCAS et Veronigue BACLE

En 2014, le Rana Plaza s’effondre a Dacca au Bangladesh, provoque plus de mille
morts et plus de deux mille blessés graves. Dans ce batiment de neuf étages, cing mille
ouvrier(e)s étaient regroupés plus de cinquante heures par semaine pour des produc-

tions textiles a destination des occidentaux.

Le batiment avait été rehaussé des
quatre derniers étages sans permis de
construire sur un batiment commercial,
et ’architecte lui-méme dénonce I'ina-
déquation pour la rehausse et pour le
support des machines installées. ['éva-
cuation avait été demandée la veille sui-
te & une inspection décelant des fissures.
Les portes de secours de sécurité étaient
a nouveau verrouillées, alors qu’elles
avaient été débloquées temporairement
suite & un incident quelques semaines
auparavant.

Les salaires mensuels des
ouvrieres débutant a vingt huit
euros étaient des salaires de
survie, et méme le salaire mi-
nimum fixé a cinquante euros
depuis par I'Etat est loin de
combler les besoins équitables
(logement, énergie, eau, ha-
billement, protection sociale,
alimentation santé, transport,
éducation) qui sont estimés a
plus de deux cents euros par
mois dans ce pays. Quatre
vingt pour cent des ouvrie-
res de cette usine avaient
moins de trente ans... Nos
bonnes consciences se sont
d’autant indignées en appre-
nant que les fournisseurs de
nos consommations habituel-
les étaient parmi les dizaines
de commanditaires internationaux avec
des contrats permissifs et des controles
bien peu regardants. Révoltant encore
plus, d’apprendre des mois plus tard
que Carrefour et Benetton refusent de
contribuer a l'indemnisation mise en
place par 1’Organisation Internationale
du Travail.

Cet accident n’est qu’un épiphénomene
des piteuses conditions de travail infli-

gées aux populations des pays sous dé-
veloppés par les délocalisations dans le
contexte de mondialisation financiere
sans considération humaine. Pour la
manufacture textile, les autres pays du
sud-est asiatique sont en concurrence
dégradante, et on sait que les situations
intermédiaires du Maroc, de la Tunisie,
de I'Egypte ou de I’Ethiopie génerent
des situations de travail pathogenes et
facteurs d’usures précoces ainsi que des
conditions de vie inéquitables.

D’autres domaines de la mondialisation
peuvent étre cités comme source de pi-
teuses conditions de travail. Allo, SMS,
internet ! Lextraction et le commerce
du matériau de base de la téléphonie
mobile comme le Coltran en Afrique
centrale au Kivu est un exemple déplo-
rable. Comme pour d’autres mines de
I’histoire industrielle, le creusement et
les étayages manuels sont sources d’at-
teintes majeures de la santé physique,

d’usures précoces et d’éboulements et
autres accidents. Ce trafic juteux profite
des désordres de la grande instabilité
politique de la région ot les précarités
et des désordres guerriers destructeurs
pour les populations perdurent. Linvi-
sibilité relative de ces dégats du travail
humain en est largement prétextée par
le secret industriel, et noyée par les
bagarres milliardisées entre Apple et
Samsung.

Les quelques études qui ont pu mettre
en évidence 'ampleur des
atteintes a la santé physi-
que, mentale et sociale de
ces populations donnent
le frisson.

[lusion de croire que les
délocalisations n’auraient
fait  qu'améliorer les
conditions de travail des
pays riches en exportant
les productions dans le
tiers monde et le BRIC.
Le chomage est une dé-
gradation des conditions
de vie dans toute I’'Europe
et & coté de législation
protectrice, une dérégu-
lation du travail aggrave
les conditions de travail
en augmentant les expo-
sitions & des pénibilités
horaires, d’intensifications, de perte de
sens et de conflits de valeur au travail
dans un climat d’insécurité.

C’est au prix d’une tres grande précarité
d’une part de plus en plus importante
des travailleurs les plus pauvres que
des pays Européens comme I’Allemagne
et la Grande Bretagne ont accompagné
leur meilleur équilibre économico finan-
cier cette derniere décennie.

>>E[Iimriﬂ|

I.la santé au travail ne se por-
tepasbien. Commel’amontré,
notamment, la catastrophe du
Rana Plaza, au Bangladesh,
les délocalisations des activi-
tés productives sont source de
conditions de travail déplora-
bles pour les pays pauvres.

Dans 1’Union Européenne,
malgré la Directive de 1989,
qui garantissait 1’accés de
tout travailleur & un service
de protection de la santé au
travail et de prévention, la
santé au travail est victime
des nouvelles formes d’or-
ganisation (sous-traitance,
flexi-précarisation), des deé-
rives commerciales des ser-
vices de prévention et de
l’atteinte a 1’indépendance
de la meédecine du travail.
Ces aspects seront développés
dans ce numeéro.

En France, une nouvelle ré-
forme est engagée par le Gou-
vernement, destinée non a la
promotion de la santé au tra-
vail, mais pour répondre a la
demande du patronat de « sé-
curisation juridique » : com-
prendre moins d’obligations
pour les employeurs, moins de
droits pour les salariés, moins
de cofits, moins de contréle
régalien. Face a cela, pour
essayer de préserver l’essen-
tiel, des expériences se déve-
loppent, des résistances se dé-
ploient. Le SNPST a jugé que
pour contrecarrer les projets
délétéres surla « médecine du
travail », il fallait faire porter
par le mouvement social des
propositions constructives
pour la santé au travail.

C’est ainsi qu’il a proposé a
d’autres forces syndicales et
associatives l’organisation
d’ Etats Généraux de la Santé
au travail. Cette initiative est
en plein développement de-
puis le meeting inaugural du
11 février dernier dont vous
trouverez le compte rendu
en p.6. Pour notre réflexion
collective, le JST donne la
parole a deux adhérentes
du Loiret qui décrivent 1’or-
ganisation du travail dans
leur service. Nul doute que
cette expérience provoquera
de nombreuses réactions et
contributions que le JST ac-
cueillera bien volontiers.
A vos plumes !

Jean - Michel STERDYNIAK
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Convention Collective Narionale des Services Sanf@ av Travail
Inferentreprises ef skafut assimile cadre pour Ia classe 12

Par Véronigue BACLE

Suite a la révision partielle de la CCN des Servi-
ces interentreprises de Santé au Travail, portant
notamment sur la nouvelle grille de classification
des métiers de ces services, la classe 12 de cette
grille obtient le statut « Assimilé Cadre » : Infir-
miers, Assistants de Service Social et Chargés de
communication.

En ce qui concerne les Infirmiers, I'Intersyndicale
et notamment le SNPST, avait demandé :

e [lexigence d’une formation au minimum DIUST
ou Licence Santé Travail, et le niveau BAC+4

e | e statut Cadre

e Un niveau supérieur a la classe 12 dans
la grille

Nous partions de loin, autant par rapport a 'ancien-
ne grille que des propositions patronales.

Nous n’avons pas obtenu ce que nous demandions,
loin s’en faut, mais avons cependant pu exiger un
minimum de formation, et donc ce positionnement
« assimilé cadre » permettra, nous a assuré la dé-
légation patronale, d’accéder plus rapidement au
statut cadre.

Cette décision est applicable par tous les services
depuis le 1 Janvier 2015.

Beaucoup d’entre vous se sont émus, a juste titre,
et nous ont alertés sur la répercussion sur leur fi-
che de paie de cette modification. Il semble que les
services aient appliqué de fagon diverse ce nou-
veau positionnement, et que les cotisations, pour

certains, ne touchent pas que la cotisation AGIRC,
mais aussi la mutuelle, par exemple. D’autres ser-
vices ont déja augmenté le salaire brut, de sorte que
le salaire net ne soit pas impacté.

Cette cotisation AGIRC permet de bénéficier du ré-
gime de retraite et de prévoyance des cadres, c’est
donc un avantage, mais sur le long terme, et qui
doit s’accompagner d’une revalorisation du salaire,
ce que nous défendons aupres du CISME.

Nous réalisons actuellement une enquéte (question-
naire téléchargeable sur notre site www.snpst.org)
aupres des infirmiers, pour évaluer cela, et avons

alerté le CISME.

Nous vous informerons de nos démarches.

de la Santé au Travail

Syndicat National
dzs Professionnels

Le SNPST tiendra son congrés annuel
samedi 21 Novembre 2015 a Paris

Retenez cette date sur vos agendas
nous vous communiquerons ultérieurement
le théme et invité.

Breéves... Breéves... Breves... Bréves... Bréves...

Un médecin du travail retraité nous raconte :

Les jeunes générations de médecins du travail ont encore beaucoup a faire pour

valoriser notre image. Lors d’une consultation, une jeune fille me demande :

Docteur que devient votre fille ?

Elle fait médecine.

De nombreux contentieux
toujours en cours :

® 3 ’Ordre des Médecins,

¢ aux Prud’hommes,

¢ au Tribunal Administratif,
e au Civil...

et méme au Conseil d’Etat....!

Confenfieux

sont hélas

Ah bon, et elle va faire un vrai médecin ou comme vous ?
Hum... hum...

Mais vous avez quand méme une bonne situation !

Peu avant ma retraite, je suis amené a mesurer une jeune fille tellement grande
que je dois me mettre sur la pointe des pieds pour lire la toise. Je lui dis :

Les jeunes sont de plus en plus grands !

Et elle me répond

C’est parce qu’a votre dge on se tasse !...

pour assister des médecins, des infirmie-
res et des IPRP ou pour défendre nos
conceptions des métiers de la santé au
travail d’abord au service des salariés.

La majorité des affaires sont en rapport
avec I'instabilité actuelle des services de
santé au travail et I'inadéquation de leur
gouvernance, ou des plaintes patrona-
les inéquitables mais encore relayés par

I’Ordre...
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L CIHL est |e seul service interentreprises de sanfa au travail
[:l]ﬂ]l]érem [".l Ll]"Et Cet article a été écrit en mars 2015, avant la publication du

rapport «Issindou» sur Uaptitude. Il n’en est pas moins d’actualité.

Par Fabienne TRAVERS ef Anne Christine D'HOUR

Presque tous les services de santé au
travail sont contraints de rechercher de
nouvelles organisations pour pallier a
la pénurie des médecins du travail avec
l'intégration des infirmiers et des IPRP.
La particularité de cet exemple du ser-
vice du Loiret est d’avoir tenu une impli-
cation collective des professionnels dans
les choix en évitant les inerties indivi-
duelles et les diktats infondés de mana-
gement. C’est sans doute un compromis
relatif et pas définitif, mais il a le grand
mérite de pouvoir étre mis au débat par
la formalisation élaborée par des mili-

tantes du SNPST.

En fin d’année 2004, il employait 73 médecins soit 57,17
ETP. Quatre années plus tard, il ne comptait plus que 68
médecins, soit 52,44 ETP alors que Deffectif a surveiller
était passé de 159 205 a 167 300 salariés.

Dés 2004, suite au départ de plusieurs médecins a la retrai-
te, sest posé la question de la difficulté a leur trouver des
remplacants. Pour se préparer a cette échéance, un groupe
de médecins sous I'impulsion du Dr Fabienne Bardot alors
médecin coordonnateur du service, a évoqué la possibilité
d’embaucher des infirmieres. Fin 2007, le Conseil d’ad-
ministration du service acte cette décision. Llobjectif était
d’assurer la continuité de la ressource dans le champ médi-
cal pour sauvegarder le suivi individuel et périodique, tout
en étoffant 'approche hygiéniste par I’analyse des risques
confiée a des IPRP.

Les infirmieres recrutées progressivement sont alors «d’of-
fice » inscrites au DIUST ou a la licence santé/travail si el-
les ne sont pas déja titulaires d’un de ces deux diplomes, et
suivent une formation en alternance. Lobjectif profession-
nel final est d’affecter 'infirmiére & un secteur bien défini
sous la responsabilité du médecin, afin qu’elle assiste et
participe aux activités cliniques et de prévention indivi-
duelle et collective. La formation pratique s’effectue sous
la forme d’un compagnonnage : I'infirmiere assiste dans un
premier temps aux consultations du médecin, ensuite en sa
présence elle commence les Entretiens Santé Travail In-
firmiers (ESTI), puis progressivement travaille seule mais
a proximité du médecin, et enfin en «autonomie ». Llidée
est de leur apprendre a repérer les problématiques santé/
travail et d’en informer le médecin, et il faut aussi du temps
pour que la confiance s’instaure.

Les équipes sont constituées d’'un médecin, d’une infirmie-
re et de deux secrétaires. La répartition du temps de travail
pour le médecin et I'infirmiere est identique, c’est-a-dire
un tiers de temps AMT et deux tiers de temps en consulta-
tions. Au terme de leur formation, les infirmieres réalisent
progressivement et au maximum 8 ESTI par demi-journée.
Léquipe médicale suit environ 4500 a 5000 salariés par
ETP médecin.

Les ESTT sont réalisés dans le cadre des visites dites « pé-
riodiques », des embauches hors délais, des reprises ma-
ternité (et uniquement maternité) et a la demande (salarié,
médecin ou infirmiere).

Le médecin effectue les visites d’embauches, de reprises
maladie et AT, de pré-reprises, et les occasionnelles a la
demande du salarié, de I’employeur, du médecin du travail.
Il peut «garder» ou «reprendre» des périodiques, c’est
alors une décision d’équipe (par exemple, entreprises de
réinsertion, travailleurs d’ESAT, salariés exposés a cancé-
rogenes, postes de chauffeur PL, en cas de problématique
ponctuelle d’une entreprise...).

Le Staff hebdomadaire est incontournable, durant ce
temps d’échanges sont discutés : les dossiers ayant posé un
probleme clinique et/ou de travail a l'infirmiere ; la déci-

sion, pour les salariés concernés d’étre revus par le méde-
cin et le délai le plus approprié ; les dossiers médicaux de
salariés revus par le médecin apres un staff ; les examens
complémentaires ; les modifications de poste ou change-
ments de poste des salariés ; les informations collectives
concernant une entreprise ; la participation aux CHSCT
ainsi que des échanges sur I'ordre du jour ; les décisions de
se rendre dans une entreprise pour effectuer une étude de
poste ou une fiche d’entreprise ; les demandes d’interven-
tions des IPRP collectives ou individuelles...
Dans le service, il n’y a pas d’organisation du travail en
pluridisciplinarité des IPRP par secteur. Nos demandes
d’interventions sont faites via intranet, sur un espace dé-
dié. Les IPRP se réunissent une fois par semaine pour se
répartir les demandes (en fonction de leur spécialisation,
de leur disponibilité et d’une intervention éventuelle an-
térieure dans I’entreprise). Ainsi, nous sommes amenés a
travailler avec tous les IPRP du service.
Six techniciens de prévention (5.5 ETP) effectuent des Fi-
ches d’entreprise, aident a la réalisation des Evaluations
des Risques Chimiques et Documents Uniques, et peuvent
intervenir aussi en vue de la sensibilisation & des risques
particuliers.
Deux techniciens (1.5 ETP) de mesures (bruit, vibrations,
prélevements atmosphériques...), un toxicologue et cinq er-
gonomes interviennent dans le cas de demande d’expertise
individuelle ou collective. Leurs rapports sont discutés et
validés en staff, la restitution a ’entreprise peut se faire
avec I'intervenant (en CHSCT ou non).
Une assistante sociale a été embauchée dans le cadre du
maintien dans emploi. Elle intervient principalement sur
demande du médecin (et aussi de I'infirmiere avec accord
du médecin).
Cette expérience nous confirme que le suivi périodique
doit rester obligatoire, afin d’assurer la veille santé/travail
et d’instaurer une relation de confiance avec les salariés et
les entreprises. Le tragage régulier et individuel des événe-
ments de santé au cours de I'évolution de la carriere pro-
fessionnelle comme le tragage régulier des expositions et
des risques sont ainsi maintenus, ainsi que leur indispen-
sable mise en lien éventuelle. La relation de confiance est
en fait facilitée par le suivi infirmier qui se fait alors sans
notion d’aptitude. De plus, grace a son «rdle propre », I'in-
firmiere aborde le suivi des personnes en évaluant leurs be-
soins, en amenant les salariés a étre acteurs, les pratiques
infirmieres et médicales s’enrichissent mutuellement. Le
médecin intervient si nécessaire, apres décision en staff.
Ces sollicitations se révelent effectives et justifiées. Pour
ces cas, le médecin perd sa fonction de «contréle »,
il apporte son expertise au sens de la santé au tra-
vail. léquipe médicale ainsi constituée est mieux identi-
fiée, son role est clarifié. Le nombre des consultations a la
demande va crescendo, les salariés comme les entreprises
n’hésitent pas a nous solliciter. Nous observons un nombre
croissant des demandes d’intervention faites par les équi-
pes médicales aupres des IPRP. Ce fonctionnement nous
permet ainsi de raccorder les connaissances qu’elles soient
médicales ou infirmieres aux connaissances des approches
individuelles ou collectives, techniques et expertes réali-
sées par les [PRP.
Ces constats nous aménent & penser que nous pourrions
aller «plus loin» sur le plan des pratiques et de la régle-
mentation :
een conservant le suivi périodique infirmier obliga-
toire et en I’étendant aux embauches. Lentretien
infirmier d’embauche ou entretien d’entrée dans I'entre-
prise, permet comme pour les entretiens périodiques d’as-
surer une veille santé/travail tout en informant le salarié
des risques de son poste et de leurs moyens de prévention,
avec toujours la possibilité pour I'infirmiere de staffer les
dossiers problématiques au médecin qui reverra le salarié
si nécessaire.
een supprimant toute obligation réglementaire pour
les consultations médicales qui ne se feraient qu’a

la demande des entreprises, des salariés, des médecins
(traitants, spécialistes, médecins conseils), et des méde-
cins du travail pour des populations spécifiques ou ex-
posées A des risques spécifiques, ou suite au staff et aux
transmissions de I'infirmiere. Le médecin délivrerait un
avis médical de suivi dépourvu de la notion d’aptitude.
Linaptitude comme sauvegarde de la santé sans per-
te des droits sociaux et les demandes d’aménage-
ments de poste (article L4624-1 du code du travail)
seraient conservées.
Il n’y aurait donc plus d’obligation de visites de reprise,
celles-ci s’effectueraient seulement a la demande, en cas
de besoin des différents intervenants. Par exemple, le sala-
rié, parce qu’il s’interroge sur sa reprise future a son poste
apres une problématique de santé, 'employeur parce qu’il
souhaite que toutes les précautions soient prises pour une
reprise pérenne du salarié, le médecin traitant parce qu’il
redoute pour son patient une reprise dans les mémes condi-
tions de travail que celles qui ont été la cause de sa maladie
professionnelle ou liée a son travail.
Il nous semble par contre dangereux si I'on envisageait dans
Pavenir, plutot que de répondre a la demande, de procéder
a un tri téléphonique en amont des reprises, sans approche
clinique directe.
Il nous parait aussi extrémement périlleux de déléguer les
visites de reprise maladie ou suite AT/MP aux infirmieres,
car ces consultations font appel a la clinique médicale et a
la connaissance médicale des pathologies et des thérapeu-
tiques. Comment, en effet, décider en staff, aprés qu’une
infirmiére ait re¢u un salarié suite & un arrét de travail,
c’est-a-dire a distance, sur dossier, sans regard clinique
réel du médecin, de la nécessité de revoir ou non, d’orien-
ter ou non, de déclencher une demande d’aménagement de
poste, pour un salarié arrété par exemple 3 mois suite a
une intervention pour hernie discale, suite & un AVC ou
a une dépression ? De telles pratiques non adaptées pro-
fessionnellement pour la prise en charge des salariés dans
les suites d’un événement de santé, mettraient également
I’équipe médicale en grande difficulté.
Le suivi périodique infirmier permettrait d’'informer les sa-
lariés de la possibilité pour eux de solliciter le médecin
comme actuellement et «rattraperait» les situations pour
lesquelles cela n’a pas été fait, grace au staff, le médecin
recevant ensuite les salariés concernés. Lintérét des visites
de pré-reprise serait également rappelé régulierement. Ces
dernieres pourraient étre dans bien des cas suffisantes pour
permettre la reprise future dans de bonnes conditions. Le
médecin avec I'accord du salarié émettrait un avis médical
si besoin d’un aménagement, comme il le fait actuellement
parfois par courrier avant la reprise. La visite de reprise ne
serait plus nécessaire, la demande d’aménagement ayant
bien été faite en amont.
Pour faciliter le travailler ensemble et les échanges, ainsi
que le suivi des entreprises, un technicien de prévention
pourrait travailler avec une ou deux équipes médicales dé-
diées, avec mise en place d’un staff mensuel interdiscipli-
naire. Le médecin qui prendrait en charge les situations les
plus complexes et assurerait un travail de coordination plus
conséquent, devrait pouvoir disposer de la moitié de son
temps de travail pour PAMT et la coordination.
Nous pensons donc que la réglementation devrait étre mo-
difiée dans le sens de ces évolutions.
Quid des effectifs pris en charge ? 1l est difficile de se pro-
noncer sans une expérimentation préalable, car il n’est pas
certain que la suppression de I'aptitude, comme celle de
Pobligation de visite de reprise, diminue la fréquence du
recours au médecin, ni le nombre de ses consultations...
Mais ce n’est pas le sens de cette proposition qui nous sem-
ble ne répondre qu’a la nécessaire évolution de nos prati-
ques pour améliorer la veille santé/travail en conservant
I’approche clinique comme connaissance centrale de cette
veille, et en facilitant toujours I'acces au médical quand il
est nécessaire.
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Le OPC [Daveloppement Professionnel Continu] encore remania

par Jacques RAVON

Rappel historique :

La mise a jour des connaissances est une obli-
gation déontologique médicale individuelle. Des
groupes de formation médicale continue et des
sociétés savantes de médecins de spécialités ont
développé des évenements, des conférences, sou-
vent largement financés par I'industrie pharma-
ceutique.

En 1996, une loi tres attendue sur la formation
médicale continue (FMC) a permis un début de
financement public et d’initier des organismes
professionnels de FMC encore souvent dépen-
dants des industries médicales.

2004 a été une étape importante avec les décrets
associant la FMC a I’évaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) sous 1’égide des Conseils
Nationaux de Formation Médicale Continue
(CNFMC) et les références de la Haute Autorité
de Santé (HAS). Le dispositif était complété par
des mesures de suivi des organismes et la valida-
tion pour chaque médecin par I'obtention de 150
crédits en 5 ans.

La loi HPST en 2009 a érigé le Développement
Professionnel Continu pour ’ensemble des pro-
fessionnels de santé, en y ajoutant le suivi de
I’amélioration des pratiques. Llexécutif a alors
stoppé brutalement le dispositif précédent, créant
un vide de plusieurs années, puisqu’il a fallu at-
tendre 2012 la promulgation des décrets DPC,
instituant I’'OGDPC (Organisme Gestionnaire) et
les CSI (Comités Scientifiques Indépendants). En
pratique la mise en place de ’'OGDPC s’avere la-
borieuse puisqu’au bout de plus de deux ans, sur
pres de trois mille organismes enregistrés, seule-
ment quelques centaines sont évalués. La préoc-
cupation est centrée sur les médecins libéraux,
et le DPC des salariés médecins et autres profes-
sionnels de santé est abandonné aux employeurs
et les OPCA (Organismes Paritaires Collecteurs
Agréés), ou le DPC est dilué dans le dispositif
de Formation Professionnelle tout au long de la
vie des salariés, sans aucune obligation de moyen
spécifique.

En 2014un rapport de I'Inspection Générale des
Affaires Sociales (IGAS) conclut & des dysfonc-
tionnements importants. La direction générale de
la santé saisit opportunité de ces observations
pour organiser une concertation globale de remi-
se a plat de ce DPC en début 2015. I7Association
des médecins salariés pour la FMC (AIMSFMC)
a participé a cette concertation bien que dans un
premier temps elle avait été annoncée pour les
libéraux seulement, et sans trop d’illusion vue la
proclamation réitérée de la primauté de la mai-
trise des cofits des soins notamment du systéme

libéral.
A quoi s’attendre ?

La restitution de cette concertation est une infor-
mation a laquelle il faut s’attendre avant la paru-
tion de décrets pour la fin de I’année 2015.

Le DPC devient une obligation triennale de main-
tien et d’amélioration des compétences, pour les
professionnels de santé qui ont a justifier de leur
participation & des actions de FMC et I’EPP.

Les programmes doivent répondre a des crite-
res : des priorités nationales pluriannuelles, sur
le ceeur de métier, le contenu scientifique validé,
associant apport cognitif et évaluation des prati-
ques professionnelles.

Des actions d’orientations nationales sur des en-
jeux de santé publique ou de maitrise médicali-
sée seront fixées par le ministere de la santé sans
évaluation individuelle.

La participation au financement de 1’obligation
est distincte par un fléchage de I’enveloppe COG
- assurance maladie pour les libéraux et une prise
en charge par les employeurs - OPCA pour les sa-
lariés, mais pour eux le fléchage d’une enveloppe
n’est pas précisé.

La notion ne renvoie pas a une notion de contrd-
le sanctionnant ; c’est une démarche incitative
d’amélioration des compétences et de la prati-
que.

Les Conseils Nationaux Professionnels sont mis
en avant, pour proposer des modes d’actions per-
tinents pour la profession et la discipline, pour
identifier les méthodes avec la HAS, pour propo-
ser la répartition du temps dédié a I'actualisation
des connaissances, 1’évaluation des pratiques...
définir Poutil de tragabilité adapté, et proposer
les orientations thématiques prioritaires. On peut
donc se louer de la création il y a deux ans du
Conseil National Professionnel de Médecine du
Travail (CNPMT) rassemblant toutes les repré-
sentations de la médecine du travail, universi-
taire, scientifique, syndicale, associative et les
branches, méme si son fonctionnement est en-
core balbutiant, car il devrait trouver la une rai-
son d’étre, importante pour toute la profession.
La question reste posée pour les infirmieres de
santé au travail concernées par ce DPC. Doivent-
elles étre intégrées au CNPMT, ou constituer un

CNPIST ?
« Une maison commune »

Dans une « maison commune » nommée Agence
Nationale du DPC, un Haut conseil réunirait les
présidents des CSI, la HAS, des représentants
des CNP, des employeurs publics et privés, des
organisations syndicales et de 1'Université et
maftriserait les criteres d’évaluation des organis-
mes et des programmes. En parallele un comité
d’éthique de juristes et de personnes qualifiées
aurait sans doute des avis a émettre, et a la be-
sogne, des CSI par profession auraient en charge
I’évaluation des actions prioritaires.

Belle idée de cohérence de I'action médicale que
cette « maison commune », mais autant des mo-
dalités de gestion spécifique sont imaginées pour
les libéraux, autant la gestion du DPC des sala-

riés est confiée aux employeurs et aux OPCA,
ce qui entérine la situation contestable instaurée
par les décrets de 2012 sur le DPC.

En effet, on peut s’inquiéter particulierement pour
les services de santé au travail de la légitimité
des gouvernances des services de santé au tra-
vail ot I’évident conflit d’intérét des employeurs
n’est toujours pas traité, et ot les organisations
syndicales de salariés ne peuvent échapper a des
intéréts secondaires paradoxaux. La représenta-
tion des professionnels spécialisés est écartée ou
minorisée, non seulement dans les conseils d’ad-
ministrations mais aussi dans les Commissions
médico techniques et les commissions de forma-
tion ot I’élaboration collective de leurs avis serait
la premiere pertinence.

Il faudrait imaginer que les références du CNPMT
soient suffisamment opposables pour encadrer le
déploiement du DPC de chaque professionnel de
santé au travail relevant du code de la santé pu-
blique dans les services. Un fléchage budgétaire
particulier est indispensable, toujours ignoré par
la réglementation, et rejeté par le CISME.

Déqualification programmeée

La réduction de la spécificité d’une formation mé-
dicale spécifique de métier va dans le sens d’un
asservissement de nos professions & une gouver-
nance qui dans notre société reste dominée par
les intéréts économiques. La médecine a été pen-
dant le siecle dernier caractérisée par une mis-
sion intermédiaire entre la population, I’Etat et
les forces économiques. Entre les dérives identi-
taires corporatistes et les dérives régaliennes, les
forces économiques ont toujours tenté d’imposer
leurs intéréts souvent spécieux. Que faut-il pré-
server de I'approche médicalisée ? devrait étre
le débat qui conditionne I'involution du caractere
intermédiaire de la profession médicale. La santé
au travail ne devrait pas échapper a ce ques-
tionnement politique, mais la tendance actuelle
libérale des forces financieres est de subordonner
les métiers qui contribuaient a la régulation de la
société.

Le cloisonnement du DPC entre salariés et
libéraux et la subordination inconditionnel-
le du DPC des professionnels de santé au
travail est une des étapes tactiques qui évite
le débat de fond et déqualifiera la profes-
sion a terme. Les forces sociales et huma-
nistes ne sont pas en mesure de porter une
résistance dans le contexte financier mon-
dial actuel. C’est IEtat qui de son pouvoir
régalien devrait assurer l’équilibre et non le
« confier » aux employeurs.

En attendant la résistance est a organiser.

e |

Le journal des professionnels de la Santé au Travail e Juin 2015




Inferview de Xenophon VAXEVANOGLOU

Dir. Master Ergonomie Santé et Développement | Ergonome Européen - Psychologue du Travail a UUniversité Lille 2

Q : Alors que la prise en compte de la pénibilité
est considérée comme une avancée par des pré-
venteurs et les organisations syndicales, vous ex-
primez d’abord des réserves voire des critiques,
pourquoi ?

Comme de plus en plus d’analystes du travail, je me
méfie des quantifications et des seuils. Le travail est
une activité humaine, qui devrait préserver sa propre
ressource qui est ’humain. Mais progressivement c’est
la standardisation qui s’impose avec une pression sur
les gains de productivité et la rentabilité, sans prise
en compte des effets que cela produit sur la santé au
travail. Le modele dominant actuel, qui n’est plus une
simple méthode d’organisation mais un véritable dogme
gestionnaire particulierement défavorable aux condi-
tions de travail et véritable intensificateur des risques
pour la santé, c’est le Lean Management. Llintensifica-
tion des contraintes, la densification des postes, la ra-
tionalisation financiere des procédures de production
écartent le travail humain des regles et des limites du
fonctionnement physiologique, cognitif et psychique
de I’lhomme, intensifiant ainsi les risques d’atteintes a
la santé. Les enquétes nationales (Sumer, SIP...) mon-
trent depuis 20 ans les ef-
fets de I'intensification des
contraintes au travail et les
impacts dévastateurs de ce
modele gestionnaire sur les
rapports sociaux au travail.

Q : N’est ce pas un peu
caricatural ?

(C’est la masse salariale qui
sert d’ajustement aux en-
treprises. De PSE en PAE
et de réorganisation en
réorganisation, ce que l'on
observe systématiquement
c’est un standard : 10% de
suppression des postes pour
chercher 15 a 20% de bais-
se de la masse salariale. Les
gains de productivité et la
valeur ajoutée pour Iorga-
nisation sont générés par ce
levier. Une des conséquen-
ces c’est lintensification
des exigences et des contraintes que les salariés « qui
restent » doivent gérer, le plus souvent d’ailleurs sans
moyens techniques et / ou organisationnels fiables. La
charge de travail est devenue depuis vingt ans une des
grandes problématiques de la santé au travail. Ilinten-
sification des contraintes temporelles et marchandes
pese lourd dans I'explosion des Risques Psycho So-
ciaux. Les indicateurs sociaux sont en berne dans des
secteurs d’activités ol on ne pense méme pas que le
modele gestionnaire puisse avoir prise comme le sec-
teur médicosocial par exemple.

Les rapports sociaux se dégradent fortement dans les
entreprises ol la recherche de valeur ajoutée pour I'or-
ganisation met en concurrence les salariés comme dans
le secteur Banque Finance Crédit ot il n’est pas rare
que les commerciaux travaillent sur des portefeuilles
partagés. Les salariés sont nombreux mais chacun est
seul comme le dit si bien C. Dejours. Les collectifs de
travail sont affaiblis et ne jouent pas leur role régu-
lateur des atteintes a la santé. Lindividualisation du
rapport au travail conduit le Management et les DRH
a une vision caricaturale de la santé au travail : les at-
teintes 2 la santé sont des cas ou événements isolés qui
se produisent & la marge et qui concernent en général
des salariés fragiles et vulnérables. Modele gestionnai-
re de la santé au travail contraire a toute la législation

et la réglementation frangaise qui est centrée sur la
prévention collective et sur 'obligation de résultats de
I’employeur. Les seuls contre-pouvoirs dans le monde
du travail face a cette dérive sont les acteurs de la san-

té au travail et les CHSCT.
Q : Ca Change le travail ?

Fondamentalement. On observe une disparition des
métiers dans de nombreux secteurs d’activité et sur la
ligne managériale. Les salariés, y compris les mana-
gers opérationnels de premier niveau, sont enfermés
dans des logiques de production qui nient le métier et
le réel. lls répondent a des exigences procédurales et
de reporting et non a la demande ou besoin du client,
du patient ou du citoyen... Du coup « n’importe qui »
peut devenir un simple exécutant d’un bout de process
sans avoir une compétence « métier ». C’est "opérateur
a la chafne carrosserie dans une usine automobile qui
visse une porte et qui remplace le soudeur qui soudait
dans le process ancien. Soudeur est un métier, visseur
non ! Aussi, les médecins généralistes sont invités a
donner des aptitudes au travail sans connaissance des
conditions de travail et sans compétences pour ques-
tionner le rapport travail-santé.

Q : La pénibilité a t-elle une place pour sortir de
cette intensification | dégradation du travail ?

La santé au travail est un enjeu négociable. Tous
les risques doivent éire inclus dans le DUERP. Les
CHSCT ont a retrouver une place d’acteurs et de ré-
férents dans cette évaluation a priori des risques et en
lien avec le travail réel, comme le spécifie la circulaire
d’avril 2002 prise en application du décret de 2001, et
les salariés devraient pouvoir confronter au réel leurs
situations et leurs vécus.

Dans le sens courant la pénibilité est une notion sub-
jective. Lobjectivation qu’on veut en faire est-elle ba-
sée sur le réel ? Quels liens avec les sciences de ’hom-
me qui nous rappellent les regles et les limites a ne pas
dépasser ? En fait le cadrage de la partie « conditions
de travail » de la loi sur la pénibilité, est I'objet d'une
négociation sociale... Les seuils fixés sont le produit de
tout sauf des connaissances de la physiologie ou de la
psychologie.

Le dispositif de pénibilité en cours est perverti par la
confusion entre la prévention des risques et le calcul
des points pour le départ a la retraite. On assiste a
une tendance a I’'amalgame entre conditions de travail
et qualité de vie et travail. Le bien étre au travail, la
qualité de vie au travail sont promus comme étant des

>> Interview >>

approches « positives », par opposition aux modeles
utilisés dans les enquétes nationales et les études en
santé travail qui seraient des approches négatives.

Mais n’est-ce pas un risque d’intensification du déni
des pénibilités produites par la recherche de taux
de rentabilité nette sur capitaux investis de 10% an-
nuels ?

C’est avec les CHSCT et les acteurs de la santé au
travail qu’il faut procéder a I’analyse des facteurs de
pénibilité, pour les catégories d’expositions : envi-
ronnement physique marqué, agressif, ACD (Agents
Chimiques dangereux) et CMR (Cancérigeéne, Mutage-
ne et toxique pour la Reproduction), rythmes de travail
de nuit et posté.

La tracabilité des expositions passe par la fiche que
I’employeur remplit. Et cette fiche est transmise au
Service de Santé au travail puis au Médecin du tra-
vail pour étre intégrée au dossier médical de chaque
salarié.

Cette transmission aux services de santé au travail est
a défendre, mais c’est toujours I’employeur qui a la res-
ponsabilité de résultat. Cela se complique avec la dé-
viation vers des responsabilités
sous traitantes ou subalternes,
et en plus les délégations des
entreprises dépendantes sont
parfois tres réduites. Et quel-
ques trimestres gagnés entrai-
nent les salariés dans l'illusion,
sans intervention sur les condi-
tions de travail. Le prétexte a
des avantages secondaires, des
primes ou des indemnisations
détournent aussi de la préven-
tion.

On pourrait comprendre qu'un
tel outil corrige des erreurs
passées, mais il n’apparait pas
au préventeur légitime pour
améliorer les conditions de tra-
vail a avenir.

Q : Mais, concretement,
qu’attendre de la prise en
compte de cette pénibi-
lité ?

Tout d’abord il faut identifier les 50% de salariés ex-
posés. Une grande difficulté est dans la détermination
des seuils, des criteres scientifiques, de qui mesure. La
fixation de seuil présuppose une absence d’impact sur
la santé quand on évalue le risque au dessous. Mais
comment traiter le cumul des expositions, les prati-
ques empiriques ou occasionnelles hors procédures
« officielles », ou définir les actions de prévention pri-
maire ? La quantification excessive est un piege qui
empécherait de reconnaitre le travail réel. 1l faudrait
done déverrouiller les seuils pour prendre en compte
le travail réel et aller vers 'amélioration des conditions
de travail au lieu de se contenter des mises en confor-
mité.

La logique de I’ergonome est de rendre intelligente
P’application de la loi et répondre a des demandes de
I’entreprise, ce n’est ni de tamponner « vu », ni de faire
a la place de I’entreprise.

La mobilisation de I’équipe pluridisciplinaire des SST
devrait objectiver le travail réel pour dégager des axes
de prévention primaire et pérenne. La coordination
pluridisciplinaire et 'utilisation d’une méthodologie
intégrée, pilotée, renforcerait les diagnostics et la per-
tinence de la prévention et des actions d’amélioration
des conditions de travail.
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Collectif pour 1a sane des fravailleses ef des fravailleurs
des Efats ganaraux d I'automne 2015

par Eric BEYNEL

Ce collectif pour la santé des travailleuses et tra-
vailleurs est a l'origine de I'appel «pour ne plus
perdre sa vie a la gagner» qui a réuni Annie The-
baud-Mony, Directrice de recherches honoraire a
I'INSERM, Daniele Linhart, Sociologue, Directrice de
recherches émérite au CNRS, Eric Beynel, porte-pa-
role de I'union syndicale Solidaires, Christophe Go-
dard, Secrétaire national de 'UGFF-CGT (responsa-
ble Santé-Travail), Jean-Michel Sterdyniak Secrétaire
Général du SNPST, Dominique Huez pour I’Associa-
tion Santé Médecine du Travail, Alain Carré pour le
SMTIEG-CGT, Gilles Seitz pour le collectif CGT et
UGICT-CGT médecins du travail, Arnaud de Broca,
Secrétaire général de la FNATH, Julien Lusson pour
ATTAC, Louis-Marie Barnier pour la Fondation Co-
pernic, les syndicats CGT, FSU et Sud de I'inspection
du travail, un Collectif de 27 cabinets experts CHSCT
ou intervenants en santé au travail et les associations
Henri Pezerat, Ban Asbestos et Robin des toits.

Des interventions d’une grande richesse. Le mee-
ting, animé par Nolwen Weiler de Basta et Frangois
Desriaux de la revue Santé et Travail, a été I'occa-
sion pour ’ensemble des composantes du collectif de
faire le point sur les différentes attaques auxquelles
nous sommes confrontés et de démontrer, si il en était
besoin, I'utilité des outils de défense de la santé des
travailleuses et travailleurs que sont les CHSCT, les
services de I'inspection du travail ou les Services de
Santé au Travail, les associations engagées dans la
défense et la lutte, les cabinets d’expertises CHSCT et
bien d’autres encore. En complément de ces interven-
tions de nombreux actrices et acteurs de luttes pour

la défense de la santé du mouvement ouvrier sont
venus témoigner de leurs batailles : Michel Capron
pour la plateforme RSE sur I'importance d’avoir une
action internationaliste sur ces enjeux, Pascal Vitte
pour 'observatoire du stress et des mobilités forcées
de France Télécom sur ’enjeu d’une appropriation
collective des termes du débat santé travail, Philippe
Billard sur la sous-traitance dans le secteur du nu-
cléaire et I'urgence a agir pour avoir de réels outils
de défense, Christine Poupin sur les CHSCT en zone
Seveso, Gerald Le Corre pour I'intersyndicale inspec-
tion du travail de Seine Maritime et ses luttes a la
fois pour donner des droits nouveaux aux CHSCT de
la Fonction Publique et défendre I'utilité sociale de
I'inspection du travail, Olivier Le Saec du syndicat
Sud BPCE a lorigine d’une action juridique contre
le Benchmark et Maud Beckers avocate du Syndi-
cat des Avocats de France sur les actions devant les
Prud’hommes, instance elle aussi attaquée par le pro-
jet de loi Macron.

Faire face a une logique globale ce meeting a été 1’oc-
casion de réaffirmer notre dynamique unitaire, indis-
pensable pour ne plus étre isolés face a des attaques
qui ont une logique globale.

Depuis les lois Auroux de 1982, le Medef contre-atta-
que et s’attache a réduire le principe de la loi comme
filet de protection via les possibilités d’accords déro-
gatoires sur certains sujets qu’il a réussi & obtenir au
fil des Accords Nationaux Interprofessionnels et des
lois qui les transposent dans le code du travail. Ces
attaques font également suite aux atteintes succes-

sives ces derniéres années a la médecine du travail,
que les employeurs tentent d’instrumentaliser pour
adapter les salariés au travail et faciliter I’exclusion
des travailleurs, & 'inspection du travail, a travers la
remise en cause de son indépendance et la réduction
de ses moyens et aux Conseils de Prud’hommes entra-
vés par le manque de moyens.

Construire ensemble : ’objectif du collectif n’est
pas seulement de dénoncer les attaques du patronat et
du Gouvernement contre les droits collectifs des tra-
vailleurs en matiere de santé au travail mais aussi de
lever les obstacles qui entravent encore trop souvent
I’exercice de ces droits collectifs, notamment du fait
de la taille de I'entreprise, de la précarité des salariés,
de la pénurie de médecins du travail et du manque
d’indépendance des services de santé au travail.

Il s’agira aussi d’améliorer ces droits en favorisant no-
tamment les nécessaires collaborations entre tous les
acteurs de la chaine de la prévention de la santé au
travail, notamment entre syndicats, représentants du
personnel, médecins et autres acteurs des services de
santé au travail, experts aupres des représentants du
personnel au CHSCT, agents de 'inspection du travail
et des Caisses d’Assurance Retraite et de la Santé au
Travail (CARSAT) et en construisant ensemble des
droits nouveaux.

C’est dans cette objectif que nous construi-
rons dans les mois qui viennent les états gé-
néraux de la santé des travailleuses et tra-
vailleurs.

Independance de I'inspection du fravail ?
Alerfe en condamnation

par Mireille CHEVALIER

On connait les mancuvres dissuasives sur les
médecins du travail par les plaintes patronales
relayées par les Conseils Départementaux de
I’Ordre des médecins, la, c’est une inspectrice du
travail qu’une plainte patronale envoie en cor-
rectionnelle, alors qu’elle fait son travail.

Des articles récents de Médiapart et de 'Humanité ont
dénoncé des mesures visant a neutraliser I’action de
I'inspection du travail en Haute Savoie. Une inspec-
trice du travail est convoquée devant le tribunal cor-
rectionnel pour recels de documents volés d’une entre-
prise d’appareils électroménagers, sans que sa plainte
contre I'entreprise en question ne soit retenue.

Laffaire remonte & 2013, alors que I'inspectrice du
travail avait dénoncé un accord sur les 35 heures,
qu’elle estimait caduc. Selon les articles, 'entreprise
aurait manifestement joué de ses relations et de ses
pouvoirs pour obtenir la mutation de I'inspectrice du
travail trop génante. Les faits ont pu étre établis grace
a des documents internes et des courriels de I'entre-
prise, fournis par un informaticien qui a été licencié
depuis pour faute grave.

A cette époque, I'inspectrice du travail, choquée, est
en arrét maladie pour quelques semaines, mais une
reconnaissance en accident de service est refusée par
la hiérarchie régionale et le ministere. Ceci, malgré
I’avis du Conseil National de I'Inspection du Travail
qui reconnait les pressions exercées sur l'inspectrice
et qui regrette qu’aucune intervention publique des
autorités administratives ou de I'autorité centrale de
I'inspection du travail ne soit venue condamner ces
pressions.

Deux ans apres, I'inspectrice vient de recevoir une
citation & comparaitre devant le tribunal correctionnel
d’Annecy le 5 juin, pour recel de documents confi-
dentiels et violation du secret professionnel. Ceci fait
suite a la plainte déposée par I’entreprise contre la
fonctionnaire et le salarié lanceur d’alerte qui lui avait
fourni les preuves de ’action de I’entreprise pour neu-
traliser 'inspectrice.

D’aprés ’'Humanité, le Procureur a opéré un choix,
puisque deux procédures engagées par inspectrice
elle-méme font toujours I"objet d’une enquéte. Il s’agit
d’un proces verbal dressé par l'inspectrice contre

I’entreprise pour obstacle a ses fonctions et transmise
au Parquet en avril 2014, et d’une plainte pour harce-
lement contre son directeur qui a relayé les pressions
de D’entreprise et contre la Direction Régionale du
Travail qui refuse depuis des mois la reconnaissance
en accident de service un arrét maladie consécutif
aux pressions.

Linspectrice du Travail bénéficie, par contre, du sou-
tien de I'intersyndicale de 1’'usine qui a prévu un ras-
semblement le jour de 'audience. Les syndicats CGT,
FSU, Sud, FO et CNT de ’administration du travail esti-
ment que leur collegue est poursuivie « pour avoir fait
son travail et dénoncé Uobstacle a ses fonctions »,
ils se sont également mobilisés avec un appel a la
greve le 5 juin. lls écrivent, dans un tract commun,
qu’il s’agit du « proceés de notre métier, de Uinspec-
tion du travail démantelée depuis des années par
les Gouvernements successifs et qui doit faire face
aux attaques incessantes du Medef et du patro-
nat a travers la mise en cause de ses agents ».
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FUROPE - La sanfa au fravail face aux darives commerciales
des services de pravention

par Wim VAN VEELEN pour Heasamag #10

L’ETUI (European Trade Union Ins-
titute, Regrouupement des syndicats
européens,) a consacré le dernier nu-
méro de sa revue Hesamag a la santé
au travail en Europe. Entre la car-
tographie bien peu dense de la mé-
decine du travail, le patrimoine en
peril de la médecine du travail a la
Francaise, les remises en cause de
l'indépendance de la médecine du
travail, ... nous avons choisi cet arti-
cle énoncant les insuffisances globa-
les de la prise en compte de la santé
au travail en Europe avec les dérives
permises par la directive-cadre.

Si la directive-cadre sur la sécurité et la santé au travail
de 1989 prévoit 'acces de tout travailleur de I’'Union
Européenne a un service de protection et de prévention
au travail, le droit européen laisse aux Etats membres
une grande liberté pour organiser leur systeme de mé-
decine du travail. La carte européenne de la médecine
du travail se caractérise donc par des tonalités tres
contrastées.

Europe, 2014. De tres nombreux travailleurs ont perdu
leur emploi et recherchent désespérément un travail.
Pour y parvenir, ils sont préts a accepter de petits
contrats temporaires ou a devenir indépendants. Le
marché du travail européen se fissure de toutes parts.
Le travailleur européen doit en outre travailler plus
longtemps et donc veiller a rester plus longtemps en
pleine forme. De nouveaux risques voient le jour, com-
me I’exposition aux nanoparticules ou le recours a une
nouvelle génération d’appareils numériques (tablettes
et smartphones) qui facilitent la disponibilité des sala-
riés 24 heures sur 24, tandis que les législations pour
mieux les protéger contre ces nouveaux risques se font
attendre. Plut6t que de renforcer la protection des tra-
vailleurs, la Commission européenne tente de réduire
la législation sociale, sous prétexte que «I’Europe doit
faire face a la concurrence des économies émergen-
tes». Les services d’inspection perdent eux aussi du
terrain, ce qui contribue a éroder la protection de la
santé des travailleurs sur le lieu de travail. Il est sans
cesse plus difficile de répondre a la question : «A qui
les travailleurs peuvent-ils s’adresser pour obtenir des
conseils concernant la protection de la santé et la pré-
vention?».

Emportés par la vague de I’économie libérale, de nom-
breux Etats membres n'ont pas résisté au chant des
sirenes et se sont lancés dans un mouvement de priva-
tisation de leur systeme de santé. Les soins liés a la mé-
decine du travail sont, eux aussi, devenus un produit
commercial. Course aux bénéfices et mercantilisme,
d’une part, et soins de santé, d’autre part, sont diffici-
lement conciliables et débouchent sur un effritement
de la prévention et de la qualité des soins destinés aux
travailleurs.

Face a ces menaces, les syndicats se doivent d’exiger
la qualité de la part des prestataires de soins de santé
au travail.

Les traités de I’Organisation internationale du travail,
la directive-cadre européenne de 1989 sur la sécurité et

la santé au travail, ainsi que la Déclaration sur la santé
pour tous au travail de ’'OMS, ont conduit a ’adoption
dans de nombreux Etats membres d’une législation
concernant les services de médecine du travail. Il en a
résulté un renforcement du concept de multidisciplina-
rité au sein des services de protection et de prévention,
ainsi que 'inscription dans la législation d’une parti-
cipation active des travailleurs dans les entreprises,
dans le but de promouvoir de meilleures conditions de
travail et, par 1a méme, de mieux protéger la santé des
travailleurs.

D’autre part, les dispositions de Iarticle 7 de la directi-
ve-cadre de 1989, a savoir que chaque travailleur doit
avoir acces A un service de protection et de prévention,
laissent une grande liberté aux Etats membres pour
organiser la médecine du travail de la fagon qui leur
semble la plus adéquate.

De grandes disparités ont des lors vu le jour entre les
Etats membres, tant en termes de qualité que de pres-
tation de services. Ainsi, aux Pays-Bas, les services de
protection et de prévention («Beschermings- en Pre-
ventiediensten») n’organisent pratiquement aucune
activité en matiere de prévention, et les médecins du
travail consacrent principalement leur temps a rédui-
re I’absentéisme au travail et & controler que les tra-
vailleurs malades le sont «réellement». En Autriche,
en revanche, chaque travailleur est obligé de consacrer
un nombre minimum d’heures a la prévention, et les
actes qui doivent étre posés par un médecin du travail
sont décrits de fagon détaillée.

Certains Etats membres sont donc moins bien lotis que
d’autres en matiere de prévention.

Des lors, la définition de regles communes a I’échelon
européen s'impose.

Menaces sur la qualité

Le travailleur d'une PME qui connaft des problemes de
santé ou qui se pose des questions en matiere de ris-
ques sur son lieu de travail éprouve plus de difficultés a
obtenir un avis indépendant qu’un salarié d’une grande
entreprise. Nombreuses sont les entreprises dans les-
quelles 'acces a un médecin du travail se révele com-
pliqué parce que I’entreprise n’a pas conclu de contrat
avec un service de prévention ou parce que le tra-
vailleur se voit refuser 'acces a la médecine du travail
par son employeur. Cet acces est souvent totalement
inexistant pour des groupes importants de travailleurs
en FEurope. Pour les indépendants sans personnel a
charge, mais aussi pour les travailleurs employés par
des bureaux d’intérim et les chomeurs qui souhaitent
revenir sur le marché du travail, il est tout simplement
impossible d’accéder a la médecine du travail.

Pratiquement tous les Etats membres sont confrontés a
des problemes de qualité des prestations des services
externes de protection et de prévention. Les entreprises
veulent une médecine du travail la moins chere possi-

ble.

Cela signifie que les entreprises concluent des contrats
minimums avec ces services ou, pire encore, des
contrats en fonction du nombre les services de préven-
tion se font concurrence, presque toujours au détriment
de la qualité. Il n’est donc pas impossible qu’un tra-
vailleur pense avoir 4 faire & un médecin a part entiere,
diplomé, alors que dans la réalité, il s’agit d'un «méde-
cin» qui n'est pas enregistré et assermenté en qualité
de médecin du travail.

En outre, il est important que la médecine du travail
puisse s’exercer en toute indépendance.

Il existe de nombreuses situations dans lesquelles
I’employeur met la pression sur le médecin du travail
pour qu’il se conforme a ses souhaits. Le refus du mé-
decin de s’y soumettre peut avoir des conséquences sur
le contrat conclu avec le service de prévention.

Dans plusieurs Etats membres, cela conduit a des si-
tuations ol la médecine du travail omet de signaler des
risques graves. Lindépendance de ces médecins est
capitale pour créer une relation de confiance avec les
travailleurs. Les intéréts commerciaux entachent mal-
heureusement largement celle-ci, comme on le constate
aupres des travailleurs.

Un autre probleme majeur se profile dans de nombreux
Etats membres: la profession de médecin du travail ris-
que de disparaitre. Nombreux sont les jeunes étudiants
qui préferent opter pour une autre spécialisation ou la
médecine générale. Reste a savoir si, a breve échéance,
I’Europe comptera encore suffisamment de médecins
du travail. Il est temps que les responsables politiques
se penchent sur le sujet. A I'heure actuelle, de nom-
breux Etats membres connaissent déja une pénurie de
médecins du travail.

Des 2004, la Commission prévenait qu'une part im-
portante de la population des travailleurs échappait
au champ d’action des services de prévention et que la
qualité de la médecine du travail, notamment dans les
PME s’avérait problématique, alors méme que I'on at-
tend des travailleurs qu’ils travaillent plus longtemps.

C’est donc a juste titre que les syndicats se montrent
préoccupés. Si la directive-cadre impose une approche
multidisciplinaire de la médecine du travail, ce sont les
Etats membres qui doivent garantir les compétences et
les capacités des professionnels actifs au sein des ser-
vices de prévention. Ils le font d’une maniere dispersée
et bien trop peu transparente.

Médecins du travail (spécialistes) et médecins
fournissant des services de santé au travail pour

100 000 travailleurs

Moins de 10
[ De 10a 20
[ De 20 a 30
[l De 30 a 40
B Plus de 40
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Dans notre pays, la sous-traitance permet le détour-
nement massif de la réglementation du travail notam-

ment quant aux horaires et aux protocoles de sécurité,
d’autant plus avec le recours aux européens de I’Est

comme par exemple pour plusieurs centaines sur les Chargée de Mission Dignité au Travail et Droits des Femmes

chantiers navals de Saint Nazaire. Le travail illégal
s’accroit non seulement dans I’agro alimentaire ou
dans le batiment, mais pour des petites industries Ladélocalisationneconcernepasquelesemplois,
clandestines, comme des ateliers de confection tex- mais aussi les risques : le réseau « Peuples

tile, et qui échappent avec beaucoup de ruses aux Solidaires » nous alerte réguliérement sur les

controles régaliens. conditions de travail dans les pays émergents.
Nous avons échangé avec Charlotte SOULARY,
Chargée de mission Dignité au Travail et Droits
des Femmes.

Y compris dans les Fonctions Publiques d’Etat et
Hospitalieres, les changements d’organisations de
travail qui sont parfois justifiés et rationnels, sont
souvent pour des raisons d’affichage de rentabilité a Q : Quels sont vos grands axes d’action ?
court terme incohérents et détériorent les conditions
de travail au point d’en faire perdre le sens et la cohé-
rence. Des Collectivités Territoriales peuvent s’atten-
dre aux mémes évolutions péjoratives.

C’est d’obtenir des salaires décents, qui répondent
au minimum vital.. Le respect des regles en nombre
d’heures de travail, le paiement des heures supplé-
mentaires (par exemple, dans les usines textiles).

Le dispositif de santé au travail dans notre pays de- Ce qui nous demande le plus d’énergie, ce sont jus-
vient de moins en moins efficient pour I"observation tement les enjeux de santé et sécurité au travail. Au
des conditions de travail et de la santé des travailleurs Cambodge, beaucoup d’ouvrieres font des malaises
les plus exposés dans cette prolifération de dérégula- car elles font trop d’heures, n’ont pas le temps de
tion du travail. Dans les pays en développement ou manger et n’ont pas de temps de pause (elles sont
émergents, le dévoilement des atteintes a la santé au chronométrées)... Un autre enjeu est celui des ma-
travail reste encore plus marginal. Ni ’'OMS ni I’OIT ternités : elles travaillent jusqu’a la fin de leur gros-
n’ont de réel pouvoir a coté de I'Organisation Mondia- sesse, et sont exposées a des produits toxiques.

le du Commerce qui impose les contractualisations

o . . . Enfin, un sujet tabou est celui des violences sexuel-
dites libres et humainement inconsistantes.

les au travail, peu visible car peu abordé...

Au total, la délocalisation des activités produc- Selon les continents, les secteurs et les risques sont

tives par et pour la financiarisation mondiale différents : la production textile dans le Sud-Est
asiatique, le secteur des services et ’agriculture en

Afrique, les plantations agricoles et les mines en
Amérique Latine, le secteur électronique en Chine,

provoque non seulement une exportation des
plus mauvaises conditions de travail ou la part
de bénéfice en qualité de vie pour les popu-

(Peuples Solidaires - Action Aid France)

ol s’ajoute le scandale du travail des enfants...

Les mauvaises conditions de travail ajoutent des
problemes de santé chez des personnes déja fragili-
sées de part leurs conditions de vie précaires.

Q : Quelle prise de conscience ?

Le drame du Rana Plaza a permis une prise de
conscience, c’est 'accident le plus meurtrier qui
a eu une résonnance internationale... Mais il y en
a eu avant, il y en a apres, régulierement des im-
meubles s’effondrent (récemment au Cambodge) ou
bralent...

Le Rana Plaza a permis d’éclairer et de favoriser
la prise de conscience. Au Bangladesh, un accord
sur la sécurisation des batiments et les normes in-
cendie a été signé par 170 marques européennes,
qui s’engagent & participer aux normes et aux plans
d’actions.

Nous langons des alertes, en coopération avec les
associations et les syndicats. Nous intervenons
aupres du Bureau International du Travail et de la
Confédération Syndicale Internationale.

Nous avons déposé un projet de loi sur la responsa-
bilisation du donneur d’ordre..

Nous avons une responsabilité aussi en tant que
consommateur citoyen, lors de nos achats... et ainsi
permettre le droit et la dignité au travail de tous !

lations est modeste ou négative, mais en effet

de retour une détérioration des conditions de

travail dans les pays riches.

Que devient dans cette évolution la valeur du travail en tant que valeur humaine d’échanges, et
développement et partage des savoir faire ? Il est a craindre que c’est le sens méme du travail qui
se perd en ne devenant qu’une monnaie de survie.
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