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Je suis heureux de vous accueillir si nombreux
pour cette matinée de réflexion et d’échanges,
annoncée dès le 8 novembre 2007  avec tous les
services, sur les enjeux et les pratiques du
contrôle social des services de santé au travail. 

La réforme de juillet 2004 a renforcé le contrôle
social des services de santé au travail. Et dans ce
cadre, la DRTEFP accompagne son
développement par diverses actions de contrôle
et d’appui, telle que l’organisation de cette
matinée d’échanges et d’expériences. Une large
place sera consacrée aux questions et
interventions de la salle.

Les médecins du travail et les services de santé
au travail interentreprises qui les emploient sont
les acteurs majeurs de la politique de santé
sécurité au travail. J’insiste sur l’association et
l’articulation de ces termes. 

La mission des médecins du travail consiste à
prévenir les risques d’altération de la santé du
fait du travail. Pour que celle-ci soit pleinement
assurée, un contrôle social a été mis en place
impliquant dès le départ les partenaires sociaux
via les organisations syndicales représentatives.  

Le contrôle social est pour tous les acteurs un
gage d’efficacité et de transparence parce qu’il
induit un contrôle de la gestion, du respect d’une
bonne mise en œuvre des missions du service de
santé au travail et de ses seules missions, et
parce que les choix peuvent être discutés, remis
en cause et évalués. 

Le contrôle social complète l’action de l’Etat. 
Celle-ci s’exerce en permanence grâce à l’action
concertée des médecins inspecteurs régionaux
du travail et de la main-d’œuvre et de l’inspection
du travail, à la procédure d’agrément délivrée par
la direction régionale du travail. 

Le contrôle social représente un appui essentiel
pour l’Etat car il présente l’avantage de s’exercer
de l’intérieur et au fil de l’eau ; il permet de
prévenir, d’améliorer, de réparer. 

Il est de l’intérêt de tous les acteurs qui partagent
le souci de voir progresser la santé et la sécurité
au travail, que les services de santé au travail
soient gérés dans les meilleures conditions. 
Et que les missions des médecins du travail
soient assurées pleinement. Les services de
santé au travail sont dédiés à la pratique
exclusive de la médecine du travail. Le contrôle
social doit veiller à ce qu’il en soit ainsi.

Le contrôle social porte également sur la façon
dont est géré l’ensemble des équipes 
pluridisciplinaires qui interviennent en prévention
des risques professionnels. 

Les commissions de contrôle doivent être
consultées à propos des projets de convention qui
les lient aux services. Cet aspect est d’autant
plus important que la pluridisciplinarité est
appelée à se développer dans le contexte de la
réforme de 2004 et du projet de réforme en cours.

De manière générale, le contrôle social s’exerce
sur toute l’organisation et le fonctionnement ainsi
que sur le financement. A cet égard, la bonne
utilisation des recettes et des dépenses des
services de santé au travail représente un
élément essentiel.

Le contrôle social  se trouve donc au cœur de la
politique de santé au travail. Il est donc essentiel
que les partenaires sociaux s’impliquent
pleinement dans ces enjeux car, pour y tenir un
rôle efficace, il est fondamental que ses acteurs,
soient en mesure d’en bien comprendre les
enjeux. 

La santé et la sécurité au travail sont des
domaines complexes qui traitent de questions où
se mêlent à la fois des problématiques juridiques,
scientifiques, organisationnelles, avec pour enjeu
la santé et la vie des salariés, mais aussi
l’efficacité économique. Pour une entreprise, des
mauvaises conditions de travail et un
environnement professionnel dégradé sont
négatifs et source de régression économique, de
coûts élevés  en termes d’accidents du travail et
de maladies professionnelles. Sa responsabilité
sociale est pleinement engagée. Pour la
collectivité, pour la sécurité sociale et pour l’Etat
qui doit en compenser le déficit cela représente
un coût. 

Patrice Peytavin vous précisera les enjeux, 
les moyens et les outils du contrôle social 
à disposition des commissions de contrôle et des
conseils d’administration paritaires qui
constituent le dispositif de contrôle social, et en
analysera les limites. Frédéric Leonzi vous
présentera un état des lieux du contrôle social en
Ile-de-France en soulignant les évolutions
positives et les marges de progrès.

Après un moment d’échange avec la salle, 
une table ronde se tiendra sur différentes
expériences et témoignages de membres de
commissions de contrôle social au sein 
de services de santé au travail.

Mais tout d’abord, je donne la parole à 
Maryse Salou, MIRTMO, qui va nous présenter 
un historique de la santé au travail et de ses
perspectives.
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Historique et perspectives 
de la santé au travail 
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Je suis l’un des sept  médecins inspecteurs du travail
en Île-de-France (trois postes restent à pourvoir), en
charge de l'animation, de l'appui et du  contrôle des
services de santé au travail ainsi que de l'appui aux
services de l'inspection du travail pour tout ce qui
concerne la protection de la santé au travail des
salariés dans les entreprises privées. Je vais vous
présenter l’histoire de la santé au travail en France
depuis deux siècles et les perspectives après les
quinze dernières années de réformes. 

Après la révolution de 1789, déjà afin de favoriser la
libre entreprise, la « loi Le Chapelier » interdit les
corporations, les rassemblements paysans et
ouvriers et le compagnonnage, ce qui a pour effet,
durant tout le XIXème siècle, d’empêcher la
constitution de syndicats et de mutuelles à but non
lucratif ainsi que les mouvements de grève.

Au début du XIXème siècle, l’unique lien entre un
salarié et son employeur est le contrat individuel. 

L’ouvrier assume tous les aléas du travail, en
particulier les risques professionnels, sous sa seule
responsabilité. L’employeur n’est redevable que du
salaire selon le prix du marché.

L'Etat n'intervient pas légalement sur les conditions
de durée, d'hygiène et de moralité de l'exécution du
contrat de travail.

Cette situation, du fait d’un rapport de force juridique
largement en faveur des employeurs, associé à une
offre de main-d'oeuvre supérieure à la demande,
entraîne un délabrement des conditions de vie et de
santé des travailleurs. En 1830, 1834 et 1848, les
révoltes ouvrières se succèdent.

Afin de préserver dans l’entreprise une main d'oeuvre
permanente, fiable et productive, une bourgeoisie
éclairée propose des mouvements “philanthropiques”
ainsi qu’une démarche “d’hygiénisme industriel” et
amène progressivement l'Etat à s’inscrire dans la
régulation du contrat de travail.

L’intervention de l’Etat va imposer une prise en
compte de la santé des travailleurs, d'abord en faveur
des populations les plus vulnérables. En 1840, une
première loi régule le travail des enfants, puis une loi
concernant le travail des femmes est promulguée.

L’Etat impose ensuite, pour tous les travailleurs, une
limitation à 10h du temps de travail quotidien.

Parallèlement les collectifs ouvriers militants se
reforment.

Les premières sociétés de secours mutuels, qui
oeuvrent à l’amélioration de la santé des travailleurs
par des aides financières en cas de maladies et
d’accidents, sont créées.

La loi du 21 mars 1884 autorise à nouveau la création

des syndicats professionnels. Les années 1900 voient
l'apparition des délégués du personnel et le début du
dialogue social sur les conditions de travail. 

La santé au travail devient une variable d’ajustement
du compromis social. La responsabilité unilatérale du
salarié en matière d'accident de travail est progressi-
vement remise en cause. 

Ainsi, le 9 avril 1898, la loi sur les accidents du travail,
toujours en vigueur actuellement, pose le cadre
suivant : 

Premièrement les accidents de travail, et plus tard les
maladies professionnelles, sont présumés d’origine
professionnelle indépendamment de la notion de
faute de l’employeur ou du salarié. Deuxièmement
leur réparation est forfaitaire et non intégrale.

Entre 1874 et 1892,date de création de l’inspection du
travail puis, de 1906 à 1910, le dispositif de contrôle de
l’Etat est complété par la création du ministère du
travail et du code du travail. 

Ainsi, au début du XXème siècle, la régulation
tripartite de la santé au travail entre les employeurs,
les salariés et leurs institutions représentatives et
l’Etat, est en place. Des lois et règlements sur les
principes généraux de salubrité des locaux et la
protection des travailleurs sont édictés.

En 1934, un contrôle médical obligatoire des
travailleurs soumis à des risques particuliers est mis
en place. En 1937, l’inspection médicale du travail est
créée. En 1945, une ordonnance stipule que les
services médicaux seront contrôlés par les comités
d’entreprise. La loi du 11 octobre 1946, après celle du
28 juillet 1942, organise et généralise le système de
médecine du travail. Elle oblige les employeurs du
secteur privé à organiser une surveillance médicale
pour l’ensemble des salariés.

Parallèlement, la loi du 30 octobre 1946 organise la
branche spécifique de traitement des accidents du
travail et maladies professionnelles à la Sécurité
Sociale.

Cependant, et encore à l’heure actuelle, il existe peu
de liens entre ces deux institutions, alors qu’elles
sont toutes les deux financées par les employeurs
dans le but de protéger la santé des travailleurs en
priorisant la prévention.

La mission impartie à la médecine du travail est
d’éviter l’altération de la santé des travailleurs du fait
de leur travail. A l’origine, les principes mis en place
sont les suivants :

n L’examen clinique individuel est prépondérant en
vue du dépistage précoce des affections

n Il est conclu par une aptitude du salarié à exercer à
son poste de travail
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n Un savoir spécifique sur les relations entre la santé
et les conditions de travail est constitué.

En 1952, le contrôle des services médicaux du travail
par les représentants des salariés est mis en place.
De 1947 à 1982, les comités d’hygiène et de sécurité
deviennent des comités d’hygiène et de sécurité et de
conditions de travail, les actuels CHSCT.

Les principes de la médecine du travail en France
toujours en vigueur sont les suivants :

n L’universalité : la médecine du travail s’adresse à
l’ensemble des salariés du secteur privé,

n L’employeur est responsable de la santé des
salariés, il a en charge le financement et la gestion
des services,

n La gestion patronale est contrôlée par l’Etat et les
représentants des salariés,

n Les médecins du travail sont des spécialistes et
leur indépendance est protégée par la loi,

n La médecine du travail est exclusivement
préventive. Il s’agit d’éviter la dégradation de l’état de
santé des salariés et non de leur prodiguer des soins.

A partir des années 1970, le système va évoluer en
développant les actions de prévention collective. Le
“tiers temps” est officialisé. Le médecin doit
consacrer un tiers de son temps à l’action en milieu
de travail. Il doit visiter les entreprises et étudier les
postes de travail. A partir de 1988, il doit rédiger des
plans annuels d’activités. En 1989, apparition de la
fiche d’entreprise qui se généralise en 2004 à toutes
les entreprises.

De 1991 à 2002, sous l’impulsion des directives
européennes, on assiste à une transformation
progressive des services de médecine du travail qui
deviennent des services de santé au travail, avec
introduction dans le code du travail :

n de la pluridisciplinarité au côté des médecins dans
les services de santé au travail,

n du document unique d’évaluation des risques à la
charge de l’employeur,

n de l’élargissement de la santé à la santé mentale.

La réforme de juillet 2004, sous la pression de la
démographie médicale, tente de rééquilibrer les deux
outils d’investigation de la santé au travail :

n en renforçant l’effectivité du tiers temps consacré
aux actions collectives en milieu de travail,

n en diminuant  la périodicité de l’examen médical
clinique systématique,

n en renforçant l’indépendance des médecins du
travail,

n en renforçant le contrôle social au sein des services
de santé au travail.

Parallèlement, la crise sanitaire de l’amiante entraîne
un retour du juridique et de la notion de faute.
L’effectivité du compromis social est remis en cause
tant en matière de prévention que de réparation des
maladies professionnelles. 

En 2002 et 2004, les arrêts de la cours de cassation et
du conseil d’Etat, concluent à la faute inexcusable de
l’employeur et le condamne à une réparation
intégrale des dommages causés aux salariés. Ces
arrêts instaurent pour les employeurs une obligation
de résultats et non plus seulement de moyens en
matière de prévention des risques au travail.

En 2004, un troisième arrêt du conseil d’Etat met en
cause la responsabilité de l’Etat, garant de la santé au
travail. Il se doit d’investir le champ de la santé au
travail au même titre que celui de la santé publique et
avec les mêmes obligations. 

D’autre part, la mise en place des nouvelles politiques
publiques en matière de sécurité sanitaire contribue à
importation de nouveaux outils dans le champ de la
santé au travail :

n création du département santé travail de l’InVS en
charge de la veille et de l’alerte sur l‘état de santé
des personnes au travail

n création de l’AFSSET : agence française de sécurité
sanitaire de l’environnement et du travail,
organisme d’expertise scientifique

Des objectifs de prévention des risques au travail sont
planifiés :

n la loi de santé publique du 9 août 2004 intègre la
dimension de la santé au travail,

n le plan gouvernemental national de santé au travail
(PST 2005-2009) prévoit trois axes de progrès :
développement de la connaissance, effectivité du
contrôle, décloisonnement du système de
prévention. Les services régionaux du ministère du
travail ont la responsabilité du plan régional de
santé au travail.

n Le plan cancer inclut la problématique des cancers
professionnels.

Les plans de santé publique, de santé environnemen-
tale et de santé au travail doivent s’articuler au niveau
régional et favoriser un travail inter institutionnel.

Mais la santé au travail actuelle, comme la médecine
du travail dont elle est issue, souffre toujours des
ambiguïtés qui ont présidé à sa naissance sous
l’influence de plusieurs approches :

n médecine de sélection des salariés au travail
(aptitude et emploi),

n médecine de prévention proposant des adaptations
du travail respectant la physiologie humaine
(mission légale), 
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n médecine d’entreprise et paternalisme,

n médecine de santé publique généraliste s’exerçant
sur la population au travail.

La fonction du médecin du travail reste ambivalente.
En charge de la protection de la santé du salarié, il est
conseiller de l’employeur, des salariés et de ses
représentants.

Son champ d’intervention concerne l’amélioration des
conditions de vie et de travail dans l’entreprise à
travers l’adaptation des postes, des techniques et des
rythmes à la physiologie humaine.

Cette mission s’exerce nécessairement  dans le cadre
des rapports sociaux d’autant que les enjeux de la santé
au travail au début du XXIème siècle restent de taille :

n Les inégalités d’espérances de vie en fonction des
catégories socioprofessionnelles persistent ou
s’aggravent.

n Les contraintes traditionnelles physiques,
chimiques et biologiques impactent toujours la
santé des salariés.

n Des risques émergent, résultant des nouvelles
organisations du travail, de l’innovation
technologique, d’une compétitivité mondialisée de
l’intensification du travail. Ils entraînent une
augmentation constante des TMS et le
développement de troubles de la santé mentale.

n La mobilité des trajectoires professionnelles et les
formes précarisées d’emploi augmentent.

Enfin le maintien au travail de la population
vieillissante s’impose et semble peu compatible avec
les caractéristiques affichées du travail moderne.
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L’enjeu du contrôle social pour les organisations
syndicales est celui du lien entre la santé au travail,
appréhendée dans l’entreprise par les représentants
du personnel et la pratique qu’en ont les services de
santé au travail, analysée dans les instances de
contrôle social. Pour les entreprises, l’enjeu du
contrôle social consiste à s’assurer d’un appui adapté
et efficace à l’exercice de leur responsabilité dans
l’évaluation de la prévention des risques pour la
santé, associé à un objectif de résultat. Pour autant,
alors que l’enjeu de la santé au travail est de plus en
plus important, on ne peut que remarquer l’insuffisante
visibilité du contrôle social. 

La DRTEFP s’est engagée depuis 2006 à travailler au
renforcement du contrôle social, avec les services de
santé au travail et les partenaires sociaux. Cette
rencontre est l’un des aboutissements de ce travail.

Le  contrôle social intervient selon trois modalités :
commission de contrôle, service autonome sous 
le contrôle du CE, administration paritaire. 
La commission de contrôle n’est pas une institution 
à part mais fait pleinement partie de l’ensemble des
dispositifs relevant du contrôle social,  notamment en
ce qui concerne les très petites entreprises et dont les
membres ne représentent que très peu d’entre elles,
d’où l’importance du recours aux organisations
collectives telles que les organisations syndicales. 

Comme l’indique clairement la brochure éditée par 
la DRTEFP pour les membres des commissions 
de contrôle, les aspects fondamentaux des conditions
d’exercice de la mission des services de santé au
travail font légitimement partie du champ du contrôle
social. Ainsi, si les services de santé au travail sont
des organismes à but non lucratif, par certains
aspects leur intervention peut être envisagée comme
s’inscrivant dans un marché, cependant captif 
et encadré. Les services de santé au travail ont une
mission exclusive de pratique de la médecine 
du travail. La commission de contrôle a un droit 
de regard sur ces deux dimensions.

La commission de contrôle dispose d’un avis
consultatif. Elle s’inscrit dans un cadre favorable 
aux organisations syndicales, représentées dans une
proportion de deux tiers. L’application de ces règles
pose parfois problème, le nombre minimal 
de représentants est de 9, trois pour les employeurs
et six pour les employés. En cas de carence 
de candidats, la DRTEFP souhaite promouvoir 
le maintien de la règle des deux tiers / un tiers, afin 
de respecter l’esprit du texte, quitte a ne pas atteindre
le minimum de 9. A propos de l’implication des
organisations syndicales dans la mise en place d’un
accord de répartition et pour favoriser l’émergence 
de candidatures, celle-ci doit s’organiser au niveau
régional, car les services de santé au travail 

couvrent fréquemment plusieurs départements. 
Nous suggérons de solliciter également les unions
départementales, davantage en réseau avec leurs
représentants dans les entreprises adhérentes, pour
pallier d’éventuelles carences de candidats.

J’insiste également sur la communication 
aux organisations syndicales de la liste des
entreprises adhérentes, condition essentielle 
à la désignation de candidatures. Si on doit se féliciter
de l’implication des organisations syndicales dans 
la qualité du fonctionnement du contrôle social 
de certains services, on peut déplorer plus souvent 
sa faiblesse et la rareté des accords de répartition, 
ce qui indique que certaines désignations ne sont pas
suivies par les organisations syndicales. Rappelons
que le mandat individuel des membres de la
commission de contrôle est de trois ans, et leur liste
doit être affichée dans chaque centre médical relevant
de commissions de contrôle, avec le nom 
des entreprises où travaillent les représentants 
des salariés.

La formation des membres de la commission est 
à la charge du service. Ceci ne signifie pas qu’elle
doive être organisée par le service. Il est en effet
singulier qu’une formation au contrôle social soit
assurée par l’organisme objet dudit contrôle. 
J’invite donc les organisations syndicales à prendre
en charge cette formation, ce qui reste un scénario
encore peu fréquent. 

Rappelons un déterminant essentiel de l’insuffisante
participation des organisations syndicales aux
commissions de contrôle : aucune protection
spécifique n’est associée au mandat de membre
d’une commission de contrôle, contrairement à celui
d’autres institutions représentatives. 

Le salaire et le temps de transport nécessité par
l’exercice du mandat, notion assez large qui ne saurait
se limiter au temps nécessaire à la tenue des
réunions, sont pris en charge par le service de santé
au travail et remboursés à l’employeur. L’application
de ce dispositif fait difficulté dans les très petites
entreprises dont les salariés n’exercent aucun autre
mandat, la situation étant plus simple dans le cas d’une
grande entreprise comptant des salariés protégés.

S’agissant du fonctionnement de la commission, 
le président ne prend pas part au vote sur 
les questions d’organisation et de gestion. 
Le secrétaire, élu parmi les salariés comme pour 
les autres institutions représentatives, ne dispose pas
de la même autonomie en ce qui concerne le procès-
verbal, puisqu’il établit ce dernier conjointement 
avec le président. Il en va de même pour l’ordre 
du jour devant être envoyé aux membres quinze jours
à l’avance, comme pour le CHSCT, avec les
documents nécessaires aux délibérations : en aucun

Enjeux, moyens et limites du contrôle social 
Patrice PEYTAVIN n responsable du service santé et sécurité au travail 
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Enjeux, moyens et limites du contrôle social 

cas ceux-ci ne doivent être transmis en cours 
de séance, pour ne pas nuire à la qualité 
de consultation. Le tiers des membres des conseils
d’administration et des commissions de contrôle sont
choisis parmi les représentants des salariés. 
Des délégués des médecins participent également
aux délibérations. Je veux relever ici la difficulté liée 
à la représentation des salariés par les médecins 
du travail eux-mêmes, ce qui met à jour le déficit 
de prise en charge du contrôle social par les salariés
eux-mêmes, destinataires de la politique de santé 
au travail. 

Envisageons maintenant les différentes modalités
d’exercice du contrôle social : pouvoirs de codécision,
d’information, de consultation, de proposition. 

Sur certains sujets comme les nominations ou 
les  changements de secteur des médecins du travail,
la commission de contrôle exerce un pouvoir 
de codécision, en amont. En effet, l’avis conforme 
de la commission de contrôle déclenche automati-
quement l’autorisation administrative de procéder 
au changement de secteur ou à la nomination. 
Ces décisions peuvent s’envisager en termes 
de codécision, ce qui est assez rare dans notre droit
du travail.

Le pouvoir d’information porte sur un nombre
important de sujets, abordés à la fois du point de vue
des organisations syndicales et des entreprises
adhérentes ; les observations de l’inspecteur 
du travail et du médecin inspecteur régional en
matière de santé au travail portant sur l’entreprise
adhérente. Ces documents existent sous des formes
variables selon les différents services et appelle à leur
standardisation. La commission de contrôle est
informée des plans d’activité des médecins et des
actions collectives des médecins du travail, l’état des
clauses conventionnelles en matière de santé 
au travail pouvant impliquer notamment une
surveillance médicale renforcée. Le bilan annuel
d’activité du médecin permet une information 
à destination des entreprises adhérentes. Ce champ
du contrôle social est l’occasion que j’abordais en
introduction d’établir le lien entre la santé au travail
appréhendée dans l’entreprise et la pratique 
des services de santé au travail. 

La commission de contrôle est consultée sur les
questions d’organisation, budgétaires et financières,
qui permettent de déterminer des priorités de 
la santé au travail. Le bilan financier prévisionnel
ainsi que les modifications de compétence 
professionnelle et géographique font également
l’objet d’une consultation, de même que les
modifications de secteurs médicaux et les garanties
de l’indépendance du médecin. La commission
dispose également d’un avis consultatif sur la

création et la suppression d’emplois de médecin 
de travail et d’IRP, ainsi que sur le recrutement 
de médecins du travail en CDD, de même que sur 
les rapports administratifs et financiers et sur 
les rapports des médecins, dont la forme va évoluer
prochainement. Le pouvoir de proposition de 
la commission de contrôle s’entend en termes de
fonctionnement, d’équipements et de budget notamment.

Je souhaite, pour conclure, évoquer quelques pistes
sur les limites actuelles de l’action des commissions
de contrôle. Il s’agit de la formation en termes 
de qualité, de renouvellement et d’appropriation. 
Il s’agit du statut des membres de l’instance, de la
difficile représentation de la multiplicité des
entreprises et des activités. Il s’agit enfin de
l’engagement des organisations syndicales, les
commissions de contrôle étant l’un des rares outils de
contrôle des conditions de travail au sein de très
petites entreprises, ainsi que l’usage des outils
d’analyse de santé au travail.
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Je vais vous présenter un état des lieux du contrôle
social dans la région Île-de-France, réalisé à partir de
l’étude des procès-verbaux des conseils d’adminis-
trations (CA) et des  commissions de contrôle (CC)
durant l'année 2007. 35 des 38 services interentre-
prises sont dotés d'une commission de contrôle
comprenant de 9 à 21 membres ; le nombre de services
paritaires a décru en 2007 passant de quatre à trois.

Etat des lieux de la composition
et du fonctionnement 
des commissions de contrôle

La composition de ces commissions

Environ la moitié des services parviennent à respecter
la règle des 2/3 de représentants des organisations
syndicales représentatives au plan national pour 1/3
de représentants des employeurs dans la composition
de leur CC, et de 1/3 de représentants des
organisations syndicales représentatives au plan
national dans le CA pour 2/3 de représentants des
employeurs.

Tout ou partie des organisations syndicales représen-
tatives au plan national (CGT, CFDT, FO, CFE-CGC,
CFTC) sont présentes dans les CC. Il n’y a qu’un cas
de représentation autre que celle des 5 syndicats
représentatifs, il s’agit de l’UNSA. 

Un service a dressé un procès-verbal de carence par
défaut de candidats pour composer ladite
commission en 2007. A la demande de la DRTEFP,
il a écrit à nouveau aux OS et cette fois-ci aux UR,
pour obtenir des candidatures.

S’agissant des accords de répartition des sièges 
au sein de ces commissions, seuls 6 accords ont 
été effectivement collectés, même s’il y en a
probablement davantage.

En ce qui concerne leur fonctionnement 

On note une amélioration entre 2006 et 2008 suite 
à l’impulsion donnée par la réforme de 2004, mise 
en œuvre par la DRTEFP et les services. La DRTEFP
en a fait un des axes de sa politique à l’égard des SST.
Dans ce cadre, elle a élaboré un guide des
commissions de contrôle fin 2006, adressé aux SST
une lettre générale d’observation en septembre 2006.
Des lettres de relance ont été adressées ensuite 
au cas par cas.

S’agissant de la tenue des réunions, des 
procès-verbaux et de l’envoi de ceux-ci à la DRTEFP,
on peut noter que la quasi totalité des SST tiennent
trois réunions de commissions par an conformément
aux textes, et adressent systématiquement des
procès verbaux de ces réunions à la DRTEFP.

De même, dans la très grande majorité des cas 
(plus de 90%), ces PV sont cosignés par le secrétaire
et le président du service.

Quant aux services à CA paritaires, alors qu’ils
pourraient être le lieu idéal de déploiement du
contrôle social compte tenu des pouvoirs potentiels
dévolus aux membres, ils ne donnent, en pratique,
pas satisfaction puisque, comme on l’a vu, ils sont 
en voie de réduction notable au profit de l’organisation
du contrôle social en CC.

Causes des problèmes rencontrés dans la
composition de la CC ou du CA paritaire

Le statut des membres : le texte (article D.4622-57 
du code du travail, ex article R.241-20) prévoit que 
les membres de ces commissions sont indemnisés
intégralement par leur employeur des pertes 
de salaires résultant de l’exercice de leur mandat,
indemnisation qui prend en compte le temps 
de déplacement et les frais de transport et est
remboursée par le SST. Les textes ne précisent pas de
combien de temps le salarié dispose pour exercer
cette mission, et ne prévoient pas non plus 
de protection contre le licenciement.

Cette lacune constitue un frein réel à l’exercice du
mandat de membre d’une commission de contrôle
par rapport notamment à d’autres mandats 
(CE, CHSCT, DP…). En l’absence de cette précision
réglementaire et d’accords collectifs sur ce thème, 
le salarié doit obtenir au cas par cas l’accord de son
employeur pour pouvoir prendre sur son temps de
travail pour préparer et participer à ces réunions, 
ce qui est plus ou moins facile selon les situations. 

Une autre explication résiderait dans le fait que,
souvent, les représentants des partenaires sociaux
participent aux CC ou aux CA paritaires sans avoir 
pu élaborer une véritable stratégie d’action sur 
les questions de santé et de sécurité au travail par
manque de temps et de moyens. Il revient à leurs
organisations de leur fournir de telles positions, 
et des éléments de stratégies pour guider leur action.

Cette situation statutaire, ce relatif isolement des
membres contribuent à expliquer un assez fort
absentéisme et une difficulté à mobiliser des
membres. En tout état de cause, rien ne s’oppose,
dans les textes actuels, à ce que les partenaires
sociaux négocient au sein d’accords de branche 
de telles améliorations statutaires.

Les thèmes principaux de consultation des CC 

En pratique, l’administration n’assiste pas aux CC ; 
le principal moyen de contrôler son contenu réside
dans l’examen des procès verbaux de ces réunions. 
Il permet d’étudier les thèmes discutés en
commissions : 

Pratiques du contrôle social, 
un état des lieux francilien 

Frédéric LEONZI n inspecteur du travail 
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Pratiques du contrôle social, un état des lieux francilien  

Près de 80% des services demandent l’avis de la
commission de contrôle sur les rapports médicaux et
administratifs et financiers. Tous les SST ont consulté
au moins une fois leur commission sur l’état des
recettes et des dépenses. 

Dans 90% des cas, les commissions sont simplement
consultées sur les changements d’affectation,de
recrutements de nouveaux médecins. Leur accord
n’est pas explicitement demandé car le changement
d’affectation s’effectue avec l’accord du médecin.

Les échanges sur les observations de la direction
régionale, de l’inspection du travail, des médecins
inspecteurs sont peu nombreux. Il est à noter qu’un
certain formalisme caractérise ces consultations.

Il ressort de l’examen des procès verbaux adressés
qu’au moins 20 services sur les 35 les ont consulté
sur leur activité générale et/ou le cas échéant sur 
les perspectives d’avenir, notamment fusion ou
absorption, ce qui a été le cas à plusieurs reprises 
ces deux dernières années.

Dans la majorité des cas, 18 services sur 34 ont eu au
moins une fois un échange sur la pluridisciplinarité,
sa mise en œuvre et ses modalités d’utilisation par
les entreprises. L’articulation des IPRP avec les
médecins du travail suscite de nombreuses
discussions et demandes d’avis. 

La mise en œuvre de la réforme de 2004 a suscité de
nombreuses discussions en lien avec le sujet précédent.

Plus récemment, à partir de fin 2007, des débats
commencent à se tenir sur les perspectives de
réforme de la santé au travail et des services de 
santé au travail en particulier, ainsi que sur les 
réorganisations envisageables pour répondre 
au problème de l’évolution défavorable de la
ressource médicale.

Le dialogue social au sein des services de santé
au travail peut s’appuyer sur de nombreux
instruments qui demeurent peu utilisés :

- l’accord organisant la mise en place des CA
paritaires ; ces CA doivent être mis en place par un
accord conclu entre le président du service et les
organisations syndicales représentatives (article
D.4622-14 du code du travail). Aucun accord de ce
type n’a été porté à notre connaissance.

- l’accord relatif à la répartition des sièges doit être
conclu entre le président du service et les OS au sein
de la CC et le cas échéant du CA (article D.4622-48, 
ex R.241-15) ; seulement 6 accords de ce type ont été
précisément identifiés en Ile de France, il y en 
a probablement davantage mais ils n’ont pas pu être
retrouvés.

- l’accord relatif à la mise en place de modalités
particulières de gestion est une possibilité dont 
le contenu n’est pas défini, il est prévu par l’article
D.4622-23 du code du travail, vise les services 
interentreprises classiques et à compétence fermée.
Aucun accord de ce type n’a encore été porté à notre
connaissance.

- les textes ne s’opposent pas à ce que les OS soient
associées à la négociation des accords de coopération
qui conditionnent la mise en place des services 
de santé au travail de site : seul 1 accord de ce type
auquel les OS ont été associées a été recensé.

- les OS peuvent négocier le contenu de leur droit 
à formation (dont le principe est posé par l’article
R.4622-52, ex R.241-15-1) car le dernier alinéa de 
cet article dispose que « le contenu et les conditions
d’organisation de ces formations peuvent être
précisés par accord collectifs de branche ». 
Deux accords contenant à la fois des dispositions sur
la répartition des sièges et les modalités d’exercice
du droit à formation ont été recensés. Ce droit 
à la formation est fondamental pour aider les
membres à prendre toute la mesure de l’importance
de leur rôle dans ces commissions.

De manière générale, aucune disposition ne s’oppose
à ce que les partenaires sociaux négocient au sein
d’accords de branche, une amélioration de leur statut
de membres des commissions de contrôle (temps de
délégation, temps et contenu des formations).

En conclusion, le contrôle social progresse dans ses
modalités de fonctionnement, l’implication des
services, des partenaires sociaux. Pour aller au-delà,
il faut encore améliorer le statut des membres, leur
formation et leur information, afin qu’ils puissent
contribuer à faire progresser la santé au travail. 
Il serait souhaitable que la réforme des services de
santé au travail en cours prenne en compte cette
problématique.
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Philippe ARATO n secrétaire de commission de
contrôle, CFE-CGC,

Le dédommagement par l'employeur du temps passé
par le secrétaire et des membres salariés de la
commission de contrôle devrait être mieux pris en
compte. 

Patrice PEYTAVIN n

L'employeur se fait dédommager par le service inter-
entreprises, et cette activité ne doit pas être imputée
sur le temps de délégation syndicale au sein de
l'entreprise.

André CAUSSE n commission de contrôle de
l'ACMS, CGT,

Je souhaiterais corriger quelques erreurs à propos
des accords transmis à la DRTEFP. Il peut exister une
confusion entre le service à gestion paritaire par voie
d'accord avec le président et les services paritaires
par accord entre organisations syndicales et
patronales. Je propose de comptabiliser les deux
catégories de services.

Dans les services créés par accord entre
organisations syndicales et patronales il n’y a pas de
commission de contrôle. Salariés et employeurs sont
à égalité dans le CA et les assemblées générales
décisionnaires. Mais ce type d’accord peut exclure les
organisations syndicales non signataires, ce qui fait
qu’une organisation, même majoritaire, peut être
exclue non seulement du processus de décision, 
de gestion, mais aussi de contrôle social. Exemple :
l’accord paritaire créant l’APST-BTP.

Dans ceux créés par voie d’accord entre le président
du service de santé au travail et les organisations
syndicales dans le cadre de l’accord sur la
composition de la commission de contrôle. Il peut être
négocié des « modalités particulières de gestion ».
Dans ce cas, il y a commission de contrôle et gestion
paritaire au CA. Mais les assemblées générales 
décisionnaires restent patronales. Exemple : l’accord
du CIAMT.

Catherine ALLEMAND n union régionale CFDT, 

Notre organisation  a lancé une formation « pour les
mandatés des commissions de contrôle » par le biais
d'un organisme externe et s'interroge sur les raisons
du refus de services de santé de financer cette
formation en lui préférant une autre en interne. Par
ailleurs, je note l'émergence d’associations fédérant
d'autres associations, par exemple Alliance
Montesquieu, qui a vocation à devenir un interlocuteur
unique, et je me demande qu’elle est la place du
contrôle social et donc de la représentation des
salariés dans cette association. 

Maryse SALOU n

Je dirai qu’il est du ressort des organisations
syndicales d'assurer la formation des mandatés et
que le service de santé au travail ne peut la refuser ;
cela dit, je doute, à titre personnel, de l'utilité d'une
double formation.

Yves HAMON n directeur AMEDICLEN 

Une formation unique destinée aux représentants 
des salariés et des employeurs peut représenter un
avantage en ce qu'elle brasserait les deux
populations, ce qui est un facteur d'enrichissement
mutuel.

Patrice PEYTAVIN n

Si le brassage peut être intéressant, une même
formation ne correspond pas forcément aux attentes
et aux exigences des deux parties.

Catherine ALLEMAND n union régionale CFDT,

J’estime qu'il est problématique de demander à un
organisme de former sa propre autorité de contrôle,
notamment à propos des questions budgétaires qui
peuvent toucher des points complexes.

Vincent RUPRICH n

Concernant le retrait des délégués médecins des
conseils d'administration, je rappelle que la recodifi-
cation s’effectue à droit constant : cette omission ne
peut résulter que d’une erreur matérielle et sera
signalée pour modification. 

Un médecin du travail, élu CE CGC, membre
d’une commission médico technique n

Les médecins du travail ne sont jamais présents au
CA, alors qu'ils devraient au moins l’être en tant 
que conseillers. 

Je m’étonne en outre de l'attitude de l'inspection du
travail face aux dérogations de plus en plus massives
concernant des dépassements d’effectifs en charge
par médecin, dans le Nord notamment.

Maryse SALOU n

Quand il est question de la protection de la santé des
salariés, le contrôle social est exercé par les salariés
des entreprises suivies par le service. Le contrôle
social n'est donc pas celui des médecins du travail. 

L'inspection du travail exerce le contrôle du cadre
réglementaire de la santé au travail. Les inspecteurs
n'ont aucun pouvoir en matière de dérogations. Une
réforme est prévue pour faire face à la pression
démographique mais le code du travail s'applique
intégralement sur l'ensemble du territoire.

Échanges avec la salle
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Échanges avec la salle  

De la salle

Je suis membre d'une organisation syndicale non
signataire d'un accord portant sur le statut des
membres de commission de contrôle, et donc exclu
du CA. Je m’intéresse à la représentativité du CA 
qui met en valeur les problèmes de pénibilité au
travail et m'inquiète de l'efficacité du tiers temps
consacré à l'action en milieu de travail.

Patrice RAUNA n membre de commission de
contrôle

Je déplore l'impossibilité d'examiner les rapports 
du médecin du travail en commission de contrôle 
en suggérant sa modification pour une meilleure
efficacité et davantage de lisibilité.

Patrice PEYTAVIN n

S’agissant de l'appropriation des documents, et
notamment du rapport d’activité des médecins (RAM)
par les membres des commissions de contrôle, elle
nécessite une réelle formation. Une réflexion sur une
modification réglementaire est en cours d'élaboration,
en vue de moderniser le document par le biais de 
l'informatisation et du retrait d'informations devenues
inutiles.
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Table ronde
Patrice PEYTAVIN n La table ronde a pour objet de
partager des retours d'expérience en vue de réagir ou
d'enrichir les communications, afin de susciter un
échange avec la salle.

Philippe BARTHELEMY n membre d'une
commission de contrôle d’un service de Seine-et-
Marne depuis un an. 

Je note beaucoup de dysfonctionnements relatifs aux
documents présentés : ceux-ci sont présentés en
séance mais rarement diffusés préalablement, ce qui
ne laisse pas le temps de l'analyse. Je souligne
l'intérêt d'être mandaté par un syndicat, et l’enrichis-
sement procuré par les échanges avec des personnes
compétentes, mais déplore la durée de la formation
de trois jours. Le processus d'indemnisation des
heures consacrées à la préparation est actuellement
inefficace, mais cela est dû davantage à l’employeur
qu’au service. 

Gilles LAMY n secrétaire de la commission 
de contrôle de la médecine du travail à l’AICAC,
délégué CGT, 

Ce service est basé dans le nord de la Seine-et-Marne
et couvre 126 communes autour des villes de Chelles
et Marne-la-Vallée. Il couvre 14 000 salariés de 1000
entreprises, pour six médecins du travail dont trois à
temps partiels, travaillant en coopération permanente
avec plusieurs intervenants en prévention, ergonomes
et psychologues notamment. Le fonctionnement du
service est réparti sur quatre centres fixes. Depuis
2001, la commission de contrôle est composée de
représentants de 3 ou 4 organisations syndicales et se
réunit  régulièrement (3 fois par an depuis 2005)
autour de débats animés relatifs aux problèmes
administratifs et financiers ou aux activités, à la
formation, à l'action des ergonomes et psychologues,
au « projet intérim » et à une discussion lors de la
réception du rapport des médecins. Les entreprises
volontaires ont été formées sur la prévention des
risques dont les risques psychosociaux. La
commission a participé à la mise en place d'un suivi
médical des intérimaires nécessitant la coopération
des organisations médicales du secteur, ce sujet
étant évoqué à chaque réunion. 

Comme point positif, je note la souplesse du service
relativement à la communication mais souligne la
complexité des sujets abordés. Ces réunions se
tiennent tout près de mon lieu de travail, ce qui évite
tout problème d'organisation ; ma formation a été
effectuée par la CGT et la refacturation de mes heures
de délégation ne pose aucun problème.

André CAUSSE n représentant CGT à l’ACMS 
depuis trois ans.

Une commission de contrôle existe depuis longtemps
à l’ACMS mais la CGT a estimé qu'elle n'était pas
représentative, au sens des textes, et la mise en place
d'une solution nécessitait un accord. Il existe en Ile-
de-France un accord tacite entre les syndicats sur la
façon de régler les problèmes des commissions de
contrôle, selon lequel toutes les organisations
syndicales doivent être présentes dans les conseils
d'administration. Cela nécessiterait un passage à 
15 membres pour laisser un représentant à chacun
des cinq syndicats, et je propose de répartir les sièges
des commissions de contrôle en fonction de la 
représentation des syndicats sur le modèle de 
la proportionnelle, ce qui a été fait dans six services
interentreprises. A défaut, la CGT ne nomme pas de
représentants aux commissions de contrôle, ce qui
n'empêche pas certains de ses membres de siéger
sans avoir été nommés par l'organisation. 
J’ai une expérience positive du fonctionnement de 
la commission de contrôle, ne souffrant pas
d'absentéisme, les rapports comptables et financiers
étant examinés, même si certains points demeurent
problématiques comme l'absence d'affichage du nom
des membres de la commission, de leur
appartenance syndicale et du lieu de contact dans les
centres mobiles. 

Je suis intervenu personnellement lors d'un CE d'une
entreprise adhérente en tant que membre de la
commission de contrôle. Les médecins sont très
présents à la commission et participent au débat, bien
qu’ils ne disposent que d'une voix consultative. 
Je rappelle par ailleurs que les troubles
psychosociaux ne peuvent être déterminés que dans
le cadre d'entretiens individuels et cliniques, et non dans
le tiers-temps dévolu à l'étude de l'espace de travail.

Patrice PEYTAVIN n

Nous avons bien entendu le message sur l'intérêt du
maintien de l’activité clinique.

Bernard WILBERT n représentant CFE CGC à la
commission de contrôle et au conseil d’administration
de l’ACMS

Je témoigne du bon fonctionnement de la commission
de contrôle auquel je participe. Le service interentre-
prises de santé au travail couvrant 950 000 salariés
adhérents, 300 médecins et un millier de salariés, 
est administré par un conseil d'administration 
majoritairement patronal, et donc une commission de
contrôle à majorité salariée. Les cinq organisations
syndicales représentatives des salariés au niveau
national ont conclu un accord de répartition des
sièges et sont présentes lors des trois réunions
annuelles délimitées à une demi-journée, avec un
temps de préparation d'une demi-journée. Je propose
que ces durées soient généralisées comme un
minimum obligatoire.

Témoignage de membres de commissions 
de contrôle, succès et difficultés
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Les documents nécessaires sont adressés dans les
délais, et les demandes complémentaires sont
honorées, mais je déplore certaines survivances du
passé dans la présentation des documents. Les
procès-verbaux sont établis de manière non
exhaustive mais sont sincères et régulièrement
adoptés par vote. Les contrôles des dépenses,
recettes et examens financiers n'ont donné lieu à
aucun litige. La commission de contrôle a demandé et
obtenu la présence de la commission médico
technique (CMT) à toutes les réunions de la
commission de contrôle et du conseil d'administra-
tion, l'ordre du jour comprenant systématiquement
des points d'organisation. La commission de contrôle
veille au bon fonctionnement et au dynamisme de la
CMT et je me félicite qu'elle joue pleinement son rôle
de conseil et d'orientation, les secrétaires des
commissions de la CMT présentant à chaque séance
les avancées des travaux en cours. La commission de
contrôle a une capacité critique positive en direction
de l'amélioration de la prise en compte de la santé
des salariés surveillés. Elle s'est émue du non
respect de la périodicité de deux ans pour les très
petites entreprises notamment, et elle demande le
respect de cette périodicité. Cette demande est
défendue par des représentants des salariés et aussi
des représentants patronaux membres de la
commission de contrôle, et a été au moins
partiellement entendue. 

En conclusion, la commission de contrôle de l’ACMS
fonctionne correctement à condition que les acteurs
s'y investissent. Si ce n'est pas le cas de toutes les
commissions, il faut que les acteurs patronaux et
salariés se mobilisent davantage.

Patrick MADIE n directeur de l’action sociale 
pharmaceutique (ASP) un service professionnel 
interentreprises de santé au travail à compétence
régionale représentant 17 000 salariés.

J’ai souhaité témoigner à propos de la mise en œuvre
du contrôle social au sein de mon service mais aussi
sur le lien entre le contrôle social et le dialogue social
lui-même. Avant la réforme de 2004, le contrôle social
était réalisé par un comité interentreprises, formule
peu utilisée en raison de sa complexité et de sa
lourdeur de fonctionnement ; seules quelques
organisations syndicales avaient désigné des
représentants.

Dans les services de santé au travail, le contrôle
social externe est également renforcé depuis 2004 par
une autre disposition réglementaire qui n’a pas été
citée jusqu’à présent. Depuis le scandale de l’ARC une
certification des comptes par un commissaire aux
comptes a été étendue au monde associatif et donc
aux services de santé au travail, rendant ainsi
applicable aux associations les règles applicables aux

grandes entreprises ; les commissaires aux comptes
assistent aux commissions de contrôle, aux conseils
d'administration, ce qui permet des échanges et de
répondre aux questions des membres des
commissions de contrôle le cas échéant. 

La transparence est également renforcée par 
l'établissement obligatoire d’un rapport du
commissaire aux comptes sur les conventions
réglementées, afin d’éviter tout conflit d'intérêt entre
les administrateurs des services de santé au travail et
des entreprises adhérentes. Ces dispositions sont
d’autant plus importantes que les administrateurs
sont responsables de leur gestion au plan civil et pénal.
Mon service a devancé cette obligation réglementaire
dès 2002. 

Au sein de mon service, le contrôle social est
désormais exercé par une commission de contrôle
avec neuf sièges, dont six pour les salariés, qui sont
tous pourvus, soit les cinq confédérations syndicales
interprofessionnelles plus un syndicat professionnel,
« l'UNSA visiteurs médicaux », et trois sièges pour les
employeurs dont deux sont actuellement pourvus.
Les représentants salariés représentent tous les
salariés, indépendamment de leur métier propre. 
Un règlement intérieur précise les modalités de fonc-
tionnement de la commission de contrôle et est
amendable.

Je constate une meilleure efficacité du contrôle social
au sein de mon service ces dernières années, du fait
du renforcement des obligations légales de
l'employeur et de la reconnaissance de plus en plus
grande de la santé au travail comme un véritable
enjeu de société, perçu par tous. Cette amélioration
du contrôle social a également été rendue possible du
fait de l'évolution de la santé au travail : aux données
uniquement médicales et générales s’ajoutent des
données plus concrètes résultant du développement
de l’approche par branches, par métiers et par
risques, le tout évoluant vers un mode de gestion de
projets qui permet une meilleure lisibilité des
données, encore incomplètes, mais allant dans le bon
sens pour favoriser les échanges et donc le contrôle
de l’action menée ; de même, la création de
commissions médico techniques et les nouvelles
modalités d’organisation des instances statutaires
sont des éléments d'environnement importants pour
l'établissement d'un contrôle social de qualité.

J’insiste sur la nécessaire appropriation par les
services eux-mêmes de leur mission de contrôle
social pour l'instauration d'une dynamique pluridisci-
plinaire préventive. Le conseil d'administration et les
commissions de contrôle ont mené une réflexion
commune sur les contenus et modalités de la
formation réglementaire obligatoire depuis 2004, et il
a été décidé de faire bénéficier les membres du
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conseil d'administration de la formation ainsi que des
représentants des employeurs, afin de développer
une compréhension partagée des enjeux et risques de
la santé au travail. Je souligne l'importance d'une
formation commune des représentants patronaux et
syndicaux afin de mettre en place une dynamique
collective, indépendante de l’appartenance syndicale,
cette formation n'étant pas exclusive d'autres
formations complémentaires, celles-ci posant alors
cependant des problèmes de financement.

Cette formation a été mise en place par le service 
et a été réalisée dans le service lui-même, avec 
l'intervention des délégués de médecins du travail
permettant d'aborder des aspects concrets.
L'ensemble des membres a estimé que la formation
ne devait pas être trop longue pour éviter un
absentéisme important compte tenu d’agendas déjà
bien remplis des représentants employeurs et
salariés. Afin de concilier cette contrainte avec un
objectif de qualité, un CD-ROM a été réalisé par le
service comme support et une brochure récapitulative
a été  envoyée  aux participants pour parfaire leur
formation.

J’insiste sur l'importance de la formation initiale mais
bien plus encore sur l'acquisition d'expérience
pratique, uniquement possible par une réelle
assiduité. La formation a été évaluée, en partie
modifiée ; elle a été également proposée en
entreprise à destination des directions et des CHSCT.

A propos des interventions des autres participants qui
regrettaient la faible participation des représentants
patronaux et syndicaux, j’estime qu'il ne s'agit pas
uniquement d'une insuffisance de textes mais que
cela traduit d’abord l'intérêt mineur qu’occupe  la
santé au travail ; s’y ajoutent le manque de
disponibilité des représentants, employeurs et
salariés, ainsi que la faiblesse du syndicalisme en
France, qui conduit au cumul de nombreux mandats
par un même représentant. Je regrette ensuite 
l’insuffisance de relais au niveau des branches des
données et des actions des services de santé au
travail via les représentants des commissions de
contrôle et l’absence de remontées nationales
susceptibles d’alimenter le dialogue social en santé
au travail.

Je pense qu’il y a une « obligation morale » des
services de santé au travail de susciter l’intérêt des
représentants pour améliorer la qualité du contrôle
social, dont l’effectivité dépend d’abord de la qualité
des pratiques préventives du service (prévention
primaire et pluridisciplinarité notamment). 
Je souligne les risques d’effets contre-productifs de
dispositions règlementaires trop lourdes et
difficilement applicables : exemple, la multiplication
des réunions, trois pour les commissions de contrôle,

deux pour le conseil d’administration et une pour
l’assemblée générale soit dix réunions statutaires au
minimum, est très lourde en termes de gestion et de
disponibilité des participants… pour quelle valeur
ajoutée ?  De même, la multiplication de textes
cherchant à combler des lacunes mais qui se
traduisent à chaque fois par des lourdeurs de gestion
supplémentaires risque de recevoir une faible
application. 

Je veux évoquer également la difficulté de répartition
des points de l'ordre du jour entre le conseil d'admi-
nistration et la commission de contrôle, dont les
membres sont représentés au CA depuis 2004.
Comment éviter les manques d’information des uns
et des autres utiles au bon exercice de leur mission ?
Afin de résoudre cette difficulté, les réunions des
différentes instances se succèdent dans mon service
de santé, et des questions sont traitées en commun,
ce qui permet un enrichissement des débats et une
information élargie des membres des deux instances.

Je veux évoquer enfin la nécessité d’une évolution de
la notion de contrôle (formel, textuel) vers une notion
plus large se rapprochant plus de la notion de
régulation sociale en lien avec la mission des services
de santé au travail.

Quid de l'avenir compte tenu des projets de réforme ?
Les intervenants de la DRTEFP ont souligné le fait
que le contrôle social des services de santé au travail
était actuellement corrélé à la responsabilité des
employeurs dans la gestion et le financement des
services de santé. Je m’interroge sur les
conséquences d’une évolution des textes qui
amènerait les employeurs à verser une « taxe » à un
tiers, redistribuée ensuite aux services de santé au
travail en fonction d’actions qui leur seraient
imposées par des tiers au niveau local, en
déconnection avec les besoins des employeurs qui les
financent. Une telle évolution qui remet en cause les
principes fondamentaux précités de gouvernance des
services conduirait à une déresponsabilisation des
employeurs et réduirait à néant les efforts
considérables mis en œuvre depuis 2004 par les
services de santé au travail et leurs intervenants pour
sensibiliser les employeurs et les salariés aux problé-
matiques de la santé au travail.

Patrice PEYTAVIN n

Je remercie les intervenants pour leur mise en
perspective de la discussion et convient de l'importance
du débat sur le financement et de ses conséquences et
invite chacun à faire part de ses commentaires.

André CAUSSE n

Je demande en vertu de quel accord et avec quels
partenaires le service à gestion apparemment
paritaire de Patrick MADIE a été mis en place. 
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Patrick MADIE n

Mon service n’est pas un service à gestion paritaire,
son action est évaluée par une commission de
contrôle issue d'un accord avec les organisations
syndicales. Je mets en garde contre les vertus
supposées du paritarisme s’il devait être imposé à
tous les services de santé au travail car en l’absence
de dialogue social antérieur, cela risque surtout de
conduire à des blocages.

André CAUSSE n

Tous les accords signés en Ile-de-France laissent 
le choix de l'appréciation de l'organisme de formation
à chaque membre des commissions de contrôle, et
les services sont libres s'ils le désirent d'offrir une
formation unique supplémentaire à tous les membres
des commissions.

Claudine SULITZER n présidente du CMIE 

Si dans mon service la représentation syndicale
s'effectue correctement, la nomination de délégués
par les organisations représentatives des salariés 
est bien souvent compliquée ; si quelques fédérations
se mobilisent, il est fréquent de devoir établir 
le constat de carence et donc favoriser des syndicats
plus impliqués. J’appelle chaque centrale syndicale 
à s'engager davantage dans les services de santé 
au travail.

Patrick MADIE n

Pour répondre à une question de la salle sur les
modalités de la pluridisciplinarité au sein de mon
service, je précise que celle-ci est mise en œuvre
dans le cadre d’une mutualisation de moyens via un
GIE, entre 3 services de santé au travail, faisant
intervenir deux ergonomes et un technicien HSE. 
Par ailleurs, un technicien avec une spécialisation sur
le risque chimique est en cours de recrutement de
même qu’un  psychologue du travail ; je tiens à
souligner l'importance de cette pluridisciplinarité
vers les très petites entreprises notamment, les
grandes faisant souvent appel elles-mêmes à des
services spécialisés.

Je souligne également, pour mon service, l'interven-
tion d'un réseau de partenaires externes notamment
sur le handicap psychique, le stress ou le risque 
post-traumatique ou encore la prévention du risque
routier en entreprise.

En réponse à une question de la salle sur les
modalités du contrôle social dans le GIE, je précise
qu’un GIE est simplement un groupement de moyens
et que les décisions d’embauche, d’actions ou 
d’acquisitions de matériels du GIE sont prises en
commun suite aux souhaits de chaque service via leur
CA, commission de contrôle et CMT ; le contrôle social
est donc réalisé au sein de chacun des services
membres du GIE.
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Conclusions et perspectives 
Patrice PEYTAVIN n responsable du service santé et sécurité au travail 

En rappelant les enjeux de l'identification des
difficultés liées à l’appropriation des textes par les
différents intervenants de la santé au travail, les
échanges de ce matin auront contribué au
développement d'une culture de l'intervention dans la
santé au travail, et notamment dans les commissions
de contrôle. La mobilisation insuffisante des
organisations syndicales a été soulignée par
beaucoup de participants, mais également le débat
sur la meilleure organisation du contrôle social entre
l'administration paritaire et la commission de
contrôle. Nous avons noté que la dimension du
service et de son instance de contrôle social n’est pas
déterminante sur le bon fonctionnement de la
commission de contrôle, comme l'ont prouvé les
interventions relatives à l’AICAC et à l’ACMS. 

Je tiens à souligner que la direction régionale du
travail a multiplié les observations et lettres en vue de
promouvoir le respect des obligations réglementaires
par la commission de contrôle pendant un an et demi.
A contrario, je note le faible nombre de signalements
de dysfonctionnements communiqués à l'inspection
du travail par les organisations syndicales ou les
membres de commission de contrôle.

En ce qui concerne les perspectives sur la santé au
travail, l’une des grandes orientations envisagées
pour dynamiser et améliorer le service est la
réorientation de la focalisation sur le suivi individuel
vers l’approche collective, passant notamment par
une proposition d'une plus grande modulation des
visites périodiques en fonction des risques réellement
rencontrés par les salariés. Sur la question du
pilotage, il est proposé de confier une place plus
importante au CRPRP dans la détermination des
priorités de santé au travail pour les services de santé
au travail. La question de la couverture des salariés
atypiques, intermittents du spectacle, employés de
maison, notamment, en vue d'élaborer un profil le
plus proche possible d'un profil de droit commun,
devrait être traitée dans le cadre de la réforme. 

Dans ce projet, le médecin du travail est maintenu au
centre du dispositif avec davantage de tâches
collectives. La question du système de cotisations et
le débat sur sa clarté et son homogénéité y sont
également posés. Je rappelle à cet égard que le
ministre présente en ce moment même des
propositions d’orientation aux partenaires sociaux
dans une perspective de négociation. A défaut, il
reviendrait à l'État de reprendre la main en cas
d'absence d'accord. L'article R. 241-27 de l'ancien
code du travail est repris dans deux articles portants
notamment sur la présence du médecin aux
commissions de contrôle.

Bernard WILBERT n

Je rappelle la défaillance du contrôle social des
services à gestion paritaire par l’absence de
commission de contrôle social constituée ès qualité.
Les commissions de contrôle social sont absentes de
la gestion paritaire en raison de l'idée selon laquelle
le CA réalise le contrôle lui-même. Je suggère la mise
en place de commissions de contrôle dans les
services gérés paritairement, ces commissions
pouvant éventuellement être composées par les
mêmes personnes que le CA mais répondant à une
mission différente et bien définie de contrôle lors de
leurs réunions.

J’invite également à être plus rigoureux dans la
sélection des représentants de salariés choisis en
ayant recours à des salariés actifs dans leurs
entreprises.

Patrice PEYTAVIN n

Je remercie l'ensemble des participants et
l'assistance, et signale qu'une bibliographie est
disponible à la DRTEFP, dont un numéro de la revue
Santé au travail d'avril 2006.




