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Par ailleurs, on soulignera que le titre 

IV de cette loi exclut de fait (à compter 
du 1er janvier 2018) la possibilité pour un 
SSTI d’héberger les SAMETH, en dépit 
des résultats positifs de cette configura-
tion pour le maintien dans l’emploi des 
travailleurs handicapés.

Les dispositions de l’article 102 (du 
titre V) de cette loi entreront en vigueur 
à la date de publication des décrets pris 
pour son application, et au plus tard le 
1er janvier 2017. 

Elles ne sont donc pas applicables im-
médiatement. Dans l’attente, l’activité 
des SSTI reste encadrée par les textes 
réglementaires et législatifs "antérieurs ".

Cet automne devrait donc être l’occa-
sion, pour l’Etat, en lien avec le Conseil 
d’Orientation des Conditions de Travail 
(COCT), de fixer le cadre réglemen-
taire. Les décrets et arrêtés seront dé-
terminants pour orienter les actions des 
SSTI, l’allocation des ressources, et 
pour assurer leur applicabilité. 

Des décrets sont notamment attendus 
s’agissant : 
 - des modalités d’identification des tra-
vailleurs affectés à un poste présen-
tant des risques particuliers, 

- des modalités d’action des personnels 
concourant aux Services de santé au 
travail,

- des modalités du suivi individuel, 
- du délai pour réaliser la visite d’infor-
mation et de prévention,

- du suivi des travailleurs de nuit,
- du suivi des travailleurs temporaires et 
des salariés en CDD.
Le décret relatif aux modalités d’exer-

cice des collaborateurs médecins est, 
en outre, toujours attendu, en dépit de 
l’annonce de l’éminence de sa publica-
tion au printemps dernier.

Dès lors, le Cisme fera part de ses 
analyses et propositions à la DGT et 
au COCT pour contribuer aux études 
de faisabilité et pour faciliter la mise 
en œuvre des mesures qui répondront 

au mieux à la mission des SSTI et aux 
orientations du Plan Santé-Travail.

Au-delà de la préparation des textes, 
les questions relatives à l’évolution des 
ressources humaines dans les Ser-
vices, aux systèmes d’information, aux 
cotisations, au système d’amélioration 
continue de l’activité, à la communica-
tion interne et externe et à l’organisation 
du réseau des SSTI en région et au ni-
veau national, revêtent également une 
grande importance. Aussi, les travaux 
engagés en lien avec les adhérents du 
Cisme et le réseau des médecins-relais 
se poursuivront-ils activement. 

En effet, le cadre posé par la loi du 
8 août appelle une réflexion collective, 
éclairée par les réalités de terrain, pour 
des solutions opérationnelles et cohé-
rentes sur le territoire.

Vous retrouverez sur le site du 
Cisme plus de précisions sur le 

nouveau contexte juridique des SSTI. 

Partage d’informations
Loi Touraine, suites
Dans les suites de la publication 
de la loi n° 2016-41 du  
26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé, 
relative, notamment, au partage 
d’informations protégées par le 
secret professionnel, un décret a 
été publié.

Le décret n° 2016-994 du 20 juil-
let 2016 relatif aux conditions 
d’échange et de partage d’in-
formations entre professionnels 

de santé et autres professionnels des 
champs social et médico-social et à l’ac-
cès aux informations de santé à carac-
tère personnel, a été publié au Journal 
Officiel du 22 juillet dernier.

Pour mémoire, on rappellera que le 
Code de la Santé publique indique, 
s’agissant du secret professionnel, dans 
sa partie légale, en son nouvel article  
L. 1110-4  tel qu’issu de la loi dite  
Touraine que :

"Excepté dans les cas de dérogation 
expressément prévus par la loi, ce se-
cret couvre l'ensemble des informa-
tions concernant la personne venues 
à la connaissance du professionnel, de 
tout membre du personnel de ces éta-
blissements, services ou organismes 

et de toute autre personne en relation, 
de par ses activités, avec ces établis-
sements ou organismes. Il s'impose 
à tous les professionnels intervenant 
dans le système de santé. 

Un professionnel peut échanger avec 
un ou plusieurs professionnels iden-
tifiés des informations relatives à une 
même personne prise en charge, à 
condition qu'ils participent tous à 
sa prise en charge et que ces infor-
mations soient strictement néces-
saires à la coordination ou à la conti-
nuité des soins, à la prévention ou à 
son suivi médico-social et social. (…)".

En d’autres termes, le possible partage 
d’informations – tel qu’envisagé par le 
texte désormais applicable – n’est plus 
circonscrit aux seuls échanges entre 
professionnels de santé au sens juri-
dique du terme (médecins et infirmiers). 
En effet, la loi vise des professionnels et 
non plus cette seule catégorie limitative, 
laquelle excluait de ce partage les psy-
chologues notamment.

Cette modification, notable, va ainsi 
permettre d’adapter, en pleine confor-
mité avec le droit, cette possibilité 

d’échange au sein des équipes pluridis-
ciplinaires où d’autres professions que 
les médecins et infirmiers interviennent 
dans la prise en charge.

On indiquera donc que, dans le res-
pect des conditions du texte obligeant 
à la participation de la prise en charge 
de la personne et de la nécessité de 
l’échange envisagé, un médecin ou un 
infirmier pourra faire état d’informations 
protégés par le secret auprès d’un psy-
chologue ou d’autres professionnels in-
tervenant dans la prise en charge pré-
ventive.

Plus précisément, les nouveaux ar-
ticles R. 1110-1 et R. 1110-2 du Code de 
la Santé publique, issus du décret visé,  
disposent :

R. 1110-1 :
"Les professionnels participant à la 

prise en charge d'une même personne 
peuvent, en application de l'article  
L. 1110-4, échanger ou partager des in-
formations relatives à la personne prise 
en charge dans la double limite :

1° Des seules informations stricte-
ment nécessaires à la coordination ou à 
la continuité des soins, à la prévention, 



Informations Mensuelles Cisme|Septembre 2016

ou au suivi médico-social et social de la-
dite personne ;

2° Du périmètre de leurs missions".
R. 1110-2 :
"Les professionnels susceptibles 

d'échanger ou de partager des in-
formations relatives à la même per-
sonne prise en charge appartiennent 
aux deux catégories suivantes :

1° Les professionnels de santé 
mentionnés à la quatrième partie du 
présent code, quel que soit leur mode 
d'exercice ;

2° Les professionnels relevant des 
sous-catégories suivantes :

a) Assistants de service social men-
tionnés à l'article L. 411-1 du code de 
l'action sociale et des familles ;

b) Ostéopathes, chiropracteurs, psy-
chologues et psychothérapeutes non 
professionnels de santé par ailleurs, 
aides médico-psychologiques et ac-
compagnants éducatifs et sociaux ;

c) Assistants maternels et assistants 
familiaux mentionnés au titre II du livre 
IV du code de l'action sociale et des  
familles ;

d) Educateurs et aides familiaux, per-
sonnels pédagogiques occasionnels 
des accueils collectifs de mineurs, per-
manents des lieux de vie mentionnés au 
titre III du livre IV du même code ;

e) Particuliers accueillant des per-
sonnes âgées ou handicapées men-
tionnés au titre IV du livre IV du même 
code ;

f) Mandataires judiciaires à la protec-
tion des majeurs et délégués aux pres-
tations familiales mentionnés au titre VII 
du livre IV du même code ;

g) Non-professionnels de santé sala-
riés des établissements et services et 
lieux de vie et d'accueil mentionnés aux 
articles L. 312-1, L. 321-1 et L. 322-1 du 
même code, ou y exerçant à titre libéral 
en vertu d'une convention ;

h) Non-professionnels de santé met-
tant en œuvre la méthode prévue à 
l'article L. 113-3 du même code pour la 
prise en charge d'une personne âgée 
en perte d'autonomie ;

i) Non-professionnels de santé 
membres de l'équipe médico-sociale 
compétente pour l'instruction des de-
mandes d'allocation personnalisée 

d'autonomie mentionnée aux articles 
L. 232-3 et L. 232-6 du même code, ou 
contribuant à cette instruction en vertu 
d'une convention."

Autrement dit, au sein des équipes 
ou dans le cadre de la réalisation de 
la mission des SSTI, les membres que 
sont les médecins, les infirmiers, cer-
tains IPRP et les professionnels de l’ac-
tion sociale vont pouvoir, si besoin est, 
échanger et partager des informations 
jusque-là textuellement dédiées aux 
seuls professionnels de santé.

Enfin, on soulignera que ce partage 
nécessite l’information de la personne 
concernée, dans la mesure où l’article 
R. 1110-3 précise expressément :

"Le professionnel relevant d'une des 
catégories de l'article R. 1110-2 souhai-
tant échanger des informations relatives 
à une personne prise en charge, au titre 
du II de l'article L. 1110-4, avec un pro-
fessionnel relevant de l'autre catégo-
rie, informe préalablement la personne 
concernée, d'une part, de la nature 
des informations devant faire l'objet de 
l'échange, d'autre part, soit de l'identité 
du destinataire et de la catégorie dont il 
relève, soit de sa qualité au sein d'une 
structure précisément définie.

Lorsqu'ils sont membres d'une même 
équipe de soins, les professionnels re-
levant d'une des catégories mention-
nées à l'article R. 1110-2, partagent, 
avec ceux qui relèvent de l'autre caté-
gorie, les informations relatives à une 
personne prise en charge dans les 
strictes limites de l'article R. 1110-1 et 
en informent préalablement la personne 
concernée. Ils tiennent compte, pour la 
mise en œuvre de ce partage, des re-
commandations élaborées par la Haute 
Autorité de santé avec le concours des 
ordres professionnels, en particulier 
pour ce qui concerne les catégories 
d'informations qui leur sont accessibles.

 Lorsque la personne est hors d'état 
d'exprimer sa volonté, seule l'urgence 
ou l'impossibilité d'informer cette per-
sonne peut dispenser le professionnel 
ou la personne participant à sa prise 
en charge de l'obligation d'information 
préalable. La personne concernée est 
toutefois informée, dès que son état 
de santé le permet, de l'échange ou du 
partage des informations auquel il a été 
procédé. Il en est fait mention dans le 
dossier médical."

L’information de la personne n’est pas 
synonyme, en droit, de son autorisation. 
Partant, plusieurs formes seront envisa-
geables en pratique, sans obliger à un 
formalisme particulier comme lorsqu’un 
accord express est exigé.

En conclusion, les dispositions rela-
tives au partage d’informations proté-
gées par le secret professionnel évo-
luent, mais demeurent conditionnées 
à la participation des professionnels 
concernés dans la prise en charge 
d’une même personne et au strict  
besoin de la prévention. 

Gageons que ce nouveau cadre  
juridique favorisera les bonnes 

pratiques au sein des équipes. 
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Alain Dômont est professeur de Santé publique - Santé au travail à la Faculté de médecine 
Paris Descartes. Jusqu’en 2015, il a été médecin des Hôpitaux de Paris (APHP) consultant 
en pathologies professionnelles et aptitude médicale au travail. Il a été conseiller auprès de 
nombreux ministères au titre de la santé au travail, de la formation et de l’emploi des personnes 
en situation de handicap. Il a été médecin en chef du service médical des personnels de la Mairie 
de Paris. Il est l’auteur de nombreux articles et a participé à la rédaction d’une dizaine d’ouvrages 
sur la santé au travail et la santé publique.

FONCTIONS PUBLIQUES : 
UNE APPROCHE 

PLURIDISCIPLINAIRE
DE LA SANTÉ AU TRAVAIL

Édition 2015

La santé au travail telle que définie par l’OMS et le BIT en 1995, doit être comprise comme la convergence de 
deux approches complémentaires de la santé : l’une individuelle, d’essence médicale, l’autre environnementale, 
collective et pluriprofessionnelle d’essence ergonomique. La santé d’une personne, du point de vue du travail, se 
construit, en effet, à l’intersection de ces deux dimensions.
La mise en œuvre de la préservation médicale de la santé individuelle relève des médecins en général, et des 
médecins du travail et de prévention en particulier. Ils le font, en relation avec les autres professionnels de la santé que 
sont les infirmièr(e)s, les psychologues du travail, ..., selon les moyens cliniquement et scientifiquement validés 
dont ils peuvent disposer. Les médecins « du travail » agissent cliniquement, dans le respect du secret médical, 
à partir de la connaissance du milieu de travail qu’ils acquièrent de leur propre chef, et en liaison avec l’ensemble 
des acteurs et professionnels concernés « par la promotion de la santé des travailleurs au travail ». La santé 
« environnementale » au travail, par ses dimensions socio-technique, collective, ergonomique, participative et 
managériale, dépasse largement la seule compétence des médecins. La prévention des risques psychosociaux en 
est le témoignage le plus récent ; de même la construction jurisprudentielle de la responsabilité des employeurs et 
des chefs de service… en matière d’hygiène, de sécurité et de conditions de travail.
La survenance des pathologies professionnelles n’est pas a priori la trace d’un déficit médical, mais plutôt d’une 
insuffisance de la gestion préventive et environnementale de la promotion ergonomique/socio-technique de la 
santé des travailleurs. La circulaire DGAFP du 18 mai 2010, a rappelé, fort opportunément aux chefs de service, 
qu’ils ont ici une responsabilité de sécurité de résultat. Pour faciliter la compréhension sur la place à attribuer à 
chacun des professionnels et des acteurs concernés par l’approche globale de la santé, telle que souhaitée par 
tous et prônée par l’Europe, il conviendra dans la mise en œuvre de la réglementation fonction publique en santé 
au travail, de distinguer non pas une, mais deux pluridisciplinarités.
La première pluridisciplinarité est « de médecine du travail » au sens de la loi du 11 octobre 1946. Cette  loi 
détermine encore aujourd’hui l’objectif de la pratique clinique de la médecine de prévention (FPE et FPT). 
Elle anticipe l’esprit retrouvé dans la directive-cadre européenne de 1989, et inspire les décrets spécifiques 
« médecine de prévention » de 1982 (FPE) et 1985 (FPT), et « médecine du travail du personnel hospitalier ». Les 
surveillances de santé également définies à l’article 14 de ladite directive s’inscrivent dans la double perspective 
médicale et environnementale de la promotion de la santé des travailleurs au travail. Le médecin de prévention, 
du fait de son statut professionnel, est ici le coordonnateur naturel d’une action clinique qui se construit autour  
d’une pratique centrée sur une personne, et s’appuyant sur la connaissance concrète des conditions de travail de 
celle-ci.
La seconde pluridisciplinarité est « de santé (environnementale) au travail ». Beaucoup plus récente dans sa 
compréhension par ceux qui réfléchissent à l’organisation de la « médecine du travail ». Elle concerne de manière 
élargie les membres des CHSCT et, en sus des médecins du travail (FPH), ou de prévention (FPE, FPT), le 
management et tous les professionnels « non cliniciens » qui interviennent en santé au travail : ergonomes, 
ingénieurs, techniciens... Cette équipe travaillera, conformément à ce que les décrets État, Territorial et Hospitalier 
édictent, sous la responsabilité de l’employeur, par transposition de l’article 7 de la directive de 1989. Ce champ 
« environnemental de la santé » relève en effet de la responsabilité de ces derniers et de leurs délégataires, que 
les médecins ne peuvent être, ni au plan déontologique, ni au plan éthique. Les médecins conseillent mais ne 
participent pas au vote des avis ou des recommandations émis par les CHSCT qui ont à connaître de ces travaux. 
Cette seconde équipe pluridisciplinaire, mobilisée par une mission essentiellement technique et organisationnelle, 
doit être considérée comme une extension opérationnelle des CHSCT. Son action s’inscrit dans les objectifs 
fonctionnels des services de protection et de prévention (article 7 de la directive-cadre européenne de 1989), 
placés sous la responsabilité de l’employeur. Ces services sont réglementairement et fonctionnellement distincts 
et indépendants des services médicaux du travail (article 14 de la même directive relatif aux surveillances de 
santé). L’organisation de ces derniers services ne devrait logiquement relever que de la responsabilité directe et 
exclusive des « médecins du travail exerçant dans la fonction publique ».
Le présent ouvrage propose une analyse ergonomique du métier de « médecin du travail ». Il explicite les tenants et 
les aboutissants d’une pratique alternative de la médecine et de la santé au travail que la fonction publique propose 
pour l’État depuis 1982, en la comparant avec ce que le secteur privé cherche encore depuis le début des années 
cinquante. Du contrôle de l’aptitude médicale à l’emploi, au poste…, à l’évaluation de la compatibilité « médicale » 
du travail avec la promotion de la santé, la nuance n’est pas que sémantique, comme le lecteur le verra.

Pr Alain Dômont
en collaboration avec
Gérard Vigouroux
Jean-Luc Benkétira

Contribution à l’analyse ergonomique du métier de médecin du travail

Fonctions Publiques :  
une approche pluridisciplinaire  

de la Santé au travail

Cette dernière édition 2015 se 
donne comme premier objectif 

d’aider les médecins de prévention et 
les médecins du travail du personnel 
hospitalier à mieux cerner leur rôle 
médical et leur rôle de préventeur en 
milieu du travail. 
Afin de faciliter la lecture, l’analyse 
du cadre spécifique de l’État qui, 
en général, constitue une réfé-
rence, sera traitée en premier. Elle 
précédera le plus souvent, au fil 
des chapitres et paragraphes, la 
description des éléments distinctifs 
spécifiques aux deux autres secteurs 
de la fonction publique, hospitalière 
et territoriale.


