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ORGANISATION DE LA FONCTION PUBLIQUE :
Son incidence en santé au travail

Il existe  trois fonctions publiques avec des statuts, financements, et législations différentes : la fonction publique d’état, les collectivités territoriales (fonction publique territoriale), la fonction publique hospitalière.

I/ Le statut de la fonction publique :

1- Statuts professionnels dans la fonction publique :
1-1- Fonctionnaires / non fonctionnaires :

Les employés de la fonction publique peuvent être :

- fonctionnaires, c'est-à-dire titulaires
- ou non fonctionnaires, dépendant alors :

· du droit privé : apprentis, emplois dits sociaux (comme le CES Contrat Emploi Solidarité)
· ou du droit public : stagiaires (ce sont des agents en période de « formation » ayant vocation à être titularisé) ou contractuels de droit public.
Rq : Le droit public est l’ensemble des règles organisant l'Etat et ses démembrements, et régissant les rapports entre la puissance publique et les particuliers. Le droit privé est l’ensemble des règles qui régissent les rapports entre particuliers, le salarié de droit public est soumis au droit commun du travail, régis par le Code du travail et de la compétence des Prud’hommes.
1-2- Emploi, grade et catégorie :
L’organisation de la fonction publique est fondée sur le principe de séparation du grade et de l’emploi. L’emploi correspond à un poste de travail précis. Les fonctionnaires ne sont pas titulaires de leur emploi mais de leur grade, qui ne peut leur être retiré qu’en cas de mesure disciplinaire.
Les emplois sont regroupés au sein de filières de métiers en corps, encore appelés cadres d’emplois. Chaque corps ou cadre d’emplois est organisé en grades. L’agent change de grade par concours interne, ou par ancienneté. Chaque grade est constitué de plusieurs échelons. La hiérarchie des grades dans chaque cadre d'emploi ou corps, le nombre d'échelons dans chaque grade, les règles d'avancement d'échelon et de promotion au grade supérieur sont fixés par les statuts particuliers.
L'ensemble de la fonction publique est distribué en trois catégories hiérarchiques, elles-mêmes constituées de très nombreux corps ou cadres d’emplois correspondant généralement aux diverses filières des métiers.

Ces 3 catégories correspondent à des niveaux hiérarchiques et sont dépendantes du niveau d’études : 

- Catégorie A : fonctions de direction et de conception ; diplôme de l’enseignement supérieur

- Catégorie B : fonctions d'application/maîtrise ; bac ou l’équivalent

- Catégorie C : fonctions d'exécution ; pas de condition de diplôme ou CAP/BEP et Brevet des Collèges.
D’une manière générale, un corps statutaire ou cadre d’emplois est accessible en fonction des capacités professionnelles ; la catégorie statutaire (correspondant aux différents grades) est ouverte en fonction du niveau d’étude.

Exemple de la filière administrative de la Fonction Publique Territoriale : on y trouve 6 cadres d’emplois :

 Dans le catégorie A :

- Administrateurs territoriaux = 1 cadre d’emploi regroupant 3 grades (administrateur 2ème classe, 1ère classe, hors classe)

- Attachés territoriaux 

- Secrétaires de mairie

 Dans le catégorie B : 1 seul cadre d’emploi :

- Rédacteurs territoriaux 

 Dans la catégorie C :

- Adjoints administratifs territoriaux 

- Agents administratifs territoriaux

2- Embauche et emploi au poste de travail des fonctionnaires :
Le fonctionnaire est nommé, il ne signe pas de contrat de travail.
2-1- Concours / PACTE :
Le recrutement se fait sur concours avec épreuve écrite, et orale.
Il existe également un dispositif de recrutement sans concours. Depuis l’été 2005, le recrutement pour les emplois de catégorie C peut se faire par le PACTE (Parcours d’accès aux carrières territoriales et de l’Etat). Le Pacte est une formation en alternance d’un ou deux ans pour les jeunes de 16 à 25 ans ayant des difficultés d’insertion professionnelle. Cette formation doit déboucher sur un recrutement et concerne les trois fonctions publiques (Etat, hôpitaux et collectivités territoriales). Sur l’ensemble des recrutements opérés à l’avenir par l’Etat, 10 % des embauches pourraient concerner le PACTE.

Le recrutement ne peut se faire que sur un poste titulaire vacant, pas sur un congé de maladie.

2-2- Sous réserve d’aptitude médicale :

Les conditions d’aptitude médicale exigées pour être employé dans la fonction publique sont définies dans le titre I du statut général des fonctionnaires (loi n°83-634 du 13 juillet 1983).
Ces exigences médicales sont reprises et précisées dans les 3 textes spécifiques qui, dans le cadre du statut général, organisent les 3 fonctions publiques. Ces textes organisent également la protection sociale des agents.

Statut général des fonctionnaires
	Titre I - Droits et obligations
Loi n°83-634 du 13 juillet 1983 (concerne les 3 fonctions publiques)


	


	Titre II
Loi n°84-16 
du 11 janvier 1984 
	Titre III 
Loi n°84-53 
du 26 janvier 1984
	Titre IV 
Loi n°86-33 
du 9 janvier 1986 

	Fonction publique d'Etat 
	Fonction publique territoriale 
	Fonction publique hospitalière 


2-3- Statut de carrière (FPE) et statut de métier :

Dans la fonction publique d’Etat, la permanence de l’emploi figure explicitement dans les statuts de 1946 et de 1959, ce qui protège les fonctionnaires titulaires contre le licenciement de type économique (les postes sont programmés chaque année dans le cadre du budget de l’Etat), le statut des fonctionnaires d’Etat est un statut dit « de carrière ».

Par contre, dans les collectivités territoriales, on parle plutôt de « statut d’emploi » : si le besoin de l’emploi vient à disparaître, son support peut disparaître du budget de la collectivité, cette disparition peut en théorie conduire l’agent au licenciement, sauf intervention du centre de gestion. C’est après avis du comité technique paritaire qu’un emploi peut être supprimé dans un établissement hospitalier ou une collectivité territoriale. Un agent titulaire ne peut être licencié pendant un arrêt de maladie contrairement au secteur privé, la durée de protection est conforme à la durée des droits à des congés de longue maladie (CLM) et de longue durée (CLD) dont les agents peuvent obtenir le bénéfice. 

2-4- Le dialogue social dans la fonction publique :

En lieu et place des comités d’entreprise existant dans le secteur privé, les administrations gèrent leur personnel à travers les commissions administratives paritaires et les comités techniques paritaires (Comité Technique d’Etablissement dans la fonction publique hospitalière).

La Commission administrative paritaire a pour mission d'examiner la situation administrative des agents (déroulement de carrière, notation, discipline) et donne un avis concernant des décisions individuelles (nominations, promotions, mutations). 
Un Comité technique paritaire (CTP) est créé dans chaque collectivité territoriale ou service déconcentré de l’Etat employant au moins 50 agents, dans l’administration centrale et les départements ministériels. Un Comité Technique d’Etablissement (CTE), équivalent du CTP pour la fonction publique hospitalière, existe dans chaque établissement hospitalier. Les CTP ou CTE sont consultés sur des questions touchant à l’organisation du travail et au fonctionnement technique des services. Ils sont compétents en matière d’hygiène et de sécurité du travail.
3- Le régime médico-social des fonctionnaires :


En matière de protection sociale, les fonctionnaires, comme tous les salariés, bénéficient du système actuel de Sécurité sociale institué après la seconde guerre mondiale.

3-1- Financement pour les fonctionnaires et stagiaires : 


Le financement de leur régime spécial est différent de celui des salariés du secteur privé. En effet, l’employeur public verse lui-même (auto-assurance partielle) les prestations en espèces (compensation financière de la perte du traitement lors de la survenue d’un risque social) aux fonctionnaires et aux stagiaires qu’il emploie, par contre, comme dans le secteur privé, il cotise auprès des caisses d’assurance maladie pour les prestations en nature (remboursement des dépenses médicales). 
En ce qui concerne le versement des prestations en nature, les agents ont le choix du centre prestataire qui gérera leur droit ; ils peuvent soit recourir à une caisse primaire d’assurance maladie, soit faire gérer leur dossier par la mutuelle dont ils dépendent. Les prestations en nature sont versées par le centre d’affiliation après contrôle :

· du médecin agréé (systématiquement pour les prestations liées aux risques professionnels, occasionnellement pour les prestations maladie)

· du médecin conseil de la Sécurité sociale pour les prestations maladie.
Pour les prestations en espèces et le paiement de celle-ci, le contrôle des droits est sous la responsabilité directe de l’administration. Le contrôle médical de ces prestations est fait par le médecin agréé sur demande de l’administration.
3-2- Réparation des accidents de service et des maladies survenues en service : 
Les accidents de service et les maladies survenues en service bénéficient d’un traitement spécifique dans l’ensemble de la fonction publique, en effet c’est l’administration dont dépend l’agent qui va prendre en charge le traitement des dossiers de demande de réparation, et non la CPAM du domicile de l’assuré social. Cette disposition concerne les agents titulaires ou non, à l’exception des vacataires et des agents de droit privé. Ces derniers relevant exclusivement du régime de la Sécurité sociale.
Concernant les accidents de services, les agents de la fonction publique ne bénéficient pas du régime de présomption d’origine ; la jurisprudence se rapproche toutefois progressivement du concept d’accident du travail du secteur privé, dès lors que l’accident se produit sur les lieux et aux heures de travail ce n’est plus à l’agent d’apporter la preuve de l’imputabilité au service, mais à l’employeur d’apporter la preuve du contraire. L’imputabilité au service n’est reconnue qu’après déclaration de l’agent et enquête effectuée par l’autorité (Exemple de document de déclaration d’accident et de maladie professionnelle du CDG 67).

L’agent a droit en cas d’accident de service, et ce dès le premier jour d’arrêt, à l’intégralité de son traitement hors prime, sans limitation de durée.
C’est la Commission de Réforme, ministérielle (FPE) ou départementale (FPT et FPH), qui est compétente en matière de suivi et de gestion des dossiers d’accident de service : elle « donne obligatoirement un avis sur l’imputabilité au service d’un accident ou d’une maladie et sur l’état de santé, les infirmités ou le taux d’invalidité qui en découlent avant que l’administration ne se prononce sur l’octroi, le renouvellement des congés pour accident de service ou maladie contractée dans l’exercice des fonctions (à l’exception du congé de ce type inférieur ou égal à 15 jours) » (article 13 du décret n° 86-442 du 14 mars 1986, circulaire FP4 n°1711 du 30 janvier 1989). L’avis de la commission de réforme ne lie pas l’administration qui doit toutefois l’informer en retour de ses avis s’ils diffèrent.
L’administration de l’agent paie directement le traitement de ce dernier en cas d’arrêt. En revanche, c’est par l’intermédiaire d’une caisse de Sécurité sociale spécifique que l’administration paie ou rembourse les frais médicaux, pharmaceutiques ou d’hospitalisation entraînés. Pour les collectivités territoriales, c’est l’employeur qui assure aussi cette charge financière soit directement, soit par l’intermédiaire de sociétés privées d’assurance avec lesquelles il a contracté.
L’agent titulaire peut prétendre au maintien de son traitement jusqu’à reprise des fonctions (autorisée par le médecin agréé) ou jusqu’à la mise à la retraite pour invalidité. 
L’allocation temporaire d’invalidité (ATI) sera versée, par la Caisse des Dépôts et Consignations (CDC) (pour les agents des collectivités territoriales et de la fonction publique hospitalière) ou par le ministère du budget (pour la FPE), après fixation par le médecin agréé et la commission de réforme d’un taux d’IPP (en fonction d’un barème) et si celui-ci est au moins égal à 10%.

Rq : La CDC est une institution financière publique, dont la branche retraite assure la gestion de la Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités Locales (CNRACL) et de l’Allocation Temporaire d’Invalidité des Agents des Collectivités Locales (ATIACL).

L’agent stagiaire bénéficie du maintien du traitement jusqu’à la reprise des fonctions dans la limite de 5 ans ou au licenciement pour inaptitude et à la prise en charge des frais. En cas de licenciement, il perçoit une rente si le taux d’IPP est supérieur ou égal à 10%, ou une indemnité en capital s’il est inférieur.

L’agent contractuel au moins à mi-temps relève à la fois de la Sécurité sociale et de l’employeur public qui maintient le plein traitement selon la législation en vigueur (pendant 1 mois dès l’entrée en fonction, 2 mois après 1 an d’ancienneté, 3 mois après 3 ans), les IJ prennent ensuite le relais. La prise en charge des frais et de la rente s’effectue selon les mêmes modalités que pour les stagiaires.

Concernant les maladies professionnelles, dans le secteur public, 2 types de maladies rattachées au service peuvent être prises en charge. Celles réparables au titre d’un tableau de maladie professionnelle du régime générale de la Sécurité Sociale, et celles relevant du régime des maladies contractées ou aggravées en service non réparables au titre d’un tableau.

Lors de la demande de prise en charge d’une maladie professionnelle, l’administration contrôle la matérialité des faits professionnels susceptibles d’avoir provoqué la maladie (enquête administrative).

Une expertise médicale rapidement diligentée auprès du médecin agréé, si elle confirme le lien, autorisera la remise des triptyques nécessaires à la prise en charge.

La phase médico-administrative conduira le dossier devant la commission de réforme. A la fin de la période de soin, l’agent aura, en cas de consolidation, un droit à réparation des séquelles, pour cela l’évaluation du taux d’IPP sera faite par le médecin agréé et validé par la commission de réforme. L’agent titulaire bénéficiera d’une ATI (qui peut être accordée même si le taux d’IPP est inférieur à 10%, mais uniquement en cas de MP réparable au titre d’un tableau) ou en cas d’inaptitude absolue et définitive d’une pension assortie d’une rente d’invalidité.
Pour les agents non titulaires, il n’y a pas de droit à réparation de maladie n’entrant pas dans un tableau du régime général.
II/ Hygiène et de sécurité et organisation de la médecine du travail :



1- Présentation générale de la réglementation applicable en matière d'hygiène, de sécurité et d'organisation de la médecine du travail :

1-1-Les textes : 

· Statut général des fonctionnaires (Loi n°83-634 du 13 juillet 1983) :
Le titre I du statut général des fonctionnaires impose à l’employeur public de mettre en place à destination de l’ensemble des agents exerçant dans les trois fonctions publiques « des conditions  d’Hygiène et de Sécurité de nature à préserver leur santé et leur intégrité physique…durant leur travail » et souligne que « nul ne peut avoir la qualité de fonctionnaire s’il ne remplit les conditions d’aptitudes physiques exigées pour l’exercice de la fonction. »
· Code du travail :
Au plan de l’hygiène, de la sécurité et de la santé au travail le Livre II du Code du travail s’applique en partie seulement :
· Le Titre III (hygiène, sécurité et conditions de travail) s’applique à l’ensemble de la fonction publique.
· Le Titre IV (médecine du travail) n’est applicable qu’aux agents de la fonction publique hospitalière.
· Réglementation spécifique : 
Le statut administratif du site professionnel permet de définir les réglementations spécifiques applicables. 
La réglementation et la jurisprudence distinguent : 

- les établissements publics administratifs et les établissements publics à caractère sanitaire et social qui relèvent :

· du décret n°82-453 du 28 mai 1982 (décret sur l’hygiène, la sécurité et la médecine  de prévention) s’ils sont créés par une administration relevant de l’Etat

· du décret 85-603 du 10 juin 1985 modifié (décret sur l’hygiène, la sécurité et la médecine professionnelle et préventive) s’ils sont créés  ou attachés à une collectivité territoriale

· du décret n°85-947 du 16 août 1985 (médecine du travail du personnel hospitalier, décret modifiant le code du travail) pour ceux à caractère sanitaire et social

- des établissements publics à caractère industriel et commercial :

· qui peuvent employer des fonctionnaires relevant du droit public (du décret n°82-453 du 28 mai 1982, décret hygiène, sécurité et médecin de prévention de la FPE)

· ou des salariés non fonctionnaires qui relèvent en matière de médecine du travail de l’application du livre II, titre 4, chapitre I du code du travail (article L 231-1) donc du droit privé.

1-2- La « médecine du travail » :

La définition de la santé au travail laisse entrevoir différentes logiques médicales d’action dans l’analyse des interrelations santé/travail. Elles sont habituellement confondues dans la formulation de l’aptitude médicale au travail par le médecin du travail dans le secteur privé.

La réglementation applicable dans le secteur public retient deux acteurs distincts : le « médecin du travail » et le médecin agréé ; leurs rôles respectifs découlent de deux logiques en santé au travail complémentaires, différentes et ponctuellement convergentes :

· la première approche réfère à la notion de compatibilité des conditions de travail avec la santé des opérateurs (adaptation du travail à l’homme). Elle correspond à un objectif de maîtrise du risque professionnel par adaptation des conditions de travail : l’affectation au poste est principalement dépendante des conditions de l’activité professionnelle qui doivent être conformes aux exigences qui découlent du strict respect de la santé et de la sécurité des opérateurs.

· La seconde est plutôt centrée sur la vérification des possibilités d’adaptation des travailleurs à l’emploi : exercices des fonctions et/ou aptitudes médicales au travail dans certaines conditions particulières (poste de sécurité ou exposition à des dangers).

Le « médecin du travail » sera en charge de l’analyse de compatibilité des conditions de travail avec la santé des agents. Le cas échéant, il contrôlera aussi à la demande de l’administration, l’aptitude médicale à certains postes de travail. Trois déclinaisons distinctes de la médecine du travail correspondent aux trois fonctions publiques. Le « médecin du travail » est à la fois en contact avec les administrations gestionnaires du personnel, les services, les médecins agréés et les autres acteurs concernés par l’hygiène et la sécurité, notamment les ACMO.

Le médecin agréé sera en charge de l’aptitude médicale à l’emploi (exercice des fonctions) et contrôlera l’absence ou la stabilisation d’une maladie qui subordonne l’accès au bénéfice des droits médico-sociaux statutaires des agents titulaires. Il est aussi chargé du contrôle des droits médicaux en maladie (prestations en espèces) et de l’évaluation des séquelles imputables aux maladies professionnelles ou contractées en service ainsi qu’aux accidents de service. Le médecin agréé, au sein des comités médicaux, est en contact avec l’administration gestionnaire des agents et occasionnellement avec les « médecins du travail ».

2- la prévention dans les FP comparativement au secteur privé :
Selon le rapport de la cour des comptes de 2005 (Les accidents de travail et les maladies professionnelles des fonctionnaires) : 

« En matière de prévention, les fonctions publiques appliquent à la fois des dispositions du code du travail et des règles qui leur sont propres. Le retard de la fonction publique en ce domaine est patent et l’efficacité de ses dispositifs particuliers très relative. Les progrès réalisés depuis une dizaine d'années, d'ailleurs inégaux selon les fonctions publiques et, au sein de l'Etat, selon les administrations, laissent subsister trois défauts majeurs. […] 

· les dépenses effectives d’AT-MP sont très mal connues
·  et les crédits budgétaires affectés à leur couverture ne sont pas identifiés. Cette situation ne responsabilise pas les employeurs publics et ne les incite pas à réduire les risques par la prévention. […] pour les fonctions publiques territoriale et hospitalière, la création du fonds de prévention des AT-MP constitue cependant une première réponse intéressante. 

· Surtout, la politique de prévention dans les fonctions publiques se caractérise par la lenteur des progrès réalisés et par une dispersion excessive des efforts. »
A l'exception sans doute des hôpitaux, la fonction publique a de longue date été en retard, en matière de prévention, sur les réalisations pourtant perfectibles du secteur privé. Les progrès ne sont acquis que difficilement et lentement.

Les comités d'hygiène et de sécurité (CHS) n'ont été introduits réglementairement dans la fonction publique d'Etat qu'en 1982, et en1985 dans la fonction publique territoriale. Malgré leur développement au cours des quinze dernières années, ils font encore souvent défaut et ils ne sont pas obligatoires pour les petites communes. En effet un CHS (CHSCT dans la fonction publique hospitalière) peut être créé à partir de 50 agents dans la fonction publique hospitalière et d’état, et seulement à partir de 200 agents dans la fonction publique territoriale. Le CHS est placé auprès du CTP pour les questions d’hygiène et de sécurité. Le « médecin du travail » est membre de droit avec voix consultative.

Alors qu'on sait l'importance de l'inspection du travail dans le secteur privé (elle peut également intervenir dans les hôpitaux), les inspections d'hygiène et de sécurité (IHS) n'ont été créés que lentement dans la fonction publique d'Etat (40 inspecteurs en 1996, 169 en 2003) et la mise en place de l'équivalent dans les collectivités territoriales (agents chargés de la fonction d’inspection) rencontre encore des difficultés.

Quant à la médecine de prévention qui joue dans la fonction publique le rôle de la médecine du travail dans le secteur privé et les hôpitaux, elle n'a été introduite qu’en 1982 pour l’Etat et en 1985 pour les collectivités territoriales et n’a réellement été imposée que dans les dix dernières années (voire les cinq dernières années en ce qui concerne les collectivités territoriales).
1-1 - Des aspects importants de la santé au travail ne sont pas couverts :
Si l'on excepte les hôpitaux, La Poste et le ministère de la défense, la question des conditions de travail dans les fonctions publiques ne relève pas de la compétence formelle des CHS. Elle est traitée au sein des comités techniques paritaires (CTP) mais ceux-ci ne font pas le lien entre conditions de travail et AT-MP et ne formulent pas de recommandations à cet égard. Toutefois, dans les faits, les CHS intègrent de plus en plus ces questions dans leurs travaux. 
1-2 - Des insuffisances quantitatives et qualitatives :
Le déploiement des moyens humains prévus par les textes reste insuffisant :
Les agents chargés de la mise en oeuvre de la réglementation (ACMO), affectés à cette tâche à temps partiel le plus souvent, ne sont pas présents dans tous les services de l'Etat ; au nombre de 14 000 en 2003, ils sont inégalement répartis. Dans les collectivités locales, où on en compte entre 40 000 et 60 000, les petites communes rencontrent des difficultés pour les recruter. En tout état de cause, la professionnalisation ou tout simplement la formation de ces agents, souvent désignés d'office, est difficile à réaliser et l’ampleur de la population qu'ils ont en charge complique l’exécution de leur mission.
Les petites collectivités ont aussi des difficultés à recruter les agents chargés de la fonction d’inspection et à en assumer le coût, même si ces fonctions peuvent être confiées par convention aux centres départementaux de gestion.
Mais le déficit numérique le plus patent est sans doute celui des médecins de prévention. Leur nombre est passé de 458 en 2002 à 526 en 2003, alors que les besoins sont estimés à 750 au moins. La situation est similaire pour la fonction publique territoriale et, pour la fonction publique hospitalière, il existe des difficultés dans plusieurs régions.

La faible attractivité du statut de médecin de prévention dans les fonctions publiques ajoute une difficulté spécifique. Le recours aux services interentreprises est une solution parfois retenue mais son coût est supérieur à celui de l'emploi de contractuels ou de vacataires.

Les médecins de prévention doivent en outre assumer des tâches administratives lourdes et croissantes. Il n'est donc pas étonnant que la périodicité du suivi médical des agents s'écarte assez souvent des obligations légales. Ainsi, l’obligation de consacrer un tiers de leur temps à l’intervention sur le milieu professionnel et aux actions générales de prévention est mal assurée. A fortiori, la réglementation européenne et nationale visant à mettre en place des services pluridisciplinaires de santé au travail n’est pas appliquée.
1-3 - Un dispositif de prévention qui n'est pas encore parvenu à maturité :
Le dispositif d’information sur la prévention des risques professionnels comporte, pour les fonctionnaires comme pour les autres salariés, les bilans sociaux, les registres de signalement des risques à disposition du personnel et le « document unique ». Mais les fonctionnaires devraient disposer en outre de la fiche de risques (équivalent de la fiche d’entreprise) établie par les médecins de prévention en liaison avec les ACMO. La tenue de ces fiches se répand. Par ailleurs, des plans de prévention doivent être établis lorsque intervient une entreprise extérieure et des plans de prévention du risque routier doivent être élaborés depuis 2000.

Mais ces obligations ne sont pas, à ce jour, toutes parfaitement respectées par les administrations et, surtout, les instruments cités ci-dessus sont insuffisamment utilisés lorsqu'ils existent. 

Comme tous les secteurs de l'économie, les fonctions publiques devaient, aux termes d'une directive européenne de 1989, élaborer un document unique des risques avant la fin de 2004. C'était l'occasion de mettre en oeuvre une gestion intégrée des risques dans chaque service. Mais un retard a été pris, aussi bien dans la fonction publique d’Etat (hors quelques cas, comme La Poste ou l'INSERM) que dans les collectivités territoriales du fait d’une mobilisation insuffisante des acteurs. Si le bilan semble également mitigé dans le secteur privé, essentiellement à cause des difficultés propres aux PME, dans les fonctions publiques la faiblesse du résultat est davantage le signe d'une insuffisante prise de conscience de la nécessité de développer la prévention.

L’information sur les risques peut déboucher sur l’exercice du « droit de retrait » qui autorise un salarié à quitter son poste s’il considère qu’il présente un risque grave et imminent pour sa santé ou sa vie.

Les inspections (IHS et ACFI) sont insuffisamment sollicitées. Il est vrai que leur indépendance n'est pas toujours strictement assurée par rapport aux services d'emploi, mais leurs investigations et leurs rapports, certes parfois trop focalisés sur le respect des normes techniques, sont peu exploités. Il n'est pas fait application du droit qui leur est reconnu de demander que des mesures correctrices soient prises et elles n'ont ni pouvoir d'injonction ni pouvoir de sanction. On est loin des moyens d'action de l'inspection du travail.
Enfin, la place très limitée des fonctions publiques dans le « Plan santé au travail » lancé par le gouvernement au début de 2005 témoigne du décalage important qui subsiste entre les fonctions publiques et le secteur privé.
1-4 - Des efforts insuffisamment intégrés : 
Il faut souligner l'insuffisante coordination des acteurs, le défaut d'impulsion d'ensemble et le manque d'intégration des pratiques dans une politique globale. Sur le terrain, les rôles respectifs des acteurs de base que sont les services de prévention, les ACMO, les médecins de prévention, les CHS, les IHS et les responsables des ressources humaines sont mal définis et leurs actions trop cloisonnées.

L’implication de l’encadrement supérieur des administrations est également trop rare et le souci de la prévention, comme plus généralement le domaine des AT-MP, est de facto limité à la hiérarchie intermédiaire.
L'intégration des outils de prévention dans une démarche d'ensemble plus construite n'est nulle part très avancée et elle est très inégale selon les fonctions publiques.
La fonction publique hospitalière a été la première dotée d'instruments de réflexion et de pilotage. Des contrats locaux d'amélioration des conditions de travail ont été créés après 1991, les objectifs de prévention ont été intégrés dans les stratégies des établissements et des comités de coordination ont été constitués pour faciliter l'élaboration d'une politique nationale à partir de 2000 ; le financement de ces actions par les agences régionales d’hospitalisation a du reste été conditionné à un effort budgétaire des établissements et si les évaluations qualitatives des progrès accomplis grâce à ces dispositifs font encore défaut, on a pu noter de réelles améliorations de la prévention.
Pour la fonction publique hospitalière mais aussi pour la fonction publique territoriale, la mise en place, auprès de la CNRACL, d'un fonds de prévention des AT-MP (loi du 17 juillet 2001) devrait fournir un cadre propice au déploiement d'une politique globale de prévention. Ayant reçu mission de développer la connaissance statistique, d'élaborer des outils d'évaluation des risques et de formuler des recommandations, il devrait faciliter l'essor de projets pilotes, de plans de prévention, de réseaux de partage d'expérience. Pouvant accorder des aides financières, il aura des moyens pour faire respecter des orientations nationales. Mais le passage à l'action a été assez lent, le premier programme annuel n’ayant été adopté qu’à la fin de 2004. Les modalités de financement des plans de prévention risquent par ailleurs de détourner certaines collectivités d’en établir du fait de l'obligation qui leur est faite d'avancer les fonds. On n'évitera sans doute pas le saupoudrage compte tenu du montant des dotations du fonds (10M€ en 2006). Il est encore trop tôt pour savoir si, et comment, ce dernier atteindra les objectifs assignés par la loi, notamment en matière de connaissance des risques, comment il ciblera ses interventions et les inscrira dans la perspective d’une politique nationale.
La fonction publique d'Etat n'a pas l'équivalent de cet instrument qui aiderait à mettre en oeuvre les conclusions d’une réflexion stratégique qui serait menée au niveau interministériel. La majorité des services définissent des plans de prévention pluriannuels, sans que ceux-ci soient toujours formalisés ni présentés aux CHS et soumis à suivi et évaluation. L'adoption au niveau national de cadres généraux d'action est encore une exception (La Poste, ministère de la défense). A fortiori, le pilotage interministériel est insuffisant. En tout état de cause, le lien manque avec les instances des autres fonctions publiques. Le développement d'un observatoire national a rencontré des réticences et le défaut de mutualisation dans l'analyse des risques et le pilotage des actions a des inconvénients qui sont à la mesure de l'importance numérique de la fonction publique d'Etat. 

Enfin, l'articulation avec les instances de prévention du secteur privé est faible, alors que les différences de métiers disparaissent. Les fonctions publiques ne sont pas membres du Conseil supérieur des risques professionnels et n'y sont invitées que depuis peu. Leurs actions en matière de prévention n'ont jamais été intégrées dans un cadre national. On doit regretter qu'une occasion de plus ait été manquée avec le récent « Plan santé au travail ». Certes celui-ci a prévu la création d'une commission interministérielle associant les administrations en charge des fonctions publiques (DGAFP, DGCL, DHOS) à celles impliquées dans le pilotage de la santé au travail dans le secteur privé, et il inclut les fonctions publiques dans l'objectif d'amélioration de la connaissance des risques. Mais il n'aborde ni la mutualisation des moyens, ni le décloisonnement des approches, ni la question du rapprochement des réglementations.
3- Illustration des différences réglementaires entre les secteurs public et privé : règlements relatifs au droit de retrait :
3-1- Le droit de retrait, c’est quoi ?

Le travailleur confronté à un danger grave et imminent pour sa vie ou sa santé, a le droit d'arrêter son travail et, si nécessaire, de quitter les lieux pour se mettre en sécurité. L'employeur ou les représentants du personnel doivent en être informés. Ce droit de retrait est un droit protégé. La décision du salarié ne doit cependant pas créer pour d'autres personnes une nouvelle situation de danger grave et imminent. Face à un danger grave, imminent et inévitable, l'employeur doit prendre les mesures et donner les instructions nécessaires pour permettre aux employés d'arrêter leur activité et de se mettre en sécurité en quittant immédiatement le lieu de travail. Le droit de retrait n'entraîne ni sanction, ni retenue sur salaire. L'employeur ne peut demander au salarié de reprendre le travail si le danger grave et imminent persiste. Si le salarié est victime d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle alors que l'employeur était informé de la situation, celui-ci est considéré comme ayant commis une faute inexcusable et la rente due au salarié est majorée.
Les responsabilités respectives en matière d’hygiène et de sécurité découlent de ce que prévoit le code du travail livre II, titre III.
3-2- La notion de service public :

Le service public est une activité exercée par et pour l’administration dans un but d’intérêt général. Tout service public doit être continu et doit s’adapter en veillant au respect du principe d’égalité pour permettre le maintien d’un optimum de satisfaction des besoins collectifs.
L’intérêt général doit primer sur les intérêts particuliers. Parfois il y a contradiction entre les deux, ce qui annonce l’incompatibilité entre certaines missions et le droit de retrait.

Remarque 1 : des établissements privés peuvent aussi assurer des missions de service public. 

· la CPAM est un établissement privé dont le personnel relève du droit privé, elle assure une mission de service public.

· EDF et la SNCF qui exercent une mission de service public ne font pas partie de la fonction publique et relèvent des décrets d’application de la loi du 11 octobre 1946 relative à la médecine du travail.
Remarque 2 : Etablissement public n’est pas forcément synonyme de mission de service public (exemple : les établissements publiques à caractère industriel et commercial comme l'Office National des Forêts).

3-3- Le droit de retrait dans la fonction publique :
Dans la FPE :

Intégré dans le Code du travail dès 1982 (loi n° 82-1097 du 23 décembre 1982), le droit de retrait figurant dans la directive cadre européenne du 12 juin 1989 a été avalisée par les partenaires sociaux de l’Etat à travers le protocole de juillet 1994 et ensuite introduit dans le décret n°95-680 du 9 mai 1995, avec cependant quelques particularités qui portent :
· sur l’intervention de l’inspection du travail qui peut être sollicité lors de la réunion du CHS découlant de la mise en œuvre d’un droit de retrait

· sur le bénéfice de la réparation des lésions qui, concernant les agents non titulaires, pourraient être imputables à une faute inexcusable ; les fonctionnaires bénéficient de la forfaitisation des pensions

· sur l’exclusion de certaines missions de service public de l’exercice du droit de retrait : police, douane, sécurité civile, administration pénitentiaire.
Dans la FPT : 
Depuis 2000, le droit de retrait figure également nommément dans le décret n°85-603 du 10 juin 1985 modifié. Il devient ainsi directement applicable aux collectivités territoriales. L’inspection du travail peut être sollicitée en cas de désaccord sur la réalité du danger grave et imminent. Certaines missions de service public sont également incompatibles avec le droit de retrait, elles sont définies par l’arrêté du 15 mars 2001 portant détermination des missions de sécurité des personnes et des biens incompatibles avec l'exercice du droit de retrait dans la fonction publique territoriale (concernent les sapeurs pompiers, policiers municipaux et gardes champêtres). Comme dans la FPE, les agents non titulaires peuvent bénéficient du régime de réparation prévu en cas de faute inexcusable.
Dans la FPH :
Bien qu’il ne figure pas dans les décrets relatifs au CHSC de la FPH (décret n°85-946 du 16 août 1985), ni dans le décret n°85-957 du 16 août 1985 relatif au fonctionnement des services médicaux du travail des hôpitaux publiques, le principe du droit de retrait s’applique également à l’hôpital public mais bien sûr avec une déclinaison toute particulière, compte tenu notamment des obligations de soins.
III/ Analyse succincte de la responsabilité de l’employeur public en matière d’hygiène et de sécurité : 

1- Incidences sur la pratique du médecin du travail :
Dans le cadre de l’hygiène et de la sécurité, la construction législative, règlementaire, jurisprudentielle de la responsabilité de l’employeur place ce dernier en première ligne, notamment en ce qui concerne l’adaptation des postes et des conditions de travail. Dans ce domaine, les dispositions du livre II, titre III du code du travail doivent être considérées comme des obligations de sécurité et de prudence à mettre en œuvre par l’employeur et les propositions d’adaptation des conditions de travail formulées par le médecin s’inscrivent dans ce contexte. Un manquement aux observations du médecin du travail pourrait être qualifié pénalement, notamment en cas d’accident de service découlant de l’absence de suite aux propositions du médecin, dans la mesure où le nom respect de ces dernières serait à l’origine de l’accident. La réglementation prévoie que l’employeur informe le médecin des suites qu’il a donné à ses propositions et qu’il justifie ses refus. Le médecin dispose ici d’un poids spécifique que l’administration ne doit pas méconnaître.
2- Relations avec l'administration et les cadres techniques au sein des  structures de gestion partenariales de l'hygiène et de la sécurité :
C’est au sein de ces structures que le « médecin du travail » peut pleinement jouer son rôle de conseiller.

Dans la FPH : le médecin du travail est membre de droit du CHSCT et y participe avec voix consultative. Il peut également assister avec voix consultative aux réunions du CTP lorsque l’ordre du jour de ces dernières comporte des questions intéressant l’hygiène, la sécurité et les conditions de travail.

Dans la FPE : le médecin du travail est membre de droit du CHS et y participe avec voix consultative. La réglementation le distingue à la fois de l’administration, des partenaires sociaux et des experts.
Dans la FPT : le médecin du travail est membre de droit du CHS et y participe avec voix consultative ; par contre lorsqu’en vertu de l’article 39 du décret du 10 juin 1985 c’est un CTP qui examine les problème d’hygiène et de sécurité, le médecin peut être entendu, mais il n’est pas membre du CTP.
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