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Nous avons travaillé en 2 étapes

§A) Nous avons au début mené une première réflexion sur la sectorisation des médecins en étudiant non pas la meilleure répartition des médecins prévue par la DT, mais en partant des besoins exprimés par les salariés, et en tenant compte du fait que le SST s’est vu refuser son homologation par le Ministère du Travail. Pour mémoire , le nombre de médecins est actuellement de 4,6 ETP, après avoir été de 6,4 et alors que le projet DT cible 7,2. Le projet contradictoire mesuré par la commission santé-handicap cible 8,2 ETP, soit 9 médecins.
§B) Nous avons voulu lors d’une 2e réflexion tenir compte des difficultés de recrutement liées au marché de l’emploi des médecins du travail, et afin de limiter les impacts négatifs sur la santé des salariés et la charge de travail des médecins, nous proposons à la DT quelques mesures de nature à permettre aux médecins d’être plus disponibles pour se recentrer sur leur cœur de métier et assurer leur mission fondamentale. Préserver de bonnes conditions de travail aux médecins signifie assurer une bonne gestion de la santé et sécurité physique et mentale des travailleurs. Notre souhait est de sortir de la situation insupportable qui a conduit à la démission de certains médecins dont chez nous le Dr Morel.

Extrait de la lettre de démission du Dr Morel.

« Au-delà des problèmes matériels d’organisation, ma décision est essentiellement motivée par une impossibilité d’exercer mon métier de médecin du travail tel qu’il est prévu par la loi, le code du travail et le code de déontologie. »
A) Propositions de la Commission Santé concernant le nombre cible de médecins du travail :
Ces propositions constituent pour nous l’expression des besoins permettant de garantir l’état de santé physique et mentale au travail des salariés dans le contexte actuel de l’entreprise.

Notre réflexion a tenu compte le plus possible : 

· des zones géographiques étendues, du nombre de salariés et des temps de trajet induits

Pour que le SST puisse assurer ses missions, notamment le préventif et le tiers temps, la commission santé estime qu’il faut 1 médecin de plus que le projet FT, ce qui amène la cible à 8,2 ETP minimum et donc un effectif de 9 médecins.

Nous n’avons pas pu intégrer dans les missions du SST

· les salariés Orange du CCOR de l’Isle d’Abeau et de Lyon qui ont émis la demande d’être suivis par le SST de FT en lieu et place du service inter entreprises actuel. Ces salariés font partie de l’UES et ont droit au même suivi que les autres salariés de l’UES.
· le nombre de salariés actuellement en SMR/médecin (non fourni au CE du 29 janvier)
· le nombre de salariés de 55 ans et plus (accord senior)
· le taux d’absentéisme « arrêts de travail ».
Nous n’avons pas détaillé notre proposition par service. Nous avons travaillé à partir des tableaux des annexes 1 et 2 présentés par FT au CE du 28 janvier), en n’y effectuant qu’un redécoupage géographique différent. 
Seul le site de Chambéry a nécessité un redécoupage des effectifs de salariés suivis laissant les salariés de l’UI sous la surveillance du Dr Delpuech.
Proposition de la Commission Santé :
- Lyonnais élargi : Lyon + Villefranche + St Priest + Isle d’Abeau + Vienne + Bourg = 4644 salariés et 4 médecins (3,8 ETP), soit un ratio de 1222 salariés/ETP médecin.
- St Etienne : St Etienne, Roanne, Le Puy, Bellerive/A = 877 salariés et 1 médecin.
-Auvergne : Clermont Ferrand + Montluçon + Moulins + St Flour + Aurillac = 1160 salariés et 1 médecin.

- Grenoble élargi : Grenoble, Voiron, Meylan, St Jean de Maurienne, Chambéry hors UI = 1460 salariés et 2 médecins (1,4 ETP) soit 1040 salariés/ETP médecin

- Pays de Savoie : Annecy, Chambéry UI, Albertville, Annemasse, Thônon = 988 salariés et
1 médecin.

Nous souhaitons associer les médecins à cette réflexion, un mail leur sera adressé pour leur proposer un échange dans le cadre de la nouvelle proposition présentée par la Commission Santé. Il faudra tenir compte de la période –vacances scolaires- et de la date du prochain CE où l’avis sera rendu.
Tableau de répartition géographique

Auvergne

	Situation actuelle 
	Proposition DT
	Proposition com santé

	1451 et 1 médecin
	1208 et 1 médecin
	1160 et 1 médecin

	Clermont Ferrand
865
	Clermont Ferrand
865
	Clermont Ferrand
865

	Le Puy

111
	
	

	Roanne
135
	
	

	Moulins
107
	Moulins
107
	Moulins
107

	Montluçon
63
	Montluçon
63
	Montluçon
63

	Bellerive/A
48
	Bellerive/A
48
	

	Aurillac
103
	Aurillac
103
	Aurillac
103

	St Flour
19
	St Flour
19
	St Flour
19


Loire et Hte Loire

	Situation actuelle 
	Proposition DT
	Proposition com santé

	1422 et 1 médecin
	1230 et 1 médecin
	877 et 1 médecin

	Lyon

839
	Lyon

401
	

	St Etienne
583
	St Etienne
583
	St Etienne
583

	
	Le Puy

111
	Le Puy

111

	
	Roanne
135
	Roanne
135

	
	
	Bellerive/A
48


Lyonnais

	Situation actuelle 
	Proposition DT
	Proposition com santé

	1574+1837+1422 = 4833 et 3 médecins
	1279+1143+1424 = 3846 et 2,8 médecins
	1279+1143+1424+401+352+45 = 4644 et 3,8 médecins


Il faudra sans doute détailler plus cette zone 

Isère 

	Situation actuelle
	Proposition DT
	Proposition com santé

	1077 +314 = 1391 et 0,9 médecin
	854+889 = 1743 et 1,4 médecins
	854+492+14+99 = 1459 et 1,4 médecins

	Grenoble
467
	Grenoble
467
	Grenoble
467

	Meylan
489
	Meylan
489
	Meylan
489

	
	Isle d’Abeau
352
	

	Voiron

76
	Voiron

76
	Voiron

76

	Vienne

45
	Vienne

45
	

	
	
	St Jean Maurienne
14

	
	
	Chambéry hors UI
99


Pays de Savoie

	Situation actuelle
	Proposition DT
	Proposition com santé

	1454 salariés et 1 médecin
	1102 et 1 médecin
	988 et 1 médecin

	Isle d’Abeau
352
	
	

	Chambéry
279
	Chambéry
279
	Chambéry UI
180

	Albertville
55
	Albertville
55
	Albertville
55

	Annecy
502
	Annecy
502
	Annecy
502

	St Jean de M
14
	St Jean de M
14
	

	Annemasse
217
	Annemasse
217
	Annemasse
217

	Thonon
35
	Thonon
35
	Thonon
35


Eléments intégrés dans la réflexion
Il nous a manqué les éléments demandés à la DT lors du CE du 28 janvier : 

La commission, après analyse et discussion, demande des éléments complémentaires sur le dossier : 

· ajouter dans le tableau des effectifs de salariés par médecin et également le nombre de salariés suivis en SMR avant et après la sectorisation présentée.

· prévision de l’impact de l’accord seniors sur les effectifs de médecins.

· précisions sur les moyens mis à disposition des médecins pour mieux assurer leur mission, les rendre plus disponibles pour l’écoute individuelle et pour assurer la présence préventive sur le terrain, et rendre le poste attractif au recrutement.

· précisions sur l’impact de cette nouvelle sectorisation sur l’organisation du travail des infirmières et sur leur nombre.

· précisions sur la gestion de l’entraide médecins en cas d’urgence ou d’absence (congés, maladie, formation etc…).

· précisions sur les moyens mis en œuvre pour rattraper le retard pris dans les visites périodiques de façon à retrouver un niveau adapté de la fréquence des visites/salarié, et à assurer de façon exhaustive les visites de reprise.

La commission note également que certaines réalités semblent avoir été insuffisamment prises en compte :

· complexification des visites (écoute plus forte, curriculum laboris…)

· insuffisance du suivi des salariés soumis au risque Amiante

· nécessité de continuer à suivre certains salariés sortis (salariés soumis à l’amiante par exemple) de l’entreprise

· taux de salariés en SMR
· taux de salariés en arrêt maladie (court ou long)
· grande diversité des métiers suivis

· difficultés pour obtenir des bilans chiffrés des arrêts maladie de 8 jours ou moins par métier et par site  des arrivées/départs…

· impact de la surveillance renforcée des salariés de plus de 55 ans suite à l’accord Séniors

· nombre de réunions CHSCT ou groupes de travail avec présence indispensable du médecin

· difficultés à assurer le suivi des salariés lors des réorganisations

· répartition géographique des salariés spécifique à la DTCE avec une forte dispersion qui impose des temps de trajets importants et fréquents.

· nécessité de coordination entre médecins : sujets communs, plusieurs sur le même CHSCT, 
· définition et charge de travail supplémentaire du médecin référent 

· nécessité de présence terrain plus importante pour assurer une prévention plus active

· besoin de disponibilité pour traiter les urgences, malaises, soutiens personnalisés ponctuels préventifs

· fréquence des réorganisations et évolutions des métiers

· manque d’IPRP présents sur le terrain

· besoin de formation des médecins supérieur à la moyenne

· annonce de recrutements massifs par FT

· manque de performance et de fiabilité de Pack RH et SESAME
· participation des médecins aux enquêtes de santé publique (Samotrace, RF, SUMER…), et restitution de ces travaux en interne à FT
· refus du Ministère du Travail d’homologuer le SST de FT, décision justifiée notamment par le manque de moyens.
B) Propositions de la Commission Santé pour permettre aux médecins du travail d’assurer les tâches fondamentales qui leur incombent :
B-1) Volet Emploi

1) créer 4 postes d’infirmier(e)s : d’une part pour s’adapter aux besoins actuels de l’entreprise en tenant compte des diverses contraintes concrètes (SMR, réunions, temps de trajet, nombre de données à traiter…) des besoins non couverts aujourd’hui (permanences…), du manque de médecins et d’autre part pour respecter le basique du code du travail quant au nombre d’infirmières par salarié sur chacune des zones géographiques.
Les infirmières pourraient de ce fait décharger les médecins d’un certain nombre de tâches d’expertise et d’écoute :
· études terrain sur l’’ergonomie, les conditions de travail, de nature curatives et préventives
· formations et informations diverses sur site (secourisme, hygiène, manutention, santé…)

· préparation des CHSCT

· préparation des suivis et bilans d’activité

· suivi de l’absentéisme

· permanences d’écoute sur site

· tiers temps

· préparation des bilans périodiques, statistiques, rapports…

Ces 4 postes de niveau III.2 sont à créer sur Annecy, Grenoble, Lyon et St Etienne.

En complément il est indispensable d’harmoniser les niveaux de fonction au niveau III.2 (actuellement, tout en assurant les mêmes activités et missions, ces personnels sont classifiés dans une fourchette allant de  II.3 à III.2). En outre le III.2, plus attractif, est de nature à faciliter un recrutement externe.
2) créer des postes d’assistantes médicales pour décharger les médecins des tâches administratives, logistiques et de gestion.

Les assistantes médicales déchargeront les médecins et les infirmières d’un certain nombre de tâches administratives, de gestion, logistiques, propres à recentrer médecins et infirmières sur le cœur de leur métier :

· permanence physique et téléphonique avec orientation éventuelle des urgences

· prise des rendez-vous à la demande des salariés

· gestion des agendas des médecins et infirmières

· saisies dans le SI médical (retard important à rattraper)

· « aller à la pêche aux infos » (reprises, CSRH, managers, absentéisme, arrivants…)

· rédaction et diffusion de comptes-rendus,

· archivage de dossiers, préparation de dossiers pour les visites

· préparation des bilans périodiques, statistiques, rapports…

· suivi administratifs de dossiers avec les CSRH et les DRH, comités divers

· « petite » logistique incontournable : réservations, transports, reprographie, archivage, sauvegardes de données)

3) IPRP (Intervenant en Prévention des Risques Professionnels)
Le recrutement à la DT d’un « expert en environnement du travail », même s’il nous semble positif, nous questionne.

Il nous semble que les prérogatives de ce poste sont proches de celui d’un IPRP. Or des IPRP existants n’ont pas été remplacés (MM Pons et Voltzenlogel) ? En outre l’IPRP restant (Mme Signoud) exerce-t-elle encore ? si non pourquoi ? si oui, sur quel périmètre ?
Quelles missions, quelles activités, quel périmètre ? quelles compétences ? quel temps consacré à cette activité  ?
Quelle articulation entre ce poste, les CSG, l’IPRP existant, les préventeurs ?

L’habilitation IPRP a-t-elle été demandée pour la personne ou pour le poste ?

Cette personne sera-t-elle habilitée à solliciter plus qu’aujourd’hui des experts externes (ANACT, ARACT, CRAM, autres…) ?

La commission demande que Mme Baudo vienne nous présenter son poste, ses missions, ses objectifs, ses moyens et son plan d’action.
La commission estime incontournable de disposer en interne de très sérieuses compétences en analyse ergonomique (postes, organisation du travail …).Qu’en est-il de la formation en ergonomie des Préventeurs ? Suffira-t-elle aux besoins ?
Il semble pertinent et réaliste à la commission que chaque établissement opérationnel dispose d’une fonction IPRP, intégrée aux services de prévention/sécurité.
4) Les CHSCT sont aussi les intervenants naturels pour ce qui concernant la problématique santé au travail. Loin du CHSCT de bâtiment crée à partir de 50 salariés, tel que prévu par la législation du travail, la dispersion géographique de la plupart des CHSCT, des établissements éparpillés parfois sur des centaines de bâtiments et plusieurs départements(UI) ne permet pas à l’instance d’effectuer un travail correspondant à sa mission, qui s’exerce bien au delà des réunions institutionnelles. Il y a lieu d’instituer de façon plus formelle des visites, inspections et autres missions d’enquête avec tous les acteurs(élus, médecins, infirmières, préventeur, IPRP, etc.) pour travailler bien en amont et de façon préventive sur l’ensemble de la problématique HSCT.

Le travail des CHSCT ne doit plus se résumer au traitement trimestriel de l’ordre du jour des CHSCT.  Il apparaît évident à la commission santé-handicap que la préservation de la santé des travailleurs de l’entreprise passe par le respect des acteurs essentiels en ce domaine ( les CHSCT) dont les moyens pourtant attribués par des articles fondamentaux du Code du travail (L4614-3 ; 6 ; 9 et 12 …) sont parfois discutés dans certaines unités !
B-2) Volet Logistique
Les médecins ont pour certains des temps de trajet importants : 
· Une évaluation de 25000 km/an soit environ 350h/an soit l’équivalent de 10 semaines de travail.
Auxquels se rajoutent :

· 100 réunions CHSCT soit environ 100 J/an soit 20 semaines (cumul=30s)
· Tiers temps, soit environ 17 semaines (cumul = 47s)
· Congés et JTL 45j soit 9 semaines (cumul = 56s !!!)
· Visites

· Formations

· Autres réunions.
Il nous semble que le package normal d’un médecin devrait être le suivant :

· un véhicule attitré avec remisage à domicile (avec le choix entre les solutions de véhicule de service ou d’entreprise)

· moyens d’impression et de reprographie y compris fax permettant la confidentialité

· PC portable et adapté en termes de performances, équipé de Business Everywhere

· messagerie de taille largement supérieure à 300MO

· moyens de sauvegarde des données sur PC (disque dur externe ou autres), 

· moyens de transport de données : clés USB sécurisées

· téléphone mobile avec forfait illimité

· matériels médicaux modernes
Pour conclure, il y a lieu de développer, une plus grande synergie entre les différents acteurs de la sécurité, et la santé au travail :les médecins, infirmières assistantes sociales, services de prévention sécurité, CHSCT et délégués du personnel.[image: image1.png]
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