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1. Introduction 

1.1 Contexte réglementaire 

L’Union Européenne (UE) est une union à la fois politique et économique. 

Historiquement, les pays de l’UE se sont unis en 1958 créant ainsi la Communauté 

économique européenne (CEE). Cette coopération initiale entre six pays n’a cessé de se 

développer et de s’élargir jusqu’aux 28 Etats membres actuels (avant la sortie programmée du 

Royaume-Uni). Progressivement l’UE s’est investie dans des domaines majeurs tels que la 

santé, les relations extérieures et la sécurité.  

Sur le plan législatif, l’UE est une communauté d’Etats dont les actions reposent sur 

des traités qui ont été adoptés par l’ensemble des Etats membres (1). L’UE a une organisation 

juridique, institutionnelle et législative complexe mais fonctionnelle. Depuis l’article 153 du 

traité sur le fonctionnement de l’UE, adopté en 2007, celle-ci a le pouvoir d’édicter des 

directives dans les domaines de la sécurité et de la santé. Une directive est un acte juridique 

qui est prévu dans le traité fondateur de l’UE. Elle est contraignante puisqu’elle est 

obligatoire dans tous ses éléments. Les Etats membres doivent la transposer en droit national 

dans un délai fixé (2).  

 

La directive cadre 89/391/CEE 

La directive cadre 89/391/CEE du Conseil du 12 juin 1989 (3) concernant la mise en 

œuvre de mesures visant à promouvoir l’amélioration de la sécurité et de la santé des 

travailleurs représente un des fondements de la législation européenne dans les domaines de la 

sécurité et de la santé au travail. Elle a été élaborée comme base de directives spécifiques, 

pour couvrir dans un deuxième temps l’ensemble des risques professionnels et elle a été 

instaurée dans un but d’harmonisation législative au sein des états membres. Ainsi elle forme 

la directive mère d’une série de 19 directives filles qui ont suivi et qui traitent des risques et 

des conditions de travail. Le sujet du suivi « médical » n’est pas au premier plan de ces 

directives et l’objectif est principalement l’établissement de « grands principes ». 

Cette directive a pris en compte la nécessité de ne pas imposer des contraintes 

administratives, financières ou juridiques trop lourdes. De ce fait, elle établit des principes 

généraux, toutefois les Etats membres sont libres dans les modalités d’adaptation nationale. A 
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titre d’exemple, dans une étude récente (4), 28% des pays membres de l’UE déclarent avoir 

adopté tel quel  l’article 14 (qui concerne la surveillance de la santé des travailleurs en 

fonction des risques) de la directive cadre dans la loi nationale et 50% des pays déclarent 

l’avoir introduit dans leur législation nationale mais avec des changements. De plus, 11% 

l’ont proposé comme une recommandation et 11% avaient déjà adopté des dispositions 

similaires avant que la directive ne soit édictée. 

Les caractéristiques et les contenus clefs de la directive cadre sont les suivantes : 

- un large champ d’application, les règles concernent tous les secteurs d’activité, privés 

ou publics sauf « particularités inhérentes à certaines activités spécifiques » ; 

-  une unique définition du terme de prévention : « l’ensemble des dispositions ou des 

mesures prises ou prévues à tous les stades de l’activité dans l’entreprise en vue 

d’éviter ou de diminuer les risques professionnels » ; 

- l’affirmation que la sécurité et la santé des travailleurs, dans tous les aspects liés au 

travail, sont une obligation de l’employeur et sont sous sa responsabilité, et cela même 

lorsqu’il fait appel à des compétences extérieures ; 

- la déclaration que les obligations de l’employeur comprennent les activités de 

prévention des risques professionnels, d’information et de formation avec une 

organisation et des moyens adaptés. 

L’organisation et les moyens nécessaires ne sont pas détaillés, laissant ainsi des 

possibilités de choix concernant les modalités de mise en œuvre de la mesure ; 

- l’évaluation des risques professionnels par l’employeur est obligatoire et conditionne 

les activités de prévention à mettre en place ; 

- des règles générales doivent guider la politique de prévention de l’employeur ; 

- la précision que les mesures concernant la sécurité, l’hygiène et la santé au travail ne 

doivent en aucun cas entraîner des charges financières pour les travailleurs ; 

- une place prépondérante est donnée aux représentants des salariés et aux salariés 

compétents. Ainsi, dans le paragraphe « Services de prévention et de protection »,  

l’accent est porté sur les travailleurs désignés pour s’occuper des activités de 

prévention des risques professionnels et de protection. Si les compétences sont 

insuffisantes dans l’organisation de ces activités en interne, l’employeur peut faire 

appel à des services extérieurs (Article 7) ; 

- la consultation, la participation et la formation des travailleurs ; 

- concernant la surveillance de la santé des travailleurs en fonction des risques (Article 

14) :  
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o les mesures « sont fixées conformément aux législations et/ou pratiques 

nationales », 

o  il est précisé que « chaque travailleur doit pouvoir faire l’objet, s’il le 

souhaite, d’une surveillance de santé à intervalles réguliers. », 

o le dispositif peut faire partie d’un système national de santé ; 

- la notion de groupes à risques qui doivent être protégés contre les dangers les affectant 

spécifiquement ; 

- les Etats membres doivent vérifier l’application des principes par « un contrôle et une 

surveillance adéquate ». 

Les Etats membres avaient l’obligation de mettre en vigueur ces dispositions 

législatives et administratives pour se conformer à la directive au plus tard le 31 décembre 

1992. 

Dans cette directive, les professionnels de santé au travail, que ce soient les médecins 

du travail, les infirmières, ne sont pas mentionnés explicitement. L’évocation indirecte des 

professionnels de santé transparait au travers de l’Article 14 et de l’Article 7.  

Ces principes au regard de ce qui est appliqué en France en termes de surveillance de 

la santé des travailleurs peuvent nous paraitre succincts. Cependant il est précisé que « la 

présente directive ne porte pas atteinte aux dispositions nationales et communautaires, 

existantes ou futures, qui sont plus favorables à la protection de la sécurité et de la santé des 

travailleurs au travail ». En France, la directive-cadre a été transposée par la loi du 31 

décembre 1991 relative à la prévention des risques professionnels (L. no 91-1414, 31 déc. 

1991, JO 7 janv. 1992).  

Cette directive s’applique actuellement à l’Europe des 28 et a conduit à la 

transposition de son contenu par chacun des Etats membres, pourtant des variations 

d’organisation subsistent entre les 28. 

 

Stratégies 

Les états membres de l’UE partagent des principes communs dans le domaine de la 

santé et de la sécurité au travail mais aussi des programmes d’action et des stratégies. Après 

une série de programmes entre 1978 et 2002, des stratégies européennes (2002-2006 et 2007-

2012) ont été construites.  La stratégie européenne actuelle « EU OSH Strategic Framework 

2014-2020 » (5) a été élaborée grâce aux contributions des parties prenantes dans ce domaine, 

tels que : les institutions de l'UE, les partenaires sociaux, le comité consultatif tripartite pour 
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la sécurité et la santé sur le lieu du travail ou encore le comité des hauts responsables de 

l'inspection du travail.  

Elle vise à faire face à trois défis qui sont l’application de la réglementation en matière 

de santé et de sécurité au travail pour les petites et moyennes entreprises (PME), 

l’amélioration de la prévention des maladies professionnelles émergentes et existantes ainsi 

que la prise en compte du vieillissement de la population salariée.  

Elle a fixé sept objectifs qui sont la consolidation des politiques nationales de santé au 

travail, l’aide concrète aux PME, l’amélioration et le contrôle du respect de la législation dans 

les états membres, la diminution de la « charge administrative » par une simplification de la 

législation, la prise en charge des salariés séniors et des risques émergents, l’amélioration de 

la récolte de données  statistiques via des outils de surveillance des risques et des pathologies, 

le renforcement de la coordination entre les instances internationales (l'Organisation 

Internationale du Travail soit l’OIT, l’Organisation Mondiale de la Santé soit l’OMS et 

l’Organisation de coopération et de développement économiques soit l’OCDE). Des 

instruments permettent d’aider à atteindre ces objectifs dont les Fonds de l’Union 

Européenne, comme le Fonds Social Européen (FSE). Mais dans ce cadre stratégique, peu de 

moyens opérationnels sont explicités pour assurer la réalisation des objectifs visés. 

 

Conventions de l’OIT 

Au niveau mondial, il existe également des objectifs communs et des normes 

internationales du travail, des instruments juridiques, élaborés par les mandants de l’OIT 

(gouvernements, employeurs et travailleurs) qui définissent les principes et les droits 

minimums au travail. Il peut s'agir de conventions qui sont des traités internationaux 

juridiquement contraignants pouvant être ratifiés par les États Membres de l’OIT. Une 

convention énonce les principes fondamentaux qui doivent être appliqués par les États qui 

l'auront signée (6). A ce titre, nous pouvons citer les conventions numéro 155 de 1981 sur la 

sécurité et la santé des travailleurs, ratifiée par 16 des 28 pays de l’UE (7) et la convention 

numéro 161 de 1985, sur les services de santé au travail, adoptée par 12 des 28 pays de l’UE 

(7). Dans la convention 161, une invitation à la pluridisciplinarité dans les services de santé 

au travail est formulée au sein de l’Article 9 selon les termes suivants : « Conformément à la 

législation et à la pratique nationales, les services de santé au travail devraient être 

multidisciplinaires. La composition du personnel doit être déterminée en fonction de la nature 

des tâches à exécuter. » Nous pouvons aussi citer la convention 187 de 2006 « sur le cadre 

promotionnel pour la santé et la sécurité au travail » qui promeut une culture de prévention et 
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la mise en place d’un système et de programmes nationaux ; elle a été ratifiée par 13 des 28 

pays de l’UE. La France a adopté uniquement cette dernière convention parmi les trois que 

nous venons d’évoquer et celle-ci est entrée en vigueur le 29 octobre 2014. 
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1.2 La population active en Europe  

En 2017, la population active de l’Union Européenne (y compris le Royaume-Uni) 

plus la Suisse, compte 253 millions de personnes. Comparé au monde qui comprend 3,45 

milliards de travailleurs c’est une faible part qui représente environ 7%.  

La figure 1 représente les effectifs de la population active totale pour les pays de 

l’Union Européenne, le Royaume-Uni et la Suisse selon les chiffres donnés par la banque 

mondiale. La population active « comprend les personnes âgées de 15 ans et plus qui 

fournissent de la main-d'œuvre pour la production de biens et de services au cours d'une 

période donnée. Elle comprend les personnes qui sont actuellement employées et les 

personnes qui sont au chômage mais qui cherchent un emploi ainsi que les personnes qui 

cherchent un premier emploi. Cependant, tous ceux qui travaillent ne sont pas inclus. Les 

travailleurs non rémunérés, les travailleurs familiaux et les étudiants sont souvent omis, et 

certains pays ne comptent pas les membres des forces armées. La part de la population active 

a tendance à varier au cours de l'année à mesure que les travailleurs saisonniers entrent et 

sortent. » (8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7 
  

 

Figure 1 : Effectif de population active totale considéré par pays (8) 

 

 

 

Nous constatons au travers de cet histogramme que certains pays se distinguent en 

termes de population active : l’Allemagne se place en premier, puis viennent le Royaume-

Uni, la France, l’Italie et l’Espagne. 
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1.3 Présentation d’associations, d’organisations et 

d’institutions internationales 

Pour étayer ce travail une recherche de sources de données a été effectuée sur les 

systèmes de santé et de sécurité au travail européens. En dehors des sources scientifiques 

disponibles, via le système de recherche Pubmed, les réseaux et les institutions, tant 

européens que mondiaux, se sont révélés particulièrement intéressants. Ces sources 

d’informations ont été considérées fiables afin d’appuyer les résultats de cette étude. Elles ont 

également permis d’identifier des contacts. Elles sont listées ci-dessous par ordre 

chronologique de création. 

« The International Commission on Occupational Health » (ICOH), la 

Commission internationale de la santé au travail, crée en 1906 à Milan, est une société 

internationale non gouvernementale. Ses objectifs sont de promouvoir le progrès scientifique, 

la connaissance et le développement de la santé et de la sécurité au travail sous tous leurs 

aspects. Elle a un poids majeur en tant que société scientifique internationale dans le domaine 

de la santé au travail avec 2 000 professionnels de 93 pays. Les activités les plus visibles de 

l’ICOH sont les Congrès mondiaux triennaux sur la santé au travail, qui réunissent quelques 

3000 participants. (9) 

L'Organisation Internationale du Travail (OIT) ou ILO (International Labor 

Organization), créée en 1919, réunit des représentants des gouvernements, employeurs et 

travailleurs de 187 Etats Membres pour établir des normes internationales, élaborer des 

politiques et concevoir des programmes visant à promouvoir les droits au travail, encourager 

la création d'emplois acceptables, développer la protection sociale et renforcer le dialogue 

social dans le domaine du travail. (10) Les pays membres de l’UE sont également membres de 

l’organisation Internationale du Travail (OIT) qui est une instance internationale dont le 

Bureau International du Travail (BIT) assure le secrétariat permanent et avec laquelle 

collabore la commission européenne. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS ou WHO), a été créée en 1948 date 

d’entrée en vigueur de sa constitution. Elle a des bureaux répartis dans plus de 150 pays et 

elle rassemble 194 Etats Membres, le personnel de l’OMS travaille aux côtés des 

gouvernements et des autres partenaires afin d’améliorer l’état de santé des populations.(11) 

L’Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS) est une organisation non 

gouvernementale, créée en 1958, représentant les associations nationales de médecins 
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spécialistes de l'Union européenne et des pays associés dans l’objectif de promouvoir en 

Europe de meilleures pratiques en ce qui concerne la formation des médecins et leur pratique 

médicale. L'UEMS comprend plus de 1,6 million de médecins spécialistes dans toutes les 

spécialités. Elle a des liens et des relations étroites avec les institutions européennes 

(Commission et Parlement), les autres organisations médicales européennes indépendantes et 

les sociétés médicales et scientifiques européennes. L'UEMS établit des normes pour des 

pratiques de soins de santé de haute qualité qui sont transmises aux Autorités et aux 

Institutions de l'UE ainsi qu’aux Associations Médicales Nationales. Elle les incite et les 

encourage à mettre en œuvre ses recommandations. Elle a par ailleurs un rôle de conseil, 

notamment  auprès de la Commission Européenne (12).  

La Fondation européenne pour l’amélioration des conditions de vie et de travail 

(Eurofound), créée en 1975, est une agence de l’Union Européenne dont le rôle est de fournir 

des connaissances en vue de définir de meilleures politiques dans le domaine social et en 

matière d’emploi et de travail. Elle a pour objectif de contribuer à la planification et à la mise 

en place de meilleures conditions de vie et de travail en Europe en contribuant à l’élaboration 

des politiques des institutions de l’Union, des gouvernements, des employeurs, des syndicats 

et des organisations de la société civile. (13) 

EUROGIP est un organisme français créé en 1991 dans le but d’étudier les questions 

relatives à l'assurance et à la prévention des accidents du travail et des maladies 

professionnelles sur le plan international, et plus particulièrement européen. C’est un 

groupement d’intérêt public constitué par la CNAMTS (Caisse nationale de l’assurance 

maladie des travailleurs salariés) et l’INRS (Institut national de recherche et de sécurité pour 

la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles) (14).  

Il organise des journées débats et publie des rapports d’enquêtes comparatifs entre les 

différents pays sur les thèmes des accidents du travail, des maladies professionnels et des 

risques professionnels qui représentent une source intéressante. 

L’association européenne des facultés de médecine du travail « European 

Association of Schools of Occupational Medicin » (EASOM), créée en 1993, est une 

organisation à but non lucratif dont l’objectif est de promouvoir un niveau élevé de 

qualification et de formation en médecine du travail en Europe. Cela se fait notamment au 

travers d'échange de connaissances, de compétences et d'expériences d'enseignement et de 

formation entre les écoles membres. Cette association atteint progressivement une certaine 

légitimité notamment grâce à la présence de membres adhérents représentatifs d’une très 

grande partie des pays de l’UE.(15) 
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L’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail (EU-OSHA) est un 

organisme de droit public. Elle a été créée en 1994. Son siège est à Bilbao en Espagne. Elle 

est dotée d’un observatoire européen des risques professionnels. C’est l’agence d’information 

de l’UE en matière de sécurité et de santé au travail. Elle est gouvernée par un conseil de 

direction (composé de représentants d’employeurs, de salariés, des gouvernements et de la 

commission européenne). Et elle a pour objectif l’amélioration des lieux de travail européens 

en termes de sécurité, de santé et de productivité dans l’intérêt des entreprises, des travailleurs 

et des pouvoirs publics. Cette agence encourage ainsi une culture de prévention des risques 

pour améliorer les conditions de travail en Europe.  

Cette dernière source a été fort utile à la documentation de la présente étude 

notamment via les points par pays disponibles en ligne sur leur site ainsi que par les contacts 

associés pour chaque pays de l’UE (16). L’Agence a développé OSHwiki qui est une 

encyclopédie collaborative mise en ligne. Elle contient des informations en lien avec des 

articles de réglementation nationale qui constituent des sources pertinentes sur la santé et la 

sécurité au travail (SST). Des auteurs accrédités par EU-OSHA et faisant partie d’une 

organisation professionnelle ou scientifique du domaine de la SST, peuvent apporter 

efficacement leur contribution à ce corps de connaissances. 

Le réseau MODERNET « Monitoring trends in Occupational Diseases and tracing 

new and Emerging Risks in a NETwork » à savoir « Surveillance des tendances des maladies 

professionnelles et traçage des risques nouveaux et émergents dans un réseau » a été fondé en 

2008 dans un objectif de collaboration entre centres universitaires enquêtant sur les maladies 

professionnelles et l'incidence des maladies professionnelles dans les 6 pays fondateurs de 

l'UE. Il s’est peu à peu étendu et il est constitué de 18 pays actuellement. Ce réseau a été 

financé au départ par l’UE afin de mener un programme de 2010 à 2014 dans le but de mettre 

en place de nouvelles techniques pour mieux suivre l’évolution des maladies professionnelles 

et détecter les risques émergents. MODERNET est resté opérationnel depuis la fin du 

programme.(17) 

Un certain nombre de réseaux et d’organisations visent à faire progresser la sécurité et 

la santé au travail au sein de l’UE. La tendance actuelle est au partage des connaissances et 

des informations au niveau mondial via ces entités.  
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1.4 Problématique 

Après une phase de transposition de la directive cadre, qui a dû prendre en 

considération le dispositif de santé au travail préexistant dans de nombreux pays, parfois 

établi parfois depuis plus de 30 ans, un chantier de « modernisation » est prévu par la 

Commission européenne (18). 

D’autre part en France, des bouleversements législatifs importants ont eu lieu avec la 

loi El Khomri n° 2016-1088 du 8 août 2016 (19) et son décret d’application n° 2016-1908 du 

27 décembre 2016 relatif « à la modernisation de la médecine du travail » (20). Ils conduisent 

à une politique de prévention qui privilégie la pluridisciplinarité, permet l’espacement des 

visites médicales systématiques et qui met l’accent sur l’évaluation des risques professionnels.  

Dans ce contexte, il semble nécessaire de s’interroger sur : 

- la pratique actuelle en santé et sécurité au travail dans les autres pays européens avec 

leurs spécificités ; 

- les moyens mis en œuvre par les Etats membres afin d’organiser la prévention pour 

répondre à la directive ;  

- les caractéristiques du système français. 

 Dans cet optique, il a été jugé opportun d’inclure initialement l’ensemble des pays de 

l’UE, ainsi que le Royaume-Uni même si son départ de l’UE est programmé et la Suisse, pays 

limitrophe de la France. 
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1.5 Objectif 

Selon la définition de l’OMS, un système de santé est « l’ensemble des organisations, 

des institutions, des ressources et des personnes dont l’objectif principal est d’améliorer la 

santé » (21). En conséquence, un système de santé au travail est ce qui contribue à 

l’amélioration de la prévention en santé au travail dans un pays donné. 

Nous nous proposons de détailler les systèmes de santé au travail de certains pays de 

l’UE, du Royaume-Uni et de la Suisse pour dégager, avec notre regard spécifique français, les 

points remarquables de l’organisation de la santé au travail.  
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2. Méthodes 

2.1 Population et questionnaire 

2.1. a Population et contacts  

Il a été décidé de réaliser un questionnaire à l’attention de professionnels de santé au 

travail (médecins du travail, infirmières du travail ou autres métiers en relation avec la santé 

au travail) ayant eu une expérience professionnelle dans l’un des 28 pays de l’UE, incluant le 

Royaume-Uni ou en Suisse. 

La recherche de volontaires pour participer à cette étude a été menée par différents 

moyens :  

-  via la méthode du « bouche à oreille » ; 

-  via le réseau national des Médecins Inspecteurs Régionaux du Travail (MIRT) ; 

-  via les sites internet des organisations européennes : EASOM, UEMS, EU-OSHA ; 

-  via les sites internet des organisations nationales de médecine du travail ; 

-  via les mails des correspondants indiqués dans les articles concernant la santé au 

travail publiés dans Pubmed ou dans d’autres moteurs de recherche ; 

- via les actes du congrès national de médecine et santé au travail de 2016. 

 

2.1. b Création du questionnaire 

Le questionnaire a été créé en juin 2016. Afin de disposer d’un état des lieux des 

systèmes de santé au travail par pays, les questions ont été développées autour des sujets 

suivants :  

- la population concernée ; 

- la législation et les structures encadrant les systèmes des pays concernés ; 

- les textes législatifs marquants ; 

- les modalités de prise en charge des accidents du travail et des maladies 

professionnelles ; 
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- le suivi particulier de certaines catégories de salariés selon les risques professionnels 

ou l’existence d’un handicap ; 

- les caractéristiques des structures compétentes intervenants en santé et sécurité au 

travail ; 

- les activités et les différentes caractéristiques du métier de médecin du travail. 

Le questionnaire se compose de 41 questions ouvertes visant à étudier de façon 

qualitative le système dans le pays du répondant. Le questionnaire en français est présent en 

annexe 1. Il a ensuite été traduit en anglais comme figuré en annexe 2 et une traductrice 

professionnelle en a effectué la relecture. Afin de faciliter la compréhension des questions et 

d’illustrer le niveau de réponses attendues, nous avons complété un questionnaire concernant 

l’organisation de la santé au travail en France. Cet exemple a été joint à chaque envoi du 

questionnaire.  

Le temps de réponse au questionnaire est estimé à une durée moyenne d’une heure à 

l’écrit comme à l’oral. Le temps de retranscription d’un entretien oral d’une heure est de 3 

heures environ. Les questionnaires originaux complétés n’ont pas été inclus dans la thèse par 

souci d’anonymat. 
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2.2 Méthode de recueil des données 

Le questionnaire, en version française ou anglaise, accompagné de l’exemple 

complété pour la France, a été envoyé en pièce jointe d’un mail explicitant le contexte, l’objet 

de la recherche ainsi que le profil des volontaires recherchés pour y participer. Dans le mail il 

était proposé de réaliser un entretien en face à face si la personne volontaire se situait en Ile de 

France. Un entretien téléphonique ou par Skype était également possible. Le participant 

pouvait aussi remplir le questionnaire directement et nous le renvoyer. Dans le cas où le 

questionnaire avait été complété en entretien, il était ensuite transcrit et le questionnaire 

rédigé était renvoyé au volontaire afin de lui laisser la possibilité d’une éventuelle correction. 

L’objectif était d’avoir au minimum deux répondants par pays. 

 

2.3 Calendrier 

La thèse a été débutée en mars 2016 par la création du questionnaire qui ensuite a été 

traduit en anglais. La rédaction de l’exemple pour le système français a suivi. Parallèlement 

un travail de recherche bibliographique ainsi qu’une recherche de participants potentiels ont 

été menés jusqu’en janvier 2017. 

A partir de février 2017 et jusqu’en septembre 2017 les questionnaires ont été envoyés et les 

retours traités. Certains participants ont été sollicités à nouveau lorsque des éclaircissements 

sur leurs réponses étaient nécessaires. 

La rédaction de cette thèse a été initiée à partir de septembre 2017. 
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2.4 Analyse des résultats 

Ont été exclus de l’analyse : 

- Les pays auxquels le questionnaire n’avait pas été adressé ; 

- Ceux qui ne l’ont pas retourné ; 

- Ceux dont la réponse était constituée uniquement d’un questionnaire complété mais 

peu informatif (N= 1) ;  

- Ceux contenant des informations incomplètes du fait d’une expérience professionnelle 

trop ancienne du répondant (N= 1).  

Afin d’éclairer les réponses obtenues, un tableau de synthèse permettant la 

visualisation des retours concordants entre plusieurs questionnaires ou sources fiables a été 

établi. La concordance s’entend au sens d’une information reprise sur deux questionnaires au 

minimum ou sur un questionnaire rempli à plusieurs répondants ou encore sur un 

questionnaire et une source fiable (provenant d’un article publié sur Pubmed ou provenant 

d’un site internet d’une organisation européenne reconnue).  

 

Dans un deuxième temps, les faits notables concernant les systèmes de santé 

européens ont été relevés. Afin de traiter cette tâche, les informations provenant d’un unique 

questionnaire ou de travaux préalables (thèses ou articles) étaient considérées comme 

suffisantes à leur prise en considération. 
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3. Résultats 

3.1 Réponses  

Cent vingt-six contacts correspondant a priori au profil de participants recherchés ou 

pouvant faire le relais de notre étude auprès de participants potentiels ont été identifiés. Parmi 

ces contacts, 22 n’ont pu recevoir la demande de participation à l’étude du fait de 

l’impossibilité de communiquer. 

 Finalement sur les 104 questionnaires transmis, 25 questionnaires exploitables ont été 

recueillis entre février et septembre 2017. Les réponses proviennent des 13 pays suivants : 

Allemagne (1) ; Autriche (1) ; Belgique (3) ; Bulgarie (1) ; Espagne (3) ; Finlande (1) ; Italie 

(4) ; Luxembourg (2) ; Pays-Bas (1) ; Portugal (2) ; Royaume-Uni (3) ; Slovénie (1) ; Suisse 

(2). 

Les pays répondants auxquels il est ajouté la France comptent 192 millions de 

population active sur les 253 millions de la population active totale visée (UE avec Royaume-

Uni et Suisse) soit environ 76% de la population cible de cette étude. 

Parmi les 26 questionnaires retournés, 10 sont rédigés en langue anglaise. Trois ont été 

remplis par plusieurs participants ou correspondent à la synthèse de plusieurs avis. Le 

questionnaire concernant l’Autriche, la Finlande et un des questionnaires concernant la Suisse 

ont été traités de cette façon. Certains répondants (15 questionnaires sur les 26) ont été 

sollicités à nouveau afin de procéder à des clarifications. 

Les questionnaires ont pu être exploités dans leur intégralité pour 9 pays (l’Autriche, 

la Belgique, l’Espagne, la Finlande, l’Italie, le Luxembourg, le Portugal, le Royaume-Uni et 

la Suisse). Ces retours présentaient soit un nombre suffisant de réponses (deux au minimum 

pour le pays en question) soit étaient le fruit d’un travail collégial. Cela correspond à 136 

millions sur les 253 millions visés en termes de population salariée active en incluant la 

France : 54% de la population ciblée par cette étude est ainsi représentée. 

Concernant les autres questionnaires nous n’avons pu exploiter que partiellement les réponses 

pour compléter le tableau de synthèse du fait du manque d’informations convergentes. Les 

éléments présents dans les questionnaires résiduels ont été comparés de façon systématique à 
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une deuxième source d’information bibliographique afin de les intégrer à nos résultats 

(tableau) dans la mesure du possible. 

 

3.2 Tableau 1 : Tableau de synthèse des réponses  

Rubriques Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 

Prestation en 

santé et 

sécurité au 

travail 

Mise à 

disposition 

obligatoire  

Oui 13/14 AT ; BE ; BG ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL ; PT ; 

SI  

 

Non 1/14  UK  

Populations 

salariées 

concernées 

Toutes 11/13 AT ; BE ; BG ; 

DE ; ES ; FI ; 

FR ; IT ; LU ; 

NL ; PT  

SI 

Uniquement les 

catégories à risques 

1/13 CH 

Autre : au choix de 

l’employeur  

1/13 UK  

 

 

 



  

Rubriques 

 

Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 
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Législation Transposition de 

la directive 

européenne 

89/391  

 

Dates/pays 12/12 AT  1995 

BE 1996 

DE 1996 

ES 1995  

FI 2001 et 

2002 

FR 1991  

IT 1994  

LU 1994 

NL 1994 

PT 1991 

SI 2011 

UK 1992 

BG ; 

CH 

exclue 

 

Ministères dont 

dépendent la 

réglementation 

en santé et 

sécurité au 

travail 

Ministère du Travail 

uniquement 

5/14 AT ; BE ; DE ; 

FR ; NL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ministère de la 

Santé uniquement 

2/14 FI ; LU  

Les deux 5/14 IT ; ES ; PT ; 

BG ; SI 

Autre 2/14 CH : OFSP (2) 

UK : DWP (3) 

Contrôle 

réglementaire 

des services de 

santé au travail 

par organisme ou 

institution 

publiques 

 

 

Oui  12/13 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL ; PT ; 

SI  

BG 

Non 1/13 UK  

Définition 

institutionnelle 

d’objectifs 

communs en 

santé au travail 

(politique 

nationale ou 

régionale) 

 

Oui 7/12 AT ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; PT ; 

SI  

BG ; NL 

Non 5/12 BE ; CH ; IT ; 

LU ; UK  

  



  

Rubriques 

 

Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 
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Accident du 

travail  

Définition  Oui 11/11 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT ; UK 

BG ; 

NL ; SI 

Non 0/11  

Système 

d’indemnisation 

Privé (assurantiel) 6/14 BG ; CH ; ES 

(4) ; FI ; NL ; 

PT 

 

Public « sécurité 

sociale » ou avec 

contrôle de l’Etat 

8/14 AT ; BE ; DE ; 

FR ; IT ; LU ; 

SI ; UK  

Maladie 

professionnel

-le (MP) 

Liste de MP  Oui 11/12 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT ; UK 

BG ; SI 

Non 1/12 NL  

Système 

complémentaire 

de 

reconnaissance 

des MP 

Oui 11/12 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL (5) ; 

PT  

BG ; SI  

   

Non 1/12 UK 

Handicap Statut de 

travailleur 

handicapé  

Oui 8/10 AT ; BE ; DE ; 

ES ; FI ; FR ; 

IT ; LU  

BG ; 

NL ; 

PT ; SI 

Non 2/10 CH ; GB  

Aide de l’état 

facilitant 

l’emploi de la 

personne 

handicapée 

Oui 8/11 AT ; CH ; 

DE ; ES ; FI ; 

FR ; IT ; LU 

BG ; 

NL ; SI 

Non 3/11 UK ; BE ; PT  

  



  

Rubriques 

 

Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 
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Services de 

santé au 

travail 

Unité existante 

dans le pays 

fournissant une 

prestation en 

santé au travail 

Service interne à 

l’entreprise 

13/13 AT ; BE ; BG ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL ; PT ; 

UK 

SI 

Service externe 

(équivalent inter-

entreprise ou louage 

de services) 

13/13 AT ; BE ; BG ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL ; PT ; 

UK 

Contrat direct avec 

un médecin du 

travail 

indépendant/prestat

aire 

7/13 AT ; CH ; 

DE ; FI ; IT ; 

NL ; UK  

Service de l’état 

territorial/public (en 

excluant les services 

propres aux 

administrations ou 

aux hôpitaux) 

4/13 AT ; FI ; IT 

(USL) ; LU ;  

 (6) 

Autres (mutuelles, 

assurances, 

prestataires) 

5/13 AT ; CH ; 

DE ; FI ; UK ;  

(7) 

 

Service 

interne à 

l’entreprise  

Contrôle social  Oui 8/11 AT ; BE ; DE ; 

ES ; FI ; FR ; 

IT ; PT  

BG ; 

NL ; SI 

Non 3/11 CH ; LU ; UK  

Dans 

l’entreprise 

Intervenants en 

prévention au 

travail  

 

 

 

 

Variable selon les 

entreprises 

12/12 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL ; PT ; 

UK 

BG ; SI 

  



  

Rubriques 

 

Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 
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Service 

externe à 

l’entreprise 

Association à but 

non lucratif 

uniquement 

Oui 4/11 AT ; BE ; FR ; 

LU  

BG ; 

NL ; SI  

Non 

 

7/11 CH ; DE ; ES ; 

FI ; IT ; PT ; 

UK  

Contrôle social  Oui 6/11 AT ; BE ; ES ; 

FI ; FR ; LU : 

SMT  

BG ; 

NL ; SI 

Non 5/11 CH ; DE ; 

LU : inter ; 

PT ; UK  

Autre  1/11 IT dépend 

statut et taille 

de l’entreprise 

variabilité +++ 

Composition des 

équipes : base 

fixe 

Oui 5/12 AT ; DE ; ES ; 

FR inter ; NL ; 

(8) 

BG ; SI 

Non 

 

 

 

8/12 BE ; CH ; FI ; 

FR : 

autonome ; 

IT ; LU ; PT ; 

UK  

Médecin 

obligatoire  

Oui 9/12 AT ; BE ; DE ; 

ES ; FI ; FR ; 

LU ; NL ; PT 

BG ; SI  

Non 3/12 CH ; IT (9) ; 

UK  

Formation du 

médecin du 

travail 

Spécialité 

médicale 

(4 ans min de 

formation après 

tronc commun 

des études 

médicales) 

Oui 11/11 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT ; UK 

BG ; NL

 ; SI 

Non 0/11  

Formation courte 

permettant à des 

médecins 

d’autres 

spécialités 

d’exercer la 

médecine du 

travail 

Oui 8/11 AT ; CH ; 

DE ; FI ; FR ; 

IT ; LU ; UK ; 

(10) 

BG ; 

NL ; SI 

Non 

  

3/11 BE ; ES ; PT  



  

Rubriques 

 

Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 
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Visites 

médicales  

 

 

 

Surveillance 

médicale des 

salariés  

Tous 2/12 ES ; PT ;  BG ; SI  

Seulement certaines 

catégories 

10/12 AT ; BE ; 

CH ; DE ; FI ; 

FR ; IT ; LU ; 

NL ; UK 

Emission par le 

médecin d’un 

document ou 

d’un « avis 

d’aptitude » pour 

employeur 

Oui à chaque 

consultation 

6/11 BE ; ES ; FR ; 

IT ; LU ; PT  

BG ; 

NL ; SI 

Possible  5/11 AT ; CH ; 

DE ; FI ; UK  

Non 0/11  

Recours 

spécifique en cas 

de désaccord 

entre médecin et 

employeur ou 

salarié 

Oui 6/12 AT ; BE ; FR ; 

IT ; LU ; NL  

BG ; SI 

Non ou rare 6/12 CH ; DE ; ES ; 

FI ; PT ; UK 

(HSE 

appointed 

doctor)  

Périodicité fixée 

réglementaireme

nt pour les 

salariés sans 

exposition 

spécifique 

Oui avec 

espacement 

maximum fixé 

2/12 FR (5 ans) ; 

PT (1-2 ans) 

 

BG ; SI  

 

Non  10/12 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; IT ; LU ; 

NL ; UK 

Modulation de 

cette périodicité 

possible par le 

médecin du 

travail  

Oui 9/10 BE ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT ; UK 

AT ; 

BG ; 

NL ; SI 

Non mentionné 1/10 CH  

Périodicité 

retrouvée dans la 

pratique  

 11/11 AT : 1 à 5 ans 

BE : 1 an 

CH : 2 à 5 ans 

DE : 1 à 5 ans 

ES : 1 à 3 ans 

FI : 1 à 5 ans 

FR : 1 à 5 ans 

IT : 1 à 5 ans 

LU : 0,5 à 

5 ans 

PT : 1 à 2 ans 

UK : 1 an 

 

BG ; 

NL ; SI  



  

Rubriques 

 

Question Réponses N : Nombre 

de pays avec 

réponses 

semblables / 

Nombre de 

pays avec 

réponses 

exploitables 

Pays, voir 

lexique des 

abréviations 

note (1) 

Informat

-ions 

non 

concord

-antes 

ou non 

exploita

-bles 
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Visite 

réglementaire de 

reprise 

obligatoire après 

un arrêt long, une 

maternité ou un 

AT/MP 

Oui 8/11 BE ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT  

BG ; 

NL ; SI 

Non 3/11 AT ; CH ; UK  

Consultation 

occasionnelle 

demandée par le 

salarié  

Oui 10/11 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT  

BG ; 

NL ; SI 

Non 1/11 UK (11) 

Consultation 

occasionnelle 

demandée par 

l’employeur 

Oui 10/11 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; LU ; 

PT ; UK ; (12) 

BG ; 

NL ; SI 

Non 1/11 IT (13) 

Activités du 

médecin du 

travail 

Prescription 

d’examens 

complémentaires 

par le médecin 

du travail 

Oui avec accord de 

l’employeur ou lien 

avec le travail 

nécessaire  

11/11 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT ; UK 

BG ; 

NL ; SI 

Non  0/11  

Prescription de 

médicaments à 

visée curative 

aux salariés 

Oui  2/10  ES ; FI  BG ; 

NL ; 

PT ; SI  Non  8/10 AT ; BE ; 

CH ; DE ; FR ; 

IT ; LU ; UK 

Accès au milieu 

de travail pour le 

médecin  

Oui  12/12 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; NL ; PT ; 

UK 

BG ; SI 

Non 0/12  

Statut de salarié 

protégé pour le 

médecin du 

travail  

Oui 3/9 BE ; DE ; FR  BG ; 

FI ; 

NL ; PT 

; SI 

Non 6/9 AT ; CH ; ES ; 

IT ; LU ; UK  

Respect du secret 

médical et 

industriel 

Oui 11/11 AT ; BE ; 

CH ; DE ; ES ; 

FI ; FR ; IT ; 

LU ; PT ; UK 

BG ; 

NL ; SI 

Non  0/11  
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(1) AT, Autriche ; BE, Belgique ; BG, Bulgarie ; CH, Suisse ; DE, Allemagne ; ES, Espagne ; 

FI, Finlande ; FR, France ; IT, Italie ; LU, Luxembourg ; NL, Pays-Bas ; PT, Portugal ; SI, 

Slovénie ; UK, Royaume-Unis 
 

(2) OFSP : Office fédéral de la Santé publique  
 

(3) DWP : « Department for Works and Pensions » secrétariat d’Etat 
 

(4) ES : en réalité entre les deux car financement public en partie avec une délégation de la 

sécurité sociale mais gestion privée par les mutuelles 
 

(5) NL : pas de liste de MP, seulement une maladie indemnisée : le mésothéliome 
 

(6) AT : services de la AUVA ; FI : services de santé publique municipaux (centre de santé 

municipal) ; IT : USL santé publique ; LU : services de santé au travail multisectoriel  
 

(7) AT : le centre de sécurité technique 

 CH : en tant qu’intervenants prestataires on retrouve l’infirmière de santé au travail, 

l’hygiéniste, l’ergonome  

DE : les services spécialisés dans certaines branches d’assurance professionnelle par exemple 

dans l’hôtellerie 

FI : les médecins généralistes prestataires  

UK : l’infirmière de santé au travail indépendante/libérale, l’hygiéniste /le technicien 

spécialisé en santé au travail libéral  
 

(8) AT : au moins un médecin du travail et un technicien sécurité 

DE : au moins un médecin du travail et un ingénieur sécurité  

ES : obligation de quatre métiers différents dans les équipes 

FR inter : pluridisciplinaire dans les inter-entreprises, au moins un médecin, une infirmière, 

une assistante de santé au travail 

NL : au minimum les 4 disciplines suivantes dans les services des conditions de travail : un 

médecin du travail, un hygiéniste professionnel, un expert en médecine du travail et un expert 

sécurité  
 

(9) IT seulement si suivi nécessaire en santé au travail  
 

(10) AT : 14 semaines de formation requise lorsque l’on vient d’une autre spécialité médicale 

CH : 2,5 ans de formation requise lorsque l’on vient d’une autre spécialité médicale et 

formation de médecins partenaires pour les entreprises ne contenant pas de risque majeur 

DE : 2 ans d’exercice en médecine du travail dont 360h de formation théorique pour les 

médecins d’entreprise 

FR : collaborateurs médecins pour tous les médecins d’autres spécialités  

IT : pour les médecins déjà spécialistes en hygiène et santé publique et médecine légale, 2 ans 

de formation   

LU : 450 H de formation requise 

UK : accréditation possible de médecins généralistes et d’autres spécialistes 
 

(11) UK : uniquement avec l’accord de l’employeur 
 

(12) DE ; ES ; FI : la consultation doit être motivée et ne peut être obligatoire  
 

(13) IT : il doit y avoir un accord particulier pour le faire
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3.3 Remarques globales pour les pays concernés par 

les réponses 

En ce qui concerne les remarques globales, les données sont présentées de la façon 

suivante : le nombre X de pays ayant fourni des réponses jugées semblables suite au travail de 

synthèse rapporté au nombre Y de pays ayant fourni des réponses exploitables (X/Y). La 

France a été incluse dans cette analyse. 

Le premier constat de notre étude met en évidence le fait que l’ensemble des 

répondants ont connu des modifications réglementaires de leur système de santé au travail au 

cours de ces 20 dernières années. Cela confirme que ce domaine est en constante mutation 

pour répondre à la volonté commune d’harmonisation, aux changements des risques 

professionnels et à l’évolution sociale.  

Ensuite, la mise à disposition pour les salariés d’une prestation en santé et sécurité au 

travail est réglementairement obligatoire dans 13 pays parmi les 14 pays concernés par des 

réponses fiables à cette question. Par ailleurs, pour la population salariée, une prestation en 

santé au travail est proposée, comme prévu par la directive cadre de 1989, dans 11 pays parmi 

les 13 pays répondants où nous avons pu recueillir une information validée à ce sujet. A titre 

d’exemple ces prestations peuvent être fournies sous la forme de visites médicales, de 

conseils en prévention, par diverses formules qui incluent le louage ou les prestations de 

services.  

La réglementation de la santé et de la sécurité au travail dépend, selon les cas, du 

Ministère du Travail (5/14), du Ministère de la Santé (2/14), des deux (5/14) ou encore 

d’autres institutions (2/14).   Un contrôle réglementaire des services de santé au travail est 

dans la majorité des pays institué par des structures publiques (12/13). De plus, une définition 

institutionnelle d’objectifs communs en santé au travail, via la mise en place d’une politique 

régionale ou nationale, est établie de manière structurée pour plus de la moitié des pays 

(7/12). 

Autre point abordé, l’accident du travail est précisément défini par l’ensemble des 

pays (11/11). Par contre, les systèmes d’assurance en cas d’accident du travail sont très 

variables : ils peuvent être de nature privée ou publique, être gérés par la sécurité sociale, ou 

faire l’objet d’un contrôle marqué de l’Etat. Dans l’étude, les pays ont pour la plupart des 

listes de maladies professionnelles (11/12). Les compensations en cas de reconnaissance d’un 
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accident du travail ou d’une maladie professionnelle sont de nature financière avec une prise 

en charge des examens médicaux et des soins, le versement d’indemnités journalières ou 

d’indemnités en cas de séquelles sur la santé. 

Les pays étudiés ont globalement une politique facilitant l’emploi des personnes 

handicapées (8/11).  

 Les unités fournissant une prestation en santé au travail sont très diverses.  

En entreprise, le contrôle social, c’est-à-dire la participation des représentants du 

personnel à l’organisation des services de santé au travail, n’est pas systématique. Ce contrôle 

a été identifié dans 8 pays sur 11. Les intervenants en prévention des risques professionnels, 

lorsqu’ils existent, ne sont pas intégrés à une équipe type pour l’ensemble des pays 

répondants (12/12).  

Les services externes de santé au travail n’ont pas nécessairement le statut 

d’association à but non lucratif, ainsi seulement 4 pays parmi 11 ont signalé avoir 

exclusivement ce statut. Le contrôle social et la composition des équipes de santé au travail 

dans les services externes sont variables. La présence d’un médecin est obligatoire au sein du 

personnel de santé au travail des services externes dans 9 pays sur 12. 

Pour la totalité des pays répondants, la médecine du travail est reconnue comme 

spécialité médicale et nécessite un minimum de formation de 4 ans (11/11). De plus, accéder 

à la médecine du travail par une formation courte est possible dans la plupart des cas pour les 

médecins venant d’une autre spécialité (8/11).  

Dans la plupart des pays, une surveillance médicale est appliquée uniquement pour 

certaines catégories de salariés (10/12) et le plus souvent le détail de cette surveillance 

spécifique est fixé dans la réglementation nationale. Les salariés sans exposition spécifique à 

des risques professionnels ne sont généralement pas suivis selon un rythme établi (10/12). 

Une modulation de la fréquence de suivi médical des salariés par le médecin du travail est 

observée dans 9 pays sur 10. Les périodicités de suivi médical rapportées s’échelonnent entre 

6 mois et 5 ans. L’émission d’un document ou d’un « avis d’aptitude » par le médecin à 

destination de l’employeur lors d’une visite médicale n’est pas systématique, elle ne l’est que 

dans 6 pays sur 11. La possibilité d’un recours spécifique en cas de désaccord entre le 

médecin et l’employeur ou le salarié auprès d’une structure définie n’est pas générale et existe 

seulement pour 6 pays sur 12. Une consultation occasionnelle à la demande des salariés ou de 

l’employeur est possible en général (10/11). La prescription d’examens complémentaires par 

le médecin du travail en lien avec l’activité professionnelle est admise dans tous les pays 

(11/11) et les coûts financiers associés sont supportés en majorité par les employeurs.  
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La  prescription de médicaments à visée curative aux salariés n’est observée que dans 2 pays 

sur 10. L’accès au milieu du travail est possible pour le médecin du travail dans tous les pays 

(12/12). 

Dans la majorité des pays, le médecin n’a pas de statut de salarié protégé spécifique 

(6/9). Enfin le respect du secret médical et industriel est prévu partout (11/11). 
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3.4 Points marquants particuliers de certains systèmes 

de santé au travail examinés par pays  

Dans cette partie, les informations concernant les systèmes des différents pays ne sont 

pas étayées de manière homogène, ce travail repose sur le contenu des questionnaires et les 

recherches bibliographiques. 

 

Allemagne :  

Le système de santé au travail allemand est caractérisé par : l’existence de trois 

niveaux de réglementation ; l’importance du rôle des régions (lander) et la pluralité des 

modes d’exercice pour les médecins du travail. 

Réglementation 

Plusieurs obligations réglementaires régissent la santé et sécurité au travail dont la 

plus importante est la Loi sur la Sécurité au Travail. Cette loi, dite "Arbeitssicherheitsgesetz", 

AsiG, indique que l'employeur doit désigner des spécialistes en santé et sécurité au travail. La 

loi (Gesetz) est complétée par des ordonnances (Verordnung) par catégories de risques ou de 

populations et par des règles techniques, c’est-à-dire des recommandations (Regeln). 

Deux systèmes d’inspection coexistent : l’un effectué au niveau des régions par 

l’inspection du travail afin de contrôler l’application et le respect des lois et l’autre par les 

organismes d’assurance légale contre les accidents du travail qui procèdent à des inspections 

techniques par secteur d’activité. 

Organisation des services de santé au travail 

La particularité allemande réside dans le pouvoir important des assurances des 

accidents du travail, qui sont dans la plupart des cas des structures publiques. Ce sont des 

organisations autonomes et elles sont regroupées en branches professionnelles. Elles peuvent 

compléter les règles de suivi médical et technique dans les entreprises par des instructions et 

des règlements. Le temps médical est ainsi fixé par les prescriptions des associations 

professionnelles industrielles et varie en fonction du secteur d’activité, des risques et du 

nombre de salariés dans l’entreprise. 

La réglementation oblige tout employeur à recourir aux services d’un médecin 

d’entreprise et d’un spécialiste en matière de sécurité au travail. Les deux peuvent être 
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engagés pour une période déterminée ou non, soit sous régime du salariat, soit en tant 

qu’indépendants, ou bien encore comme membres d’un service externe à l’entreprise. La 

portée de leurs missions et des compétences requises varie en fonction du type de l’entreprise 

et des risques que comportent son activité. Les services de prévention peuvent facultativement 

demander une certification à des associations d’audit.  

Médecine du travail 

Les médecins du travail peuvent être employés soit comme salariés, soit à travers un 

contrat de louage de services ou bien comme libéraux. Il leur est possible d’exercer une autre 

activité en dehors de leur service contractuel. En effet, il existe deux niveaux de formation 

permettant l’exercice de la médecine du travail : les médecins du travail spécialistes avec une 

formation complète de 4 ans et les médecins d’entreprise aussi appelés « médecins 

compétents » qui continuent à exercer une autre spécialité en parallèle en dehors de 

l’entreprise et qui ont reçu une formation plus courte (1 ou 2 ans en plus de leur spécialité 

d’origine). Le nombre total de médecins spécialistes ayant suivi une formation postdoctorale 

en médecine du travail diminue régulièrement et il a été signalé que le nombre de nouveaux 

médecins ne suffira pas à remplacer la génération de médecins d’entreprise qui s’apprêtent à 

prendre leur retraite.  

Surveillance médicale 

Le suivi médical est obligatoire, selon les ordonnances et les règles techniques en 

vigueur pour certains risques spécifiques comme les rayonnements ionisants, ou pour certains 

métiers tels que les pompiers ou les conducteurs. Un Règlement sur les Soins de Santé au 

Travail (ArbMedVV) comporte une liste des expositions chimiques, physiques, biologiques et 

autres, qui présentent des risques particuliers pour la santé. Dans ces cas, des visites 

d’embauche suivies de visites périodiques sont protocolisée. La fréquence des examens visant 

les salariés exposés à ces risques sont soumis à des exigences définies. Pour les autres 

salariés, le suivi médical est proposé ou fait à la demande. L’examen clinique n’est donc pas 

obligatoire en dehors des postes à risques.  
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Autriche : 

En Autriche il existe une assurance AT/MP aux missions larges ; la prévention 

dans le milieu de travail y est dispensée selon un nombre d’heures de prévention 

pluridisciplinaire et une surveillance médicale est assurée par un double système. 

Réglementation 

En Autriche, les principaux textes sur la santé et la sécurité au travail se trouvent dans 

la Loi sur la protection des employés - ASchG soit « ArbeitnehmerInnenschutzgesetz ». Elle 

est entrée en vigueur en 1995 et constitue une transposition nationale de la directive 

européenne de 1989. Elle est applicable pour une grande partie des travailleurs autrichiens 

sauf dispositions particulières. Des changements réglementaires ont eu lieu en 2014 et ont 

apporté des modifications dans la fréquence de suivi des salariés. 

Organisation des services de santé au travail 

On distingue les « centres de sécurité » où des techniciens de sécurité interviennent en 

fonction d’exigences techniques réglementaires et les centres de santé nécessitant la présence 

de médecins du travail. 

Chaque entreprise autrichienne doit pouvoir recourir à un service de prévention - cela 

vaut aussi bien pour la sécurité au travail que pour la surveillance en santé au travail. Cette 

obligation est indépendante de la taille de l'entreprise, elle s’applique donc notamment aux 

entreprises comptant un seul salarié. Les différences n'existent qu’au travers du degré de 

soutien accordé. Le nombre minimal d'heures de déploiement (heures de prévention) dans les 

grandes structures dépend du nombre d'employés et du niveau de risque (22). Au-dessus de 50 

salariés l’entreprise a un médecin du travail qui intervient sur place, le plus souvent au sein du 

service de prévention de l’entreprise. Lorsqu’il y a moins de 50 salariés, l’entreprise peut être 

suivie de différentes manières : par un centre de prévention externe, par un médecin du travail 

sous contrat externe, par un centre de sécurité technique (via des techniciens de sécurité) ou 

bien par un centre de prévention d’une compagnie d'assurance accident. A noter qu’il existe 

actuellement 41 centres de prévention en Autriche (23), la liste est tenue à jour et disponible 

sur internet. 

La loi autrichienne prévoit une répartition du temps consacré à la prévention en milieu 

de travail entre les différents intervenants de la santé au travail (ce temps est calculé en 

fonction du nombre de salariés et du niveau de risque dans l’entreprise), il est réparti comme 

suit : 40% pour les techniciens de sécurité (experts de sécurité), 35% pour les médecins du 
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travail, et 25% restant pour les psychologues du travail et pour les autres acteurs de santé au 

travail. Ces 25% derniers peuvent être répartis entre les techniciens de sécurité et les médecins 

du travail.  

Système AT/MP 

La AUVA, Fonds général de l’assurance-accidents, créée en 1889, est l’assurance 

sociale pour les risques professionnels pour la majorité des salariés et des étudiants dans le 

pays. Elle a des missions qui touchent à de nombreux domaines : prévention des accidents et 

des maladies professionnelles, gestion des soins médicaux professionnels et des premiers 

soins après un accident du travail, gestion du traitement et de la réadaptation post-

traumatique, versement des indemnités après AT ou MP, organisation de la recherche et 

formation en santé et sécurité au travail. 

On note l’existence d’une liste de 53 MP et d’un système complémentaire de 

reconnaissance. 

Médecine du travail 

Dans les centres de santé, c’est un médecin du travail qui a en charge le service. Il doit 

être spécialiste en santé au travail et exercer majoritairement en santé au travail. En Autriche, 

le médecin du travail peut exercer une activité dans une autre spécialité (médecine générale 

ou autre) en dehors du service de santé au travail. Dans ces centres, il est nécessaire d’avoir 

suffisamment de médecins du travail afin d’assurer un minimum de 70h/semaine de suivi des 

salariés, avec des installations et un équipement, adaptés.  

L’inaptitude médicale ne peut être prononcée que par le médecin inspecteur du travail, 

ce dernier est sollicité en cas de désaccord entre le médecin du travail et le salarié ou 

l’employeur. 

Surveillance médicale 

Un double système de surveillance médicale spécifique des salariés doit être organisé 

par les employeurs : 

- une surveillance périodique obligatoire, pour des expositions à des risques spécifiques 

réglementairement listés, avec un contrôle d’aptitude au poste de travail reconduit par 

suivi à fréquence fixée et un contenu de suivi déterminé ; 

- une surveillance proposée aux salariés travaillant dans des lieux spécifiques présentant 

un risque accru de dommages pour la santé. (24) 
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Belgique 

Le système belge considère les médecins du travail comme des « conseillers en 

prévention » ; la surveillance médicale est obligatoire pour les postes de sécurité, les 

postes de vigilance et les activités à risque défini. 

Réglementation 

En Belgique, les employeurs doivent mettre à la disposition de tous leurs salariés 

l’accès à une prestation en santé au travail. Cependant les entreprises sont classées en 

catégories (A à D) selon leur taille et leurs risques, ce qui détermine le type de prestation 

proposée aux salariés. 

Les services de santé au travail sont comme en France soumis à un agrément 

renouvelable tous les 5 ans. C’est le Service Public Fédéral de l’Emploi, du Travail et de la 

Concertation Sociale qui dispense cet agrément. Une certification de type ISO 9001 est aussi 

possible pour les services de santé au travail. 

Système AT/MP 

Depuis janvier 2017, le Fonds d’assurance des AT et le Fonds des MP ont fusionné au 

sein de Fedris, l’Agence fédérale des risques professionnels. C’est une institution publique de 

sécurité sociale à gestion paritaire.  

Organisation des services de santé au travail 

L’équivalent du CHSCT français en Belgique est le CPPT « Comité de prévention et 

de protection au travail », lorsqu’il y a plus de 50 salariés. Le médecin du travail est considéré 

comme un « conseiller en prévention » dans l’entreprise, à ce titre, il est salarié protégé, et sa 

nomination est validée par les représentants du personnel (contrôle social). 

Parmi les intervenants en santé au travail de l’entreprise, le conseiller en prévention de 

niveau 1 réalise les visites des lieux de travail et organise le service en prévention. Les 

conseillers de niveaux 2 (ingénieur) effectuent les mesures. A noter également que les 

intervenants en santé au travail ne rendent pas forcément compte de leur résultat au médecin 

du travail mais directement à l’employeur. Ils peuvent également être embauchés pour des 

missions spécifiques et de courte durée. 
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Médecine du travail 

En cas de désaccord sur l’avis du médecin entre le travailleur et le médecin du travail, 

un recours est ouvert. En effet, le travailleur dispose de 7 jours ouvrables afin d’introduire un 

recours contre la décision du médecin auprès de l’Inspection du Contrôle du bien-être au 

travail ou CBE.  

Surveillance médicale 

Seuls les salariés « soumis » à des risques particuliers spécifiques sont concernés par 

une surveillance médicale périodique annuelle. « Ainsi, la surveillance de la santé est 

obligatoire pour les postes de sécurité, les postes de vigilance et les activités à risque défini : 

- poste de sécurité: tout poste de travail impliquant l'utilisation d'équipements de travail, 

la conduite de véhicules à moteur, de grues, de ponts roulants, d'engins de levage, ou 

de machines mettant en action des installations ou des appareils dangereux, ou encore 

le port d'armes en service, pour autant que l'utilisation de ces équipements de travail, 

la conduite de ces engins et de ces installations, ou le port de ces armes puissent 

mettre en danger la sécurité et la santé d'autres travailleurs de l'entreprise ou 

d'entreprises extérieures;  

- poste de vigilance : un poste qui consiste en une surveillance permanente du 

fonctionnement d'une installation, où un défaut de vigilance pourrait mettre en danger 

la santé et la sécurité d'autres travailleurs (exemple : conduite par ordinateur d'une 

installation technique complexe); 

- activité à risque défini : 

o  risque identifiable dû à l'exposition à des risques physiques, chimiques ou 

biologiques, 

o risque lié à l'exposition à des contraintes à caractère ergonomique 

(manutention de charges), ou à des contraintes liées à la pénibilité du travail ou 

liées au travail monotone et répétitif et qui entraînent une charge physique 

mais aussi mentale,  

o  risque identifiable dû à l’exposition élevée à des risques psychosociaux au 

travail (comme  un contact continu avec du public difficile). 

Un examen médical spécifique est également exigé pour certains groupes de 

travailleurs : jeunes au travail, stagiaires et travailleuses durant la grossesse, après 

l’accouchement et durant l’allaitement. » (Selon le questionnaire complété) 
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Les autres salariés passent uniquement une visite d’embauche et n’ont pas de suivi 

périodique mais peuvent faire appel à tout moment au médecin du travail.  

 

Bulgarie : 

Les informations rapportées pour ce pays proviennent d’une seule source 

(questionnaire) et sont à prendre avec précaution. 

Réglementation 

Le ministère de la santé signe des agréments avec chaque service de santé au travail, 

cet agrément est valable 4 ans. Des inspections sont effectuées par des services bulgares 

analogues de l’ARS, au moins annuellement. Ils vérifient la bonne tenue des dossiers 

médicaux, les compétences du personnel médical et paramédical dans les services de 

médecine du travail. 

Organisation des services de santé au travail 

La visite d’embauche est payée par le salarié. 

Médecine du travail 

Il est à noter que les visites médicales ne sont plus effectuées par les médecins du 

travail mais par les médecins généralistes depuis une loi de 2008 qui définit l’examen clinique 

comme un acte de soin. Cependant le médecin du travail conserve la gestion des dossiers 

médicaux en santé au travail et il régit l’organisation de la prise en charge. Ainsi l’employeur 

peut orienter un salarié chez le médecin du travail pour une question médicale, administrative 

ou juridique. Le médecin du travail peut être amené à travailler sur dossier et lorsqu’une 

question médicale se pose, il oriente le salarié vers un médecin de soin. Par conséquent, 

actuellement le médecin du travail reçoit en consultation seulement 2 à 3 salariés par mois et 

ses missions sont principalement administratives (accords avec entreprises, réunions avec la 

délégation régionale de santé, formation, comptabilité, signature de documents légaux). 

Surveillance médicale 

La fréquence des examens médicaux est réglementée, une modulation est effectuée 

selon l’âge des salariés. Les jeunes travailleurs passent une visite annuelle alors que les 

salariés entre 18 et 40 ans ont une visite tous les 5 ans et les salariés de plus de 40 ans une 

visite tous les 3 ans. 
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Espagne  

Le système espagnol dispose d’une organisation AT/MP mixte ; d’autre part les 

salariés non exposés à des risques spécifiques peuvent choisir d’être suivis ou non par la 

médecine du travail ; les médecins du travail sont toujours salariés. 

Réglementation 

L’Espagne est le seul pays qui aborde la sécurité et la santé au travail au sein même de 

sa constitution, puisque celle-ci date de 1978. 

Parmi les textes marquants, la Loi 31/1995 du 8/11/1995 appelée la «Loi sur la 

prévention des risques professionnels» (25), est une transposition nationale de la directive 

européenne de 1989 et l’application de cette loi est organisée par « région autonome ». Cette 

loi a été suivie par le décret royal 39/1997 du 17/01/1997 sur les Services de prévention qui 

fixe les modalités d’organisation des structures de prévention (26). 

Il existe un système d’audit des services de santé au travail dont le rôle est de vérifier 

la bonne mise en œuvre de la réglementation, tous les 4-5 ans. 

Système AT/MP 

Le système de prise en charge des AT/MP est un système mixte. Ce sont en effet les 

mutuelles qui réalisent cette prise en charge selon un modèle de gestion privée, mais en 

employant des fonds publics (provenant de la sécurité sociale) en plus des cotisations 

obligatoires versées par les employeurs. Elles disposent en propre, de leurs médecins et de 

leurs structures de soins.  

Organisation des services de santé au travail 

En Espagne, tous les salariés doivent être rattachés à un service de santé au travail 

qu’ils peuvent consulter si nécessaire ou s’ils le souhaitent. La création d’un service de 

prévention interne est obligatoire dans les entreprises comptant plus de 500 travailleurs ou 

comptant entre 250 et 500 travailleurs lorsqu’il s’agit d’entreprises à risque, ou lorsque 

l’administration le demande.  

Point notable, la santé au travail est organisée dans les services en quatre domaines : la 

médecine du travail (qui comprend aussi les infirmiers), l’hygiène industrielle (bruit et risque 

toxique), l’ergonomie et la psychosociologie appliquée et enfin la sécurité. L’équipe de base 

comprend un médecin et un infirmier(e) ; elle est appelée Unité Basique de Santé, UBS. La 

pluridisciplinarité est obligatoire dans les services internes qui doivent avoir un minimum de 

deux domaines représentés parmi ceux cités précédemment. Les activités préventives qui ne 
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sont pas couvertes par le service interne devront être externalisées. La pluridisciplinarité est 

de mise dans les services externes, qui disposent le plus souvent des 4 domaines sus cités. 

Il existe un système de certification facultative AENOR (Association Espagnole de 

Normalisation et de Certification). AENOR est un organisme privé à but non lucratif et cette 

reconnaissance met en valeur le bénéficiaire, puisqu’elle atteste de la qualité du service 

dispensé selon des normes spécifiques. 

Médecine du travail 

L’arrêté royal 843 de 17/06/2011 (27) traite spécifiquement des conditions d’exercice 

des médecins du travail. Cependant, il contient une partie concernant la formation des 

médecins du travail qui n’est pas encore entrée en application.  En effet, pour faire face au 

déficit à venir du nombre de médecins de travail, il y est dit que des médecins d’autres 

spécialités ayant obtenu une accréditation du ministère du travail pourraient exercer en tant 

que médecins du travail. Cependant les modalités d’obtention de l’accréditation restent floues 

et cette disposition n’est pas mise en pratique pour le moment. 

Le médecin du travail a toujours un statut de salarié. Il conserve le droit de prescrire 

des traitements à visée curative. 

Surveillance médicale 

L'employeur doit s’assurer que les travailleurs de l’entreprise peuvent disposer d’un 

suivi régulier de leur état de santé, en principe basé sur l’évaluation des risques inhérents à 

leur travail. Cependant, cette prise en charge n’est effectuée que lorsque le travailleur y 

consent. En effet, un fait remarquable est que les salariés qui ne sont pas exposés à des risques 

spécifiques (comme l’amiante, le travail en hauteur ou le bruit) peuvent choisir à l’embauche 

d’être suivis ou non par le médecin du travail. Ils peuvent revenir sur leur décision à tout 

moment au cours de leur carrière. La seule obligation de l’employeur consiste à mettre à 

disposition des salariés ce suivi. 

Le site du Ministère de la Santé (28) décrit pour certains risques professionnels les 

examens de suivi à réaliser ainsi que leur fréquence. Ces protocoles pour la surveillance 

spécifique de la santé des travailleurs se nomment « protocolos de vigilancia sanitaria 

especifica ». Ils sont de contenus inégaux, par exemple, le rythme de suivi n’est pas toujours 

spécifié, certains n’ont pas été mis à jour récemment et ils contiennent aussi bien des 

obligations que des recommandations. Ils sont publiés par le Ministère du Travail via les 

Instituts régionaux et proposés par le Ministère de la Santé. Ils sont créés par des groupes de 
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travail composés de médecins du travail dans le but d’harmoniser la surveillance des salariés 

exposés à ces risques. A titre d’exemple, des protocoles sont rédigés pour les risques suivants 

: agents anesthésiques par inhalation, agents biologiques, agents cytostatiques, etc. 

 

Finlande 

Les spécificités du système finlandais sont : la possibilité de coupler le suivi en 

santé au travail avec une approche curative ; l’existence de prestations en santé au 

travail par des services municipaux et la mise en place de formations en santé au travail 

communes aux membres de l’équipe de prévention. 

Réglementation 

La politique de prévention en santé au travail concerne tous les salariés et elle est 

obligatoire.  Cependant une liberté totale est laissée aux employeurs sur la façon de remplir 

cette obligation. Ainsi la promotion de la santé tant préventive que professionnelle, est le 

minimum requis à mettre en place. Dans les textes réglementaires finlandais, le concept de 

« prise en charge en santé au travail », est très large et est défini par les termes suivants : 

« promouvoir la prévention des maladies et accidents du travail, la salubrité et la sécurité du 

travail et du milieu de travail, le fonctionnement de la communauté et de la santé, la capacité 

de travail et la capacité fonctionnelle des employés ».  

Organisation des services de santé au travail 

Coupler le suivi en santé au travail avec une approche curative ou de médecine 

préventive (santé publique) est possible. Les employeurs sont libres de prendre des 

dispositions pour utiliser les soins d'un médecin généraliste dans le cadre des services de santé 

au travail. Ainsi, ils peuvent s’entendre à la fois avec un médecin généraliste pour la 

réalisation de soins et avec un service de santé au travail pour le traitement de la partie 

prévention. Il est également possible de s’adresser au secteur public ou d’organiser le service 

curatif et préventif à l’intérieur de l’entreprise. L'organisation des services curatifs est 

optionnelle et volontaire, mais 90% des travailleurs qui ont des services de santé au travail ont 

également accès à des services curatifs. Les services en santé au travail comprennent donc : 

des services de soins, des antennes de prévention globale et de promotion de la santé. Fait 

notable, il existe des services municipaux délivrant des prestations en santé travail qui 

couvrent essentiellement les petites et les moyennes entreprises ainsi que les travailleurs 
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indépendants. Quatre possibilités de services sont disponibles : propre à l’entreprise ou de 

groupe, prestataire privé ou centre municipal. 

Les travailleurs ou leurs délégués interviennent dans le contrôle du fonctionnement du 

service de santé au travail. 

L'employeur paie les soins de santé au travail et peut demander une indemnisation 

auprès de la KELA (l'institution d'assurance sociale de Finlande) équivalent de la sécurité 

sociale française. Il peut ainsi obtenir jusqu’à 60% de remboursement en ce qui concerne les 

coûts préventifs (obligatoires) et jusqu’à 50% pour les coûts de soins de santé. La 

compensation KELA étant financée par les employeurs et les travailleurs, l'employeur paie au 

final environ 80% des coûts totaux.  

L’équipe de base en santé au travail est constituée du médecin et de l’infirmière du 

travail qui décident ensuite, selon les besoins de l’entreprise et les risques, de compléter 

l’équipe de kinésithérapeutes, de psychologues, d’ergonomes, d’hygiénistes, d’ingénieurs, de 

conseillers agricoles, d’opticiens, de diététiciens, d’orthophonistes ou encore de professeurs 

de sport (29). La législation finlandaise a pris soin de déterminer les compétences et les 

qualifications des professionnels et des experts qui peuvent exercer dans un service de santé 

au travail et de définir des formations communes transversales : ainsi les infirmières, les 

kinésithérapeutes ou bien les psychologues ont la qualification liée à leur profession 

respective et un minimum de 15 « studypoints », crédits d’étude, à valider en plus. Ils doivent 

être formés en soins de santé au travail dans les 2 ans suivant leur prise de fonction. D'autres 

intervenants (travailleurs sociaux, nutritionnistes ...) ont besoin de la formation de leur 

profession respective et d'au moins deux « studypoints » dans le domaine de la formation 

professionnelle en santé. Un « studypoint » requiert 27 heures de travail étudiant.  

Médecine du travail 

Les médecins du travail peuvent également participer aux soins médicaux généraux 

des employés si l'employeur a choisi de faire dispenser ces soins. Les médecins du travail 

peuvent à ce titre prescrire des médicaments à visée curative. 
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Surveillance médicale 

La population finlandaise en âge de travailler fait l'objet d'une surveillance médicale 

tant pour la santé publique que pour la santé au travail. Les services de santé au travail 

réalisent des examens de santé spécifiques de la population active qui, selon la loi sur les 

services de santé au travail (30), se répartissent dans les catégories suivantes : 

- examens de pré-emploi ; 

- examens spécifiques pour les travailleurs occupant des emplois dangereux ; 

- examens lors du retour au travail après un long congé de maladie (lorsque l’arrêt est 

supérieur à 30 jours) ; 

- examens d'évaluation de la capacité résiduelle de travail ; 

- suivi post professionnel, par exemple travail exposant à l'amiante.  

Cependant l'employeur peut offrir des examens de santé allant bien au-delà des 

examens obligatoires (31). 

 

Italie 

Le système de santé au travail italien dispose d’une large variété d’offres de 

services de santé au travail externes dont les Unités sanitaires locales, structures locales 

nationales du service de santé ; la détermination de la fréquence du suivi médical est de 

la responsabilité du médecin du travail. 

Réglementation 

La réglementation spécifique régulant la santé au travail provient principalement du 

Décret 81/2008. Il existe également d’autres réglementations plus spécifiques concernant par 

exemple l’exposition aux radiations ionisantes et les femmes enceintes. 

Système AT/MP 

L’institution nationale responsable de l’indemnisation des travailleurs en cas 

d’accidents de travail et de maladies professionnelles est nommée INAIL. Tout médecin qui 

diagnostique une MP a le devoir de la déclarer, cette déclaration est distincte d’une demande 

d’indemnisation. 

Deux listes de maladies professionnelles sont établies dans la réglementation italienne 

et sont périodiquement mis à jour. La première permet l’indemnisation des MP hors secteur 

industriel et agricole (dernière mise à jour datant de 2008) alors que la seconde liste les MP 
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possiblement en lien avec le travail et participe à la surveillance de la santé publique dans un 

objectif épidémiologique (dernière mise à jour en 2014). 

Organisation des services de santé au travail 

L’Italie se distingue par la multiplicité de ses offres en matière de santé au travail. Les 

entreprises ayant plus de 200 travailleurs ont l’obligation de mettre en place un service 

interne. L’employeur doit désigner un médecin spécialiste en médecine du travail dès qu’un 

risque est identifié dans l’entreprise, cela concerne dans les faits la majorité des lieux de 

travail. 

 Il faut également souligner que les représentants syndicaux jouent un rôle majeur en 

santé au travail : ils participent, avec l’employeur et le médecin du travail, à l’évaluation des 

risques présents dans l’entreprise, ainsi qu’à la mise en place et à l’organisation de la 

prévention dans l’entreprise. Annuellement, le médecin du travail fait part aux représentants 

du personnel de son bilan de surveillance de la santé des salariés. 

D’autre part, il n’existe pas de réglementation particulière sur les services externes ni 

sur les compétences requises chez les experts les composant. Par conséquent, une large variété 

d’offres de services externes de composition éclectique est présente sur le marché. A titre 

d’exemple, la prestation en santé au travail peut être délivrée par un médecin prestataire 

exerçant seul ou bien par une équipe prestataire ou publique (Unités sanitaires locales). Il 

n’existe cependant pas d’équivalent de l’inter-entreprise français.  

Les USL, Unités sanitaires locales sont une structure locale du Service national de 

santé. Elles varient en fonction et en composition selon les régions. Mais elles sont toujours 

composées d’une équipe multidisciplinaire et, au sein de chacune d’elles existe un 

département de prévention ainsi qu’un département chargé de prodiguer des soins de santé. 

Dans le département de prévention, on exerce la médecine du travail et la surveillance en 

santé publique et en médecine vétérinaire. Ces USL ont hérité de la plupart des tâches 

accomplies par l’inspection du travail, elles forment l’organisme mandaté en cas de 

contestation de l’avis du médecin du travail. 

Médecine du travail 

Les médecins du travail, « medico competente » sont enregistrés dans une liste 

spécifique du Ministère de la Santé, la plupart sont des consultants externes des entreprises ou 

ont un statut de libéraux. La visite de l’entreprise est obligatoire au moins une fois dans 

l’année, sinon le médecin peut être contraint de payer une pénalité.  
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Surveillance médicale 

Tous les salariés ont une couverture en santé au travail mais une surveillance médicale 

n’est effectuée que pour les catégories à risques professionnels. La fréquence de suivi médical 

courante pour la plupart des risques est annuelle (à l’exception des travailleurs sur écran : la 

surveillance est tous les 5 ans avant 50 ans et tous les 2 ans après) mais les périodicités 

peuvent être modulées par le médecin du travail. 

 

Luxembourg : 

Le système de santé au travail luxembourgeois repose sur un inventaire des 

postes à risque tous les 3 ans ; un service public permet de pallier le cas des entreprises 

qui n’auraient pas la possibilité d’accéder à un service de santé au travail. 

Réglementation 

Dans les années 2000, une des évolutions législatives majeures fut l’obligation pour 

les employeurs d’établir un inventaire des postes à risque tous les 3 ans. Cet inventaire des 

postes à risque est rempli en ligne avec l’aide des services de santé au travail via un site 

internet dédié (guichet.alu). Une autre évolution majeure a été la possibilité de procéder aux 

examens médicaux d’embauche dans une période de 3 mois suivant l’embauche, ce délai était 

antérieurement plus bref.  De plus, si lors de l’examen une inaptitude médicale au poste 

occupé par le nouvel embauché se révèle, le contrat de travail signé peut être abrogé (pas de 

moyen de recours). 

Il n’existe pas de système d’agrément des services de santé au travail tel que nous 

l’entendons en France, mais un contrôle est effectué par la Division de la Santé au Travail qui 

dépend du ministère de la Santé. Cela se fait en collaboration avec l’Inspection du travail et 

des mines (dépendant du ministère du Travail et de l’Emploi).  

Organisation des services de santé au travail 

L’organisation d’un service interne à l’entreprise est obligatoire à partir de 5000 

travailleurs ou de 3000 travailleurs si au moins 100 travaillent sur des postes à risque (en 

pratique cela concerne très peu de services dans le pays). Pour un nombre plus faible de 

travailleurs l’entreprise est libre d’opter pour un service interne, un service externe 

(équivalent de l’inter-entreprise) ou bien un service multisectoriel, SMT (appelé aussi Service 

national de santé au travail SNST). Le SMT est un établissement public à gestion privée sous 
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la surveillance du ministère de la Santé et sous l’autorité d’un comité directeur paritaire entre 

représentants des salariés et employeurs.  

Médecine du travail 

Comparativement aux autres pays de l’étude, le Luxembourg est un petit pays qui n’a 

pas d’écoles de formation propre de médecine du travail. Par conséquent, il fait venir les 

médecins du travail nécessaires des pays voisins : Allemagne, Belgique, Espagne, France, 

Italie. Il est également permis que des diplômes de médecins du travail hors UE soient 

reconnus via une commission d’attribution de l’autorisation d’exercer. Cette commission peut 

aussi reconnaitre les médecins venant d’autres spécialités médicales ayant une formation 

minimale en médecine du travail (à l’étranger).  Le médecin du travail a un statut de salarié. 

Surveillance médicale 

Historiquement, le système de surveillance de la santé des travailleurs luxembourgeois 

s’inspire de textes français et belges ainsi que de recommandations de l’OIT (32). En ce qui 

concerne la surveillance médicale, seule la visite d’embauche est obligatoire. La surveillance 

médicale se fait ensuite à la demande en ce qui concerne les salariés non exposés à des risques 

spécifiques. Elle peut être à l’initiative de l’employeur, du salarié, du médecin du travail ou 

d’un représentant du salarié. 

Il existe une liste de postes à risque composée de 12 items inscrits dans le Code du 

travail. Cette liste a été établie il y a une dizaine d’années. Elle ne couvre pas la 

reconnaissance des troubles psychiques. Des discussions sont en cours pour retirer de la liste 

le travail sur écran durant plus de 4H par jour. Lorsqu’un poste est reconnu à risque, le salarié 

doit bénéficier d’une visite médicale d’embauche et d’un examen médical périodique tous les 

6 mois à 5 ans maximum. Une fréquence plus précise est choisie par les médecins du travail 

au cas par cas et selon des règles de bonne pratique. En général, l’espacement des 

surveillances médicales se situe entre 2 et 3 ans. 
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Pays Bas : 

Le système néerlandais se caractérise par l’absence de liste de maladies 

professionnelles indemnisables et l’existence d’accords entre les employeurs et les 

représentants des employés qui définissent le suivi des salariés et le contenu de ce suivi 

dans le secteur d’activité concerné.  

Réglementation 

Toute la réglementation découle de la Loi sur les Conditions de Travail (Arbowet) 

datant de 1998, du Décret sur les Conditions de Travail (Arbobesluit) et du Règlement sur les 

Conditions de Travail (Arboregeling).  

Système AT/MP 

Les accidents du travail et les maladies professionnelles, à l’exception du 

mésothéliome, ne sont pas indemnisés de manière spécifique. Lors d’une maladie 

professionnelle ou d’un accident de travail les soins sont pris en charge par l’assurance 

maladie de l’employé. Par contre, après un accident du travail, qui aboutit à une incapacité 

permanente l’employeur doit financer les surcoûts via son assurance d’entreprise. Cependant 

cette situation doit être considérée tout en prenant en compte le fait que le système de sécurité 

sociale oblige l'employeur à payer au minimum 70% du salaire du salarié malade (en arrêt) 

quelle que soit l’origine de cette situation. Comme dans plusieurs autres pays (par exemple 

l’Italie et le Royaume-Uni) indemnisation et déclaration des MP sont distinctes. Il n’existe 

donc pas de liste des maladies professionnelles en ce qui concerne l’indemnisation, cependant 

tout médecin qui diagnostique une pathologie qu’il estime d’origine professionnelle est tenu 

légalement de déclarer le cas au registre du Centre pour les Maladies professionnelles afin 

d’établir une surveillance (système de veille). 

Organisation des services de santé au travail 

Les partenaires sociaux jouent un rôle particulièrement important afin de façonner la 

politique de santé et de sécurité. En effet, les salariés à suivre et le contenu du suivi sont 

définis par des accords entre les employeurs et les représentants des employés dans des 

secteurs spécifiques. Les secteurs des pompiers ou des ambulanciers sont des exemples où ce 

fonctionnement est mis en place. 

Les employeurs sont encouragés à mettre en place un dispositif interne ou externe 

pour effectuer les prestations en santé au travail sans recourir nécessairement à un service de 

santé au travail, c'est ce qu'on appelle le « dispositif sur mesure ». Dans ce cas l’employeur 
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établit un contrat avec un ou plusieurs médecins du travail, afin de le soutenir dans la 

prévention et le suivi de l'absentéisme. Si un dispositif n’est pas possible, l’employeur peut 

avoir d’abord un service de santé au travail interne ou bien recourir à un service de santé au 

travail externe en dernière solution. 

Quatre spécialités doivent être obligatoirement représentées pour la santé et la sécurité 

au travail dans une entreprise que ce soit en interne ou en externe : la médecine du travail, 

l’hygiène du travail, la sécurité du travail et l’organisation du travail. 

Les Pays Bas ont un bureau des réclamations qui est totalement indépendant, 

permettant aux travailleurs de présenter leurs doléances contre les services de prévention. 

Surveillance médicale 

Pour les postes de sécurité la législation fixe la liste des postes et le suivi, c’est le cas 

de métiers comme les pilotes, les conducteurs de train etc. Pour les autres professions le suivi 

dépend des accords vus précédemment, en l’absence d’accord cela dépend des entreprises 

elles-mêmes. 

 

Portugal : 

Le système de santé au travail portugais établit théoriquement une surveillance 

pour l’ensemble des salariés et une modulation de la fréquence de suivi médical est 

effectuée selon l’âge des salariés. 

Réglementation  

Le contrôle des services de santé au travail dépend des deux ministères (Santé et 

Travail). L’Autorité pour les Conditions de Travail (ACT) qui est sous la tutelle du ministère 

du travail, a de nombreux pouvoirs et exerce une mission de contrôle. Elle peut imposer 

facilement la fermeture d’un service de médecine du travail s’il ne remplit pas les critères 

règlementaires. 

Les membres de l’ACT ont un droit d’entrée dans toutes les entreprises. L’ACT est 

considérée comme « une police » et une autorité. Elle exerce un contrôle institutionnel 

conjoint avec la Direction Générale de la Santé (dépendant du ministère de la santé) et elles 

délivrent ensemble des agréments aux services de santé au travail tous les 2 à 4 ans, en 

fonction de normes réglementaires concernant la composition et les équipements des services. 
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Organisation des services de santé au travail 

Les entreprises comptant plus de 400 travailleurs (ou plus de 30 dans les entreprises 

comportant des métiers à risque) doivent instituer un service interne sauf si les indicateurs 

d’accidents sont inférieurs à la moyenne des entreprises du même secteur.  

La seule obligation pour les services de prévention est de compter au minimum un 

médecin du travail et deux techniciens de sécurité.  

Surveillance médicale 

Le système portugais se distingue par le fait qu’il assure théoriquement une 

surveillance médicale en interne ou en externe de l’ensemble des salariés avec ou sans risque 

spécifique. Ainsi, une visite d’embauche pour chaque salarié est obligatoire avant sa prise de 

poste ou dans les 15 jours qui suivent. Ensuite, une visite médicale périodique est réalisée 

selon les fréquences réglementaires suivantes : tous les ans pour les mineurs ou les personnes 

de plus de 50 ans et tous les deux ans pour les autres. Autre fait remarquable également, le 

salarié contresigne avec mention de la date la fiche d’aptitude avant l’envoi à son employeur.  

 

Royaume-Uni 

L’organisation des services de prévention au Royaume-Uni repose sur une 

démarche volontaire des employeurs et le système présente trois niveaux de textes. 

L’intervention de « techniciens en santé au travail » dans la surveillance des travailleurs 

est à relever. 

Réglementation 

Au Royaume-Uni l’approche est centrée sur le contrôle des risques et comme en 

Allemagne il existe trois niveaux de réglementation : lois (act), règlements (regulations), 

recommandations (ACOPS pour Approved Codes of Practice) qui sont plutôt destinées aux 

entreprises. Historiquement, le système de santé et de sécurité au travail britannique repose 

sur le « Health and Safety at Work Act » de 1974. La réglementation dépend actuellement 

d’un secrétariat d’Etat (DWP), sous la tutelle du ministère de la sécurité sociale, auparavant 

c’était le ministère du travail. Le HSE (Health and Safety Executive), qui est un organisme 

national public, est chargé avec les autorités locales de faire respecter la réglementation en 

santé au travail. 

Les personnes handicapées ne bénéficient pas d’un statut de « travailleur handicapé » 

mais l’employeur « doit faire des aménagements raisonnables » pour ces personnes. 
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Système AT/MP 

Le système de déclaration (RIDDOR) est distinct du système d’indemnisation des AT 

et des MP. Le système de réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles, 

«Industrial Injuries Disablement Benefits » (IIDB) soit « Indemnisation de l’incapacité liée 

aux pathologies professionnelles » est totalement financé par l’Etat. Les employeurs n’y 

contribuent pas. C’est un système qui ne désigne pas de fautif (« no fault system »). Ce 

système liste plus de 70 pathologies. Le travailleur qui demande la réparation doit fournir les 

preuves de son exposition aux risques dans un métier donné et démontrer la durée de 

l’exposition aux risques.  

Le système RIDDOR est un système de déclaration des MP, il contient un 

regroupement de 46 pathologies regroupées en 8 grandes classes de pathologie. 

 Il n’y a pas d’obligation à la charge des médecins de déclarer une MP et la signalisation des 

MP en Angleterre serait faible et estimée dans les années 2014-2015 à 0,3% des nouveaux cas 

de maladies professionnelles diagnostiquées (33). 

Organisation des services de santé au travail 

Les employeurs sont autonomes dans l’interprétation du HSW Act et dans les moyens 

à mettre en œuvre afin de participer à une politique d’évaluation et de prévention des risques. 

Ainsi l’employeur a seulement une obligation de résultat. Il doit faire en sorte que les 

conditions de travail ne nuisent pas à la santé des travailleurs. Les employeurs sont peu 

contrôlés sur ce point, sauf s’ils échouent (en cas d’accidents du travail ou de maladies 

professionnelles).  

Il existe peu de services dans l’entreprise, appelés « in house », la majorité des 

services sont externalisés. 

Les infirmier(es) du travail constituent l’élément principal de ces services. Ils/elles 

sont couramment en position de managers de l’équipe et décident de la politique de santé au 

travail de l’entreprise. Il existe peu de psychologues au travail mais le plus souvent un soutien 

est organisé par une ressource externe « EAP, Employment Assistance Program » (très 

pratiqué aux Etats Unis aussi). Ce sont des cellules d’écoute auxquelles il est possible de 

téléphoner en cas de souffrance morale (non obligatoirement causée par le travail). Le niveau 

de qualification des écoutants n’est pas déterminé, ce sont souvent des conseillers et plus 

rarement des psychologues. 

Il existe un système d’accréditation volontaire pour les services de santé au travail par 

l’application de critères « SEQOHS ». Les critères « SEQOHS » signifient « Safe, Effective, 
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Quality Occupational Health Service » soit « service de santé au travail efficace et sécurisé ». 

C’est un ensemble de normes (pour les services de santé au travail) qui sont définies et mises 

à jour par la Faculté de Médecine du Travail. Le respect de ces normes par les services peut 

être mis en valeur par l’entreprise pour sa communication commerciale, la liste est disponible 

sur internet (34). 

Médecine du travail 

Une diminution du nombre de médecins formés et en cours de formation, ainsi qu’une 

diminution du contenu de la formation en santé au travail ont été signalées dans un rapport 

parlementaire de 2016 (35).  Dans ce rapport, il est estimé que seulement 38% des salariés du 

Royaume-Uni ont accès à un service de santé au travail (10% dans les petites entreprises et 

52% dans les entreprises de plus de 500 salariés) et 13% ont accès à un médecin du travail. 

Surveillance médicale 

Certains risques particuliers nécessitent une surveillance médicale spécifique, avec des 

examens cliniques médicaux réguliers faits par des médecins spécialistes. Ces derniers sont 

des généralistes ayant obtenus leur diplôme en 4 semaines et se trouvent ainsi agrées pour le 

suivi de ces risques. Ces médecins sont nommés « appointed doctors » (ils sont environ 400) 

et ils sont référencés par le HSE. La fréquence du suivi, le plus souvent annuelle, est fixée 

selon les recommandations de bonnes pratiques car elle varie en fonction de l’intensité de 

l’exposition. La liste de ces risques particuliers est présente dans « the Health and Safety at 

Work Act » et certaines « regulations », on y retrouve l’exposition par exemple : 

-  au plomb,  

- aux substances dangereuses pour la santé, 

- à l’amiante, 

- aux radiations ionisantes… 

Cette surveillance particulière concerne une minorité de travailleurs. 

 

D’autres risques nécessitent une « surveillance de la santé » : à titre d’exemple, 

l’exposition à un certain niveau de bruit, à des substances cancérigènes ou encore à des 

vibrations. Cette surveillance n’est pas effectuée nécessairement sous la forme d’examens 

médicaux, mais au moyen de questionnaires réalisés par des techniciens en santé au travail. 

Ces techniciens en santé au travail sont alors considérés comme des « conseillers 

compétents » chargés de détecter des signes de maladie chez les salariés. (36) 
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Les autres métiers ne sont pas réglementés par des visites préalables à l’embauche, ni 

un suivi médical périodique. 

 

Slovénie : 

Les informations rapportées pour ce pays proviennent d’une seule source 

(questionnaire) et sont à prendre avec précaution. 

Réglementation 

La Loi sur la Sécurité et la Santé au Travail de 1992 est fondatrice, elle impose une 

obligation d’évaluation des risques pour chaque lieu de travail.  

Domaine de la médecine du travail et surveillance médicale 

La confirmation médicale du renouvellement des licences des conducteurs fait partie 

des activités du médecin du travail. 

Les métiers suivants : pilotes, conducteurs, les travailleurs exposés aux radiations 

ionisantes, aux agents chimiques ou à l’amiante ont une surveillance spécifique avec des 

examens médicaux et complémentaires d’une fréquence qui varie d’annuelle à tous les 3 ans.  

 

Suisse 

Le système de santé au travail suisse se caractérise par un double fonctionnement 

alémanique et romand, ainsi que par la possibilité pour les médecins du travail 

d’exercer une autre spécialité. 

Réglementation 

Les Lois fédérales sont le fondement de la législation concernant la santé au travail : 

en 1964 sur la protection au poste de travail et en 1981 sur l’assurance-accidents. Les 

modalités d’application de la réglementation varient selon les cantons Suisses. Le pays a un 

double système de fonctionnement : alémanique pour les 2/3 du territoire et romand pour 1/3.  

La Commission fédérale de coordination pour la sécurité au travail (CFST) veille à 

l’application uniforme des prescriptions dans les entreprises et coordonne les tâches des 

organes d’exécution. Il n’y a pas de sécurité sociale en Suisse : les salariés et les employeurs 

ont leurs propres assurances. 
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Organisation des services de santé au travail 

Le système suisse se rapproche de celui de l’Italie dans le sens où il met à disposition 

des prestations en santé au travail sous de nombreuses formes. Il existe peu de services 

internes à l’entreprise et les services externes peuvent être à but lucratif ou non lucratif ou 

encore prendre la forme de contrats avec des prestataires (pas nécessairement avec des 

médecins du travail). 

En 2000, la Commission fédérale de coordination pour la sécurité au travail (CFST) a 

émis une directive relative au recours à des médecins du travail et autres spécialistes de la 

sécurité au travail (Directive MSST), précisant sur quels critères les entreprises doivent se 

baser pour faire appel de manière obligatoire ou facultative à des spécialistes MSST (médecin 

du travail, hygiéniste du travail, chargé de sécurité, ingénieur de sécurité).  

Ainsi il existe une obligation de faire appel à des spécialistes de la sécurité au travail 

dans les cas suivants : 

-  >10 employés et présence de dangers particuliers : faire la preuve de la mise en 

place des mesures requises ; 

-  <10 employés et présence de dangers particuliers : justifier la mise en place 

des mesures requises par des moyens simples ; 

 

Un appel à des spécialistes est facultatif dans les cas suivants : 

-  >50 employés et pas de dangers particuliers : à la condition de justifier une 

organisation de la sécurité ; 

-  <50 employés et pas de dangers particuliers : il suffit de satisfaire aux 

obligations générales. 

La liste des dangers particuliers est précisée dans l'annexe 1 de la directive MSST (radiations 

ionisantes, laser, bruit dangereux pour l’audition etc.). 

Médecine du travail  

Le cadre légal de l'activité du médecin du travail est assez flou et ne la caractérise pas 

spécifiquement. La discipline reste peu connue (environ 100 médecins du travail actifs en 

Suisse). Par ailleurs, un médecin du travail est libre d'exercer une autre spécialité, en 

concomitance, s'il en a les compétences. Il peut également exercer en tant que médecin 

conseil auprès des assurances ou bien comme médecin de contrôle auprès des employeurs. Il 

doit dans ces cas éviter le conflit d’intérêt. 
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Surveillance médicale 

La Suisse a rendu obligatoire le suivi par la médecine du travail de quelques risques 

réglementés. Les autres cas sont laissés à l’appréciation des entreprises qui le plus souvent 

confient à des services de santé au travail des missions spécifiques et limitées dans le temps. 

A titre d’exemple : la surveillance des personnes travaillant de nuit est réglementée avec une 

fréquence définie (elle est recommandée tous les 2 ans pour les salariés de moins de 45 ans et 

chaque année pour les plus de 45 ans). 

 

 

La pluridisciplinarité dans les pays de l’étude 

Le tableau 2, ci-dessous, représente les intervenants qui participent au système de 

santé et sécurité au travail (hormis le médecin du travail), cités au sein des questionnaires 

complétés. Il apparait que les divers métiers concernant la prévention professionnelle existant 

en France sont aussi présents dans les autres pays de l’UE et en Suisse. La pluridisciplinarité 

n’est pas rendue obligatoire dans tous les pays mais les métiers autour de la prévention des 

risques apparaissent comme multiples et complémentaires. 
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Tableau 2 : Intervenants participant au système de santé et de sécurité au travail cités dans les retours de questionnaires 

 

 

Intervenants  Assistante 

social 

Ergonome Hygiéniste 

technicien  

Infirmière 

santé au 

travail 

Ingénieur 

sécurité 

Psychologue 

du travail 

Kinésithérape

uthe 

Autres 

Allemagne         

Autriche        Chimiste ; toxicologue 

Belgique        Conseiller en prévention 

Bulgarie         

Espagne         

Finlande        Nutritionniste ; éducateur 

sportif ; orthophoniste 

Italie        Représentants des employeurs 

Luxembourg        Architecte d’intérieur ; 

Pays Bas        Expert en organisation du travail 

Portugal         

Slovénie         

Suisse        Case/care-manager, chargé de 

sécurité 

Royaume-Uni        Conseillers 
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4. Discussion 

4.1 Spécificité du système français au regard des  

échanges et des questionnaires 

Le système de santé français était un des rares systèmes qui assurait une surveillance 

médicale obligatoire, périodique, systématique et non ciblée pour tous les salariés. Cette 

surveillance était effectuée selon un rythme de suivi régulier, annuel puis plus espacé. Depuis 

la dernière réforme (Loi du 8 août 2016 n°2016-1088 et décret du 27 décembre 2016 n° 2016-

1908) il existe toujours un suivi en santé au travail pour tous mais le suivi médical spécifique 

est concentré sur les métiers à risque défini (liste des suivis individuels renforcés).  

Progressivement, les consultations tendent à s’espacer mais les salariés, comme les 

employeurs, ont la possibilité de demander des visites occasionnelles et celles-ci peuvent 

représenter un pourcentage important des consultations. 

 

Le système français a la réputation auprès des participants étrangers interrogés 

d’être clairement cadré (ainsi qu’il apparait des entretiens de la présente étude) à plusieurs 

niveaux : 

 

§ L’organisation des visites 

Dans la plupart des pays européens, la surveillance médicale des salariés non exposés 

à des risques spécifiques ne s’impose pas et sa fréquence n’est pas fixe. Cependant la visite 

d’embauche reste obligatoire pour tous les salariés presque partout, notamment au 

Luxembourg ou en Belgique.  

L’évolution actuelle de la législation française en santé au travail se focalise en effet 

sur l’évaluation des risques professionnels notamment via la mise à jour des fiches 

d’entreprises. La prévention est davantage développée autour des interventions de 

prévention collective dans les entreprises, et moins autour du suivi médical individuel des 

salariés. Ceci nous rapproche de pays où l’évaluation et le contrôle des risques est au premier 

plan et nous engage dans une approche de prévention primaire plutôt que secondaire ou 

tertiaire.  



  
  

54 
  

 

 

§ La composition des équipes pluridisciplinaires 

Dans le domaine des services inter-entreprises, des missions de prévention sont 

attribuées à une équipe pluridisciplinaire et non plus uniquement au médecin du travail. 

L’équipe pluridisciplinaire doit satisfaire à des obligations réglementaires concernant son rôle 

de prévention et de suivi, décret du 30 janvier 2012 n° 2012-135. Le rôle du médecin du 

travail est ainsi remanié : manager une équipe fait partie de ses nouvelles prérogatives. La 

composition de ces équipes est clairement définie, article L4622-8 du Code du travail (CT), 

alors que dans les autres pays les intervenants varient. 

 

§ Le double niveau de contrôle 

L’application de la réglementation est contrôlée spécifiquement à deux niveaux, dans 

d’autres pays l’un ou l’autre peuvent exister mais rarement les deux ensembles.  

a) Le premier contrôle est celui de l’Etat, à travers les agréments. « Chaque service de santé 

au travail fait l'objet d'un agrément, pour une période de cinq ans, par le directeur régional des 

entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l'emploi, après avis du 

médecin inspecteur du travail. » Article D4622-48 du CT 

b) Le second contrôle est exercé par les partenaires sociaux. Il émane soit en service inter-

entreprises du comité inter-entreprises ou de la commission de contrôle, soit en service 

autonome, du comité d’entreprise ou encore du comité d’établissement. En effet, les 

partenaires sociaux peuvent être amenés à donner leur avis sur : 

-  « le choix du service de santé au travail interentreprises » article R241-10-1 du CT, 

cela est retrouvé au Pays-Bas : les employés ou leurs représentants sont activement 

impliqués dans le choix du service de prévention ; 

-  l'organisation et le fonctionnement du service de santé au travail. En ce qui concerne 

le service inter-entreprises on le retrouve dans l’article R241-14 du CT et pour 

le service autonome dans l’article D4622-6 du CT (présent également dans d’autres 

pays : au Luxembourg, par exemple, dans les services multisectoriels) ; 

- « le rapport annuel relatif à l'organisation, au fonctionnement et à la gestion financière 

du service de santé au travail et sur le rapport d'activité de chaque médecin du travail » 

pour les services inter-entreprises, article R241-14 du CT, à titre d’exemple, en 

Belgique, un rapport annuel est présenté dans les services externes de prévention des 

entreprises de plus de 50 salariés ; 
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- la présentation du rapport annuel du médecin du travail en service autonome, article 

R4624-52 du CT, ceci est retrouvé en Italie ; 

- l’embauche ou le licenciement du médecin pour les services autonomes et inter-

entreprises, article R4623-5 du CT et article R4626-12 du CT, ceci nous a été signalé 

pour la Belgique en cas de licenciement. 

§ L’aptitude médicale au poste de travail en tant que notion juridique 

L’aptitude médicale au poste de travail en tant que notion juridique, qui fait l’objet 

d’une jurisprudence très abondante, est apparemment peu employée ailleurs qu’en France. 

D’autre part, l’envoi à l’employeur d’un document suivant la visite médicale n’est pas partout 

systématique. De plus, la voie de recours spécifique en cas de litige entre le médecin du 

travail et l’employeur ou le salarié, même si elle a été modifiée récemment par le décret du 

26/12/2016 fait l’objet de dispositions qui définissent explicitement son accès.  

 

§ Le statut de salarié du médecin du travail 

Comme en Espagne, le médecin du travail en France est toujours salarié contrairement à 

d’autres pays européens où le médecin peut avoir un statut libéral, ou louer ses services en 

tant que prestataire (Allemagne).  
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4.2 Limites et qualités du système français 

4.2.a Limites :   

Problème de ressources 

Le rapport d’août 2017 de l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) sur 

l’« Attractivité et formation des professions de santé au travail » (37) a souligné la baisse des 

effectifs des médecins du travail. Il est expliqué que le Conseil National de l’Ordre des 

médecins (CNOM) constate une diminution de 17,2 % des effectifs de médecins spécialistes 

en médecine du travail inscrits au tableau de l'ordre et en activité régulière, sur la période 

2007/2017. Toutefois selon le rapport cette tendance à la diminution serait compatible avec le 

maintien de l’activité et les médecins du travail seraient à l’horizon de 10 ans en nombre 

suffisant dans le cadre du respect des obligations et des évolutions organisationnelles induites 

par la loi du 8 août 2016. Cela sous-entend que le nombre d’infirmiers en santé au travail soit 

lui aussi suffisant pour permettre les nécessaires évolutions de leur rôle et le partage des 

tâches.  

 

Deux systèmes différents d’exercice en santé au travail :  

L’exercice en service autonome est perçu comme donnant la possibilité au 

médecin du travail ainsi qu’à son équipe de disposer de davantage de temps que dans les 

services inter-entreprises car les effectifs de salariés à suivre y sont moins importants. En 

effet, à titre d’exemple, selon la politique régionale d’agrément 2017 de la Direccte Ile de 

France : « les services de santé au travail interentreprises disposent de 795 médecins du 

travail (en équivalent taux plein, ETP) pour suivre 3 283 114 salariés soit une moyenne de 4 

130 salariés par médecin du travail (en ETP, hors collaborateurs médecins). En ce qui 

concerne les services autonomes, 377 médecins du travail (en ETP) suivent 676 000 salariés 

soit une moyenne de 1793 salarié par médecin du travail (en ETP, hors collaborateurs 

médecins). » (38) 

 D’un autre côté la pluridisciplinarité n’est pas obligatoire dans l’équipe et les médecins et les 

infirmier(e)s coopèrent avec les acteurs de prévention de l’entreprise. 

Les services inter-entreprises font état actuellement d’un manque majeur de 

ressources en termes de médecins du travail. Par rapport aux services autonomes, les service-

interentreprises sont soumis à une obligation supplémentaire, celle d’établir des contrats 

pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM), article D4622-50 du CT.  Le CPOM fixe 
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des objectifs définis, il est « conclu entre le service, d'une part, l'autorité administrative et les 

organismes de sécurité sociale compétents, d'autre part, après avis des organisations 

d'employeurs, des organisations syndicales de salariés représentatives au niveau national et 

des agences régionales de santé » article L4622-10 du CT. Il nécessite une démarche préalable 

de diagnostic de territoire et de populations à suivre en santé au travail.  

 

Financement des services de santé au travail 

Le financement est totalement privé sans soutien financier de l’Etat. Il est assuré uniquement 

par les entreprises, soit sous forme de cotisations (en inter-entreprises) soit par le financement 

du service de santé au travail (services autonomes). 

 

Secret partagé 

Le médecin du travail est le conseiller des salariés et de l’employeur. Toute 

communication du médecin traitant au médecin du travail doit réglementairement se faire 

avec l’accord du salarié. Cependant le salarié peut hésiter à évoquer ses soucis de santé par 

peur des conséquences sur la décision d’aptitude. On peut alors s’interroger sur les 

possibilités d’accès du médecin du travail aux dossiers médicaux partagés qui sont en cours 

de construction.  

 

4.2.b Qualités :   

Statut des services inter-entreprises 

Le statut des services inter-entreprises de santé du travail en France est défini, 

ces services sont des associations à but non lucratif selon la loi de 1901, ce qui a pour but 

d’éviter une dérive commerciale de la prévention.  Par rapport aux situations décrites dans les 

autres pays (par exemple Allemagne et Italie) il en découle une certaine homogénéité dans le 

type de prestations de santé au travail dispensées, même si le montant des cotisations est 

spécifique à chaque structure.  

 

Système AT/MP 

Nous avons vu que dans plusieurs pays la déclaration et l’indemnisation des MP sont 

séparées or la France dispose d’un système unique d’assurance, de déclaration et 

d’indemnisation concernant les AT et les MP auprès de la Sécurité Sociale (assurances AT 

privées dans certains pays). Le montant des cotisations versées par les entreprises est lié à leur 
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sinistralité, ce qui est un avantage en termes d’avancées de la prévention. D’autre part, la 

déclaration et l’indemnisation sont facilitées par ce système unique. En ce qui concerne les 

MP le troisième aspect positif, est la veille et la surveillance épidémiologique, à travers le 

suivi des déclarations des maladies avec ou sans tableau. 

 

Cadre réglementaire et contrôle  

Comme cela a été exposé dans la partie précédente, le cadre réglementaire est 

précisément défini et il y a plusieurs niveaux de contrôle des services de santé au travail. De 

notre point de vue, cela tend à diminuer les inégalités entre les services de santé au travail et 

garantit un certain niveau de compétence des services de santé au travail en termes de 

prestations. La politique d’agrément permet un contrôle de l’Etat et une évaluation tous les 5 

ans des services de santé au travail. Elle a pour but d’y faire évoluer les prestations proposées.  

 

Statut du médecin du travail 

Le médecin du travail a un statut de salarié protégé ce qui est peu fréquent, l’autre 

exemple est la Belgique où il est protégé en tant que « conseiller en prévention ».   

En France, outre les procédures spécifiques de nomination et d’affectation, le médecin du 

travail bénéficie d’une protection particulière en cas de changement et de rupture de son 

contrat de travail. Ainsi, le licenciement d'un médecin du travail ne peut intervenir qu'après 

autorisation de l'inspecteur du travail dont dépend le service de santé au travail, après avis du 

médecin inspecteur du travail, article L4623-5 du CT. D’autre part, quel que soit son cadre 

d’exercice (autonome ou inter-entreprises), le médecin du travail est un salarié. C’est 

également le cas en Belgique, en Espagne ou au Luxembourg contrairement à l’Allemagne ou 

bien à l’Italie où le médecin du travail peut avoir un statut libéral ou employé dans le cadre de 

missions déterminée en tant que prestataire de services. De notre point de vue, le statut de 

salarié évite une approche lucrative de l’activité. 

 

De la prévention pour tous les salariés. 

Le système Français de prévention en santé au travail concerne l’ensemble des 

salariés. L’Etat intervient de façon plus importante, tant en termes de prévention que de 

contrôle, que dans d’autres pays européens (Royaume-Uni par exemple). La santé au travail 

s’intègre alors dans la politique sociale au sens large, à titre d’exemple la politique 

concernant les travailleurs handicapés est structurée et ambitieuse.  
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4.3 Limites de l’étude  

Le taux des réponses de l’étude s’est révélé assez faible en comparaison du nombre 

de questionnaires envoyés. Il est possible que la dimension du questionnaire concoure à 

l’expliquer. L’objectif initial était d’avoir deux réponses au minimum pour chaque pays de 

l’UE ainsi que pour la Suisse dans le but d’obtenir une vision actuelle et complète de 

l’ensemble des pratiques. Devant le recueil limité des réponses cet objectif a été révisé. 

L’étude est donc moins exhaustive que prévu. Il manque principalement des pays de 

l’Europe de l’Est, entrés plus tardivement dans l’UE. Il aurait été intéressant d’avoir des 

questionnaires à exploiter les concernant afin de compléter ce travail.  

 

Le format du questionnaire composé de questions ouvertes a rendu l’exploitation des 

données plus délicates. Cependant ce format était préférable dans une démarche d’étude 

qualitative.  D’une part, une partie des réponses a dû être écartée car les questions avaient été 

mal comprises. D’autre part les résultats ont été simplifiés dans le but de comparer les profils 

des systèmes de santé au travail avec les réponses obtenues. Cela peut impacter les résultats 

de l’étude, en en diminuant la précision.  

 

Le recueil des données et leur interprétation ont été effectués par le même opérateur, 

afin de minorer un effet de classement, il a été relevé uniquement les informations en 

concordance entre deux sources différentes dans le tableau de synthèse.  
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4.4 Forces de l’étude 

Le fait de se baser sur deux sources concordantes ou sur un même questionnaire 

complété par plusieurs participants augmente la fiabilité des résultats de l’étude. D’autres 

études récentes ont fait le choix de n’avoir qu’un seul avis par pays. C’est le cas de l’étude de 

Colosio et al., d’août 2017, un seul questionnaire a été complété pour chacun des 28 pays 

européens mais c’était un questionnaire de format différent (à choix multiples) et les 

questions étaient centrées uniquement sur l’article 14 de la directive européenne de 

89/391/EEC(4). 

 

Le caractère de recherche scientifique a motivé la participation des volontaires car 

aucun des participants n’a été rémunéré pour cette aide. Cela a probablement autorisé des 

réponses plus libres. 

 

L’étude est qualitative et les questions sont ouvertes, ce qui a donné lieu à des 

réponses nourries dans la majorité des questionnaires.  

 

Le format du questionnaire et l’anonymisation annoncée des questionnaires a favorisé 

la possibilité pour les participants de donner leur opinion sur le système en place dans leur 

pays. 

 

Le questionnaire est détaillé pour avoir une vision précise du système actuel de santé 

au travail dans les pays européens. Il balaie aussi plusieurs domaines de la santé et de la 

sécurité au travail à la différence d’autres études pour lesquelles la comparaison n’a été faite 

que sur des points bien spécifiques, comme l’étude sur les systèmes AT/MP (39).  

 

Ce travail nous a aussi permis d’établir des contacts et de créer du lien avec les 

acteurs de l’étude.  
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4.5 Perspectives pour la médecine du travail  

Appréhender d’autres systèmes de santé permet d’entrevoir d’autres organisations. Il 

faut souligner en effet que ces systèmes sont mis en place depuis longtemps et que leurs 

fonctionnements sont hétérogènes. 

 

Comparaison des systèmes 

Il est difficile de comparer l’efficience de ces systèmes de santé au travail. Le 

choix d’indices de comparaison se révèle complexe. Un des objectifs du cadre stratégique 

européen 2014-2020 est d’améliorer la collecte de données statistiques. Un article datant de 

2011 (40)  souligne que les indicateurs traditionnels en Europe sont les données statistiques 

sur le taux d’accident du travail et de maladies professionnelles. Ces indicateurs sont 

disponibles sur Eurostat et ces données proviennent d’institutions statistiques ou d’organismes 

d’indemnisations nationaux, elles sont donc fiables.  

Cette étude contribue à montrer que les systèmes de santé au travail sont trop 

hétérogènes pour une comparaison simplifiée. L’étude du réseau Modernet (39) tend à le 

confirmer, ces valeurs quantitatives ne peuvent représenter des indicateurs satisfaisants pour 

comparer les pays. Les raisons relevées de ce manque de significativité sont : 

- les divergences dans les modalités de déclaration des maladies professionnelles ; 

-  la variabilité des maladies reconnues comme étant d’origine professionnelle ; 

-  les conditions disparates de reconnaissances de ces maladies ou de ces accidents d’un 

point de vue législatif ou en fonction de l’exposition ; 

- la finalité différente de la déclaration en fonction des pays (indemnisation ou veille 

épidémiologique). 

On peut ajouter la sous-déclaration des évènements professionnels dans certains pays 

qui ne peut être estimée précisément car il n’y a aucun contrôle de cette déclaration. 

D’autre part, l’insécurité du travail est potentialisée par l’évolution des organisations 

de travail : le 24H/24 et 7j/7, l’émergence de ce qu’on appelle « la plateformisation » associée 

aux nouvelles formes de contrats pour les travailleurs, ou encore le cumul parfois nécessaire 

des emplois pour qu’un travailleur puisse vivre de son travail. Ces nouvelles organisations 

entrainent des conséquences sur la santé au travail et cela nécessite de trouver d’autres 

indicateurs représentatifs de la santé au travail dans les pays. 
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La recherche d’indicateurs permettant de mesurer la performance des systèmes de 

santé et de sécurité au travail des pays, parait dans ce contexte, extrêmement complexe. 

 

Evolution de la santé au travail 

De plus, ces systèmes sont en constante évolution, comme le montrent les 

modifications législatives des 20 dernières années pour les pays qui ont répondu à l’étude. 

Cela est en faveur d’une évolution probable de la santé au travail et par conséquent du 

métier de médecin du travail à l’avenir. La question est de savoir dans quel sens : est-ce 

que nous allons nous rapprocher d’un système anglo-saxon en basant principalement notre 

système de prévention sur une évaluation des risques et en laissant le choix de la méthode de 

prévention à l’employeur ? Le danger de cette méthode est de notre point de vue une approche 

plus commerciale des prestations en santé au travail ou une possible « ubérisation ». Ou bien 

va-t-on se rapprocher du modèle finlandais où la prévention en santé au travail parait 

naturellement intégrée dans l’ensemble de l’organisation du système de santé et du 

fonctionnement social du pays ? 

 

Les ressources en santé au travail 

Dans cette étude, il a été rassurant de voir que la médecine du travail existe dans les 

pays répondants, alors même que la directive cadre européenne n’aborde pas spécifiquement 

les médecins du travail et les évoque seulement indirectement dans le cadre du suivi médical 

des salariés. Dans mon parcours d’interne en médecine du travail, j’ai souvent entendu 

évoquer la disparition de la médecine du travail du fait de la démographie médicale et du 

manque d’attractivité de cette spécialité. Or le fait que dans tous les pays interrogés ce métier 

existe et soit considéré comme une spécialité médicale est en faveur d’une continuité de 

l’existence de cette spécialité.  

 

Au niveau mondial la préoccupation concernant la diminution des ressources des 

professionnels de santé au travail est répandue. Au cours de l’étude certains pays répondants 

ont signalé spontanément un sous-effectif de médecins du travail ou un manque d’attractivité 

de la spécialité : l’Allemagne, l’Espagne, la Finlande, la Suisse et le Royaume-Uni. 

 

Dans un article américain parue en 2017 (41), les résultats d’une étude débutée en 

2015 par l’International Occupational Medicine Society Collaborative (IOMSC), soit la 

Collaboration Internationale de la Société de Médecine du Travail, corroborent ce propos.  
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En 2013 la Société de Médecine du travail du Royaume-Uni (SOM) et le Collège 

Américain de Médecine du Travail et Environnementale (ACOEM) ont formé une assemblée 

collaborative nommée IOMSC, regroupant au départ 16 pays (18 sociétés), qui s’est étendue 

jusqu’à compter actuellement 34 pays (36 sociétés). 

En 2015, un questionnaire a été réalisé pour identifier les pratiques communes en 

médecine du travail et les changements clés du milieu professionnel : 21 réponses sur 30 pays 

ont été collectées. Parmi ces répondants il y avait 7 pays de l’UE ainsi que la Norvège, la 

Suisse et le Royaume-Uni.  

Les points communs relevés, cités dans l’article américain, sont le manque de 

médecins du travail avec une population de médecins du travail vieillissante. Les répondants 

ont proposé des idées pour développer la prévention en santé et sécurité au travail, qui 

incluent des actions de santé publique. Ils prévoient que la spécialité de la médecine du travail 

va évoluer vers des missions de prévention primaire et de dépistage et aussi vers des 

programmes de bien-être au travail. L’accent est mis sur l’utilisation des nouvelles 

technologies pour la santé au travail : la formation, la télémédecine, le Dossier Médical 

Informatisé, l’aide à l’évaluation des risques, l’automatisation de la production, les risques 

émergents, le bio monitoring et la génétique, … 

Parmi les difficultés en santé et sécurité au travail, cet article signale la méconnaissance 

de la discipline de la santé au travail ainsi que la méconnaissance de sa valeur ajoutée, par les 

entreprises, les gouvernements, par la population active générale et les autres spécialités 

médicales. Le double système public et privé multiplie les coûts et l’opacité sur les modes de 

fonctionnement de la médecine préventive. 

Les défis futurs envisagés par les pays répondants de l’article américain :  

- faire face au développement de « comorbidités complexes » par maladies (diabète, 

dépression) ou liées à l’âge et au handicap  

- l’insuffisance des ressources humaines en santé au travail et de leur formation, avec la 

question sous-jacente de l’attractivité de cette discipline 

- le soutien de cette discipline par les gouvernements : peu d’Etats ont un système de 

santé au travail obligatoire. Et surtout il y a une méconnaissance des liens entre la 

notion de santé au travail et son intérêt économique national, la « vitalité 

économique ». 
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5. Conclusion 

 

Ce travail a permis d’appréhender d’autres systèmes de santé et sécurité au travail. 

Treize pays ont pu être examinés de façon précise. Leurs systèmes, bien qu’ayant des 

principes, objectifs et stratégies communs définis respectivement par la directive cadre 

européenne de 1989, les conventions de l’OIT et les stratégies européennes et nationales, sont 

trop hétérogènes pour établir des indicateurs de comparaison simples. 

D’autre part les systèmes s’articulent avec la réglementation nationale (et le dispositif de 

sécurité sociale lorsqu’il existe) du pays concerné, il parait donc difficile d’uniformiser 

l’organisation de la prise en charge en santé au travail au niveau européen. 

Une approche de travail en réseau, avec un partage de données, d’expériences et de pratiques 

sur des aspects spécifiques, comme cela se fait déjà dans les réseaux Modernet ou Eurogip, 

semble indispensable. Elle se développe au niveau international. 

Le sujet de cette étude est d’actualité et les points soulevés sont partagés au niveau 

mondial, en particulier la pénurie des ressources humaines et la question de l’attractivité de la 

discipline.  

La recherche concernant l’étude et la comparaison internationale des systèmes de 

santé et sécurité au travail est ouverte, comme le souligne la parution le 22 janvier 2018 de la 

lettre de mission signée du Premier Ministre Edouard Philippe sur « les voies d’amélioration 

de notre système de prévention des risques professionnels ». 
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Annexes  

Annexe 1 : Questionnaire de l’étude 

 

• Nom : 

       

Prénom : 

            
Vos coordonnées (email, skype ou téléphone) pour vous contacter : 

      

 

• Quelle est votre profession ? 

      

Travaillez-vous en France ?   Oui   Non 

Si oui, merci de préciser le type de service (service autonome, service inter-entreprise 

ou autre) et les caractéristiques du poste : 

      

 

• Pays  

Travaillez-vous ou avez-vous travaillé, ou étudié, dans un autre pays d’Europe ?  

Oui    Non 

Si oui, lequel ?  

      

Si oui, merci de préciser votre activité, le type de service et la période concernée : 

      

Si non, merci de préciser quelle expérience en santé au travail ou quelle connaissance 

du système, vous avez eue dans le pays en question ? 

      

 

 

• Population prise en charge  

1. Quelle est la population concernée par le système de santé au travail ? 

Tous les salariés du pays ou bien exclusivement les catégories à risque ? (Exemple : 

les agriculteurs.) 

      

• Législation 

2. De quel ministère dépend la réglementation en santé au travail ? (Ministère du Travail 

ou Santé ou autre) 
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3. Quels sont les textes de référence ? 

(Exemple, en France, principalement le code du travail.) 

      

4. Le fonctionnement du système de santé au travail a-t-il été modifié par des évolutions 

législatives ou réglementaires ces 20 dernières années ?  

Si oui, pouvez-vous expliciter brièvement comment ?  

      

5.  Existe-t-il un contrôle institutionnel des services de santé au travail ? (Inspection? 

Agrément?) Si oui, par qui ? 

(Exemple en France, contrôle institutionnel par la Direccte.) 

      

 

6. Quelles sont dans le pays les institutions participant à la sécurité et à la santé au 

travail ?  

      

• Accident au travail et maladies professionnelles 

7. Préciser les critères de définition des accidents du travail. 

Comment sont-ils pris en charge ?   

      

8. Existe-t-il une liste ou des tableaux permettant la reconnaissance des maladies 

professionnelles ?  

      

9. Qui est à l’origine de la déclaration en maladie professionnelle ?  

(Salarié ? Médecin traitant ? Consultation spécialisée ?) 

      

10. Quels sont les bénéfices pour le salarié de la reconnaissance en maladie 

professionnelle ?   

      

• Suivi particulier 

11. Existe-t-il des risques professionnels qui justifient une surveillance médicale 

particulière ? Existe-t-il un suivi plus rapproché ou des examens cliniques 

obligatoires dont la fréquence est fixée par les textes ? 

      

12. Existe-t-il un statut de travailleur handicapé ? Précisez si les entreprises ont une 

obligation d’emploi et si ces travailleurs bénéficient d’une aide de l’état ou d’une aide 

à l’emploi. 
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• Services de santé au travail  

13. Les entreprises du pays doivent-elles obligatoirement disposer d’un service de santé 

au travail ? 

      

o Service de santé au travail autonome 

14. Existe-t-il des services d’entreprise ? Si oui, merci d’indiquer leur dénomination.  

(En France : service autonome.) 

      

15. Si oui, qui les finance ? 

      

 

16. Existe-t-il une forme de contrôle social du service en interne, par exemple par des 

élus du personnel (en France : comité d’entreprise) ?  

      

17. Dans l’entreprise qui sont les intervenants en matière de santé au travail ?  

(Médecin, infirmière, ingénieur, psychologue…?) 

      

o Service de santé inter-entreprise 

18. Existe-t-il des services de santé au travail externes (équivalent des services inter-

entreprises en France) ? Si oui, merci d’indiquer leur dénomination.  

      

19. Quels sont leurs principes de fonctionnement ?  

 En France : exclusivement préventif, fonctionnement associatif loi de 1901= sans but 

lucratif. 

      

20. Comment sont-ils financés ? 

      

21. Qui les gouverne ? Existe-t-il un conseil d’administration ou un comité de direction ? 

      

22. Existe-t-il une forme de contrôle social du service, par exemple par des élus du 

personnel (en France : commission de contrôle) ? 

      

23. Composition des équipes ? (Médecin, infirmière, ingénieur, psychologue…?) 
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24. Comment sont définis les objectifs attendus de ces services par le ministère et/ou la 

sécurité sociale ? 

(Exemple en France, le CPOM : le contrat d’objectifs et de moyens.) 

      

 

• Médecin du travail 

o La formation 

25. Quelle formation pour devenir médecin du travail ?  

      

26. Cette discipline est-elle reconnue comme une spécialité médicale ?  

      

27. Y a-t-il une formation accélérée pour les médecins d’autres spécialités souhaitant se 

reconvertir en médecine du travail ?   

(Exemple en France : loi de 2002, collaborateurs médecins.) 

      

o Fonction  

28. Le rôle attendu du médecin du travail dans le pays est-il exclusivement préventif ? 

      

29. Le médecin du travail doit-il émettre pour l’employeur un avis d’aptitude ou autre 

document officiel à la suite d’une consultation ? 

      

30. Existe-t-il un recours en cas de désaccord entre le médecin d’une part et l’employeur 

ou le salarié d’autre part concernant l’avis du médecin ?  

      

o Visites médicales 

31. La périodicité des visites médicales est-elle fixée réglementairement ? 

      

32. Existe-t-il des visites lors de la reprise après : un long arrêt ? une maternité ? un arrêt 

pour accident du travail ou une pathologie professionnelle ? 

      



  
  

73 
  

33. Des visites occasionnelles peuvent-elles être demandées : par le salarié ? par 

l’employeur ?  

      

34. Le médecin du travail peut-il accéder au milieu de travail des salariés ?  

Si oui, est-ce une obligation et quelle part de son temps de travail cela représente-t-il ? 
      

35. Le médecin du travail peut-t-il prescrire des examens complémentaires aux salariés ?  

Si oui, qui prend en charge le financement de ces examens ?  

      

36. Le médecin du travail peut-il prescrire des médicaments aux salariés ?  

      

37. Le médecin du travail a-t-il un statut particulier ? Est-il un salarié protégé ?  

(Exemple en France il existe des règles concernant son licenciement.) 

      

38. A quel type de secrets le médecin du travail est-il soumis ? Secret industriel ? Secret 

médical ?  

Si oui, est-il respecté ?  

      

• Pluridisciplinarité 

39. Existe-t-il des intervenants en santé au travail autres que le médecin du travail ? Si 

oui, préciser leur formation et leur rôle ? 

Par exemple en France :  

Infirmièr(e)s ; assistant(e)s en santé au travail (AST) ; intervenant(e)s en prévention des 

risques professionnels (IPRP) ; ergonomes ; psychologues ; assistant(e)s sociales. 

      

40. Est-ce que la mise en place d’une équipe pluridisciplinaire est obligatoire ou 

volontaire ? 

      

• Notes libres 

41. Commentaires éventuels sur le questionnaire ou questions. 
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Annexe 2 : Questionnaire traduit en anglais 

• Surname: 

      

First Name: 

            

Contact information (e-mail, phone number, skype): 

      

 

• Country 

Do you work or have you worked or had training in another European country? 

Yes  No 

If so, which one? 

      

Please specify your activity, the type of service (company service, inter-company 

service or other?) and when? 

      

Please specify what experience you have had in occupational health or your expertise 

in that country.  

       

 

 

• Working population  

1. Does the law require universal occupational health coverage for all workers? 

All wage-earners in the country or exclusively at-risk categories? (For example: 

farmers.) 

      

•  National legislation 

2. Which ministry is in charge of occupational health? (Ministry of Labour or Health or 

other?) 

      

3. What are the main legal requirements governing occupational health? 

(For example, in France, it is primarily the Labour Code.) 

      

4. Have new relevant legal regulations and directives governing occupational health 

been passed in the past twenty years? 

If so, could you explain briefly how? 

      

5.  How is the occupational health system implemented? Are there accreditation and 

certification schemes in occupational medicine? If so, who is in charge? 

(For example in France, there is an institutional control by the regional labour 

inspectorate.) 



  
  

75 
  

      

 

6. What are the institutions or bodies involved in occupational health and safety policy?  

      

• Occupational accidents and diseases 

7. Specify the definition criteria for work accidents. 

How are they dealt with? (Worker compensation?) 

      

8. Is there a list of occupational diseases allowing for compensation?  

      

9. Who is in charge of setting up the occupational disease claim: 

The worker? His/her general practitioner? Or a hospital occupational pathology unit? 

      

10. What advantages does the recognition of occupational disease give employees? 

      

• Special categories of workers 

11. Do some occupational health risks imply specific medical monitoring?  Are there 

statutory requirements for set-frequency examinations? 

      

12. Is there a special status for disabled employees? Specify if there are sheltered 

workplaces or a policy of supported employment for them.  

Can these workers receive disability benefits? 

      

• Occupational health services 

13. Is the use of an occupational health service compulsory for all companies? 

      

o Company services 

14. Are there any company-based occupational health services? If so, please say what 

they are called. (In France: “service autonome”) 

      

15. If so, how is their funding organized? 
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16. Are workers’ representatives involved in the running of the occupational health 

service? (In France: works council)  

      

17. Who is in charge of occupational health issues in the company? (Physicians, nurses, 

engineers, psychologists?)  

      

o Group occupational medical services 

18. Are there any external occupational health services (equivalent of inter-company 

services in France)? If so, please say what they are called. 

      

19. What are their operating principles? 

(In France: preventive only, clinics are non-profit making associations as defined by 

a 1901 law.) 

      

20. How is their funding organized? 

      

21. How are the services managed? Is there a board of directors or a management 

committee? 

      

22. Are workers’ representatives involved in the running of the occupational health 

service? (In France: “regulatory commission”.)  

      

23. What is the team set-up? (Physicians, nurses, engineers, psychologists?) 

      

24. How are the targets defined by the ministry and/or the national insurance scheme? 

(Example in France: regional level occupational health programme) 

      

 

 

 

 

 

 

• Occupational Physician 

o Training 

25. What is the training required to become an occupational physician? 
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26. Is there an occupational physician specialist accreditation? 

      

27. Is there an accelerated training program for physicians from other specialities who 

wish to turn to occupational medicine? Is there a process leading to accreditation? 

      

o Functions 

28. Do occupational physicians only deal with the prevention of workplace ill health?  

      

29. Following a medical examination, do occupational physicians convey the results to 

the management, in terms of fitness for work or necessary limitations (official 

record)?  

      

30. Is there an appeals procedure in case of disagreement about conclusions of medical 

examinations between the occupational physician and the employer or the employee? 

      

o Periodic health and fitness assessment 

31. Is there a set frequency for periodic examinations?  

      

32. Are there extra medical examinations after: prolonged sick leave? Maternity leave? 

Absence due to industrial injury or occupational disease? 

      

33. Can workers or employers request additional fitness assessments? 

      

34. Can occupational physicians visit the workplace? If so, is it mandatory and what 

proportion of their working time does it represent? 

      

35. Can occupational physicians prescribe further tests for employees? If so, who pays 

for them?  
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36. Does occupational healthcare include treatment i.e. prescription of drugs to 

employees? 

      

37. Are there any regulations enabling occupational physicians to maintain full 

professional independence? Do they have protected status?  

      

38. Do occupational physicians have to comply with ethical constraints? Medical 

confidentiality? Trade secret? If so, are the secrets kept? 

      

• Multidisciplinary health service 

39. Who are the other occupational health professionals or other specialists in the 

multidisciplinary team? Is so, please define their training and their role and function. 

For example in France:  

Occupational health nurses; occupational health service assistants; psychologists; 

occupational ergonomists; social workers, … 

      

40. Is the provision of an integrated multidisciplinary team compulsory? 

      

41. Any comments or questions on the survey. 
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