


































































1.3. UNE ABSENCE DE CONTRÔLE DE LA MISE EN ŒUVRE DES OBLIGATIONS DES 

EMPLOYEURS PUBLICS, AINSI QU'UNE INSUFFISANCE DE LEVIERS POUR INCITER LA 

MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE DE CELLES-CI 

1.3.1. S'agissant de la fonction publique d'État 

Il convient de distinguer la mise en œuvre des obligations pesant sur les employeurs publics 
au niveau de la DGAFP et au niveau des DRH de chaque ministère. 

La mission n'a pu que constater que la DGAFP, de son aveu propre, rencontrait des difficultés 
à assurer le suivi de la mise en œuvre des obligations légales et réglementaires en matière de 
santé et de sécurité au travail. Si elle rappelle régulièrement aux DRH des ministères leurs 
obligations21

, elle n'a souvent que peu de réponses22 et n'a concrètement pas les moyens de 
vérifier la conformité des actions des employeurs publics au droit. Les données sont 
remontées de manière globale lors de l'enquête annuelle« santé et sécurité au travail». 

Les DRH ministérielles rencontrées et qui ont répondu au questionnaire de la mission 
précisent que ce sont les inspecteurs santé et sécurité au travail qui se chargent du contrôle de 
la mise en œuvre des obligations des employeurs publics, par l'intermédiaire des inspections 
sur site et de leurs rapports d'activité annuels. Les ministères évoquent également la 
discussion de ces problématiques lors des CHS-CT ministériels et de proximité, ainsi que les 
rappels réguliers faits aux services. Cependant, la mission n'a pu être rendue destinatrice­
outre les rapports d'activité annuels de la médecine de prévention- de documents synthétisant 
par ministère l'état de mise en œuvre des obligations légales et réglementaires. 

li est toutefois intéressant de noter que pour 83% des agents de l'Etat23
, les employeurs 

déclarent que le respect des obligations légales est une motivation principale de leur politique 
d ' . 24 e prevention . 

1.3.2. S'agissant de la fonction publique territoriale 

Les collectivités locales doivent établir tous les deux ans et présenter devant leur comité 
technique (CT) un rapport sur l'état de la collectivité. Ces rapports, dits "bilans sociaux" sont 
collectés et exploités par la DGCL. Les résultats font l'objet de publications en partenariat 
avec le centre national de la fonction publique territoriale (CNFPT) l'égide du conseil 
supérieur de la fonction publique territoriale (CSFPT). 

Malheureusement, une fois ce travail effectué et ces documents publiés et diffusés, la DGCL 
ne dispose d'aucun pouvoir de contrôle ni d'injonction dans le domaine de l'hygiène et de la 
sécurité au travail pour inciter les différentes collectivités à remplir leurs obligations légales. 
Il en est de même pour les centres de gestion qui, lors de leur mission d'inspection, ne 
peuvent que constater les manquements, les signaler aux collectivités concernées et leur 
proposer, si elles en font le choix, différents accompagnements pour les aider à mettre en 
place des actions de prévention et à se mettre en conformité avec la réglementation. 

21 Courrier du 3 mars 2015 de la DGAFP aux DRH sur la prise en compte de la pénibilité dans la fonction publique. 
22 A noter toutefois le courrier du 13 février 2014 du secrétaire général du M::EDDE au réseau déconcentré relatif à la 
traçabilité individuelle de la pénibilité et les modalités de gestion de la fiche d'expositions aux risques, qui relaye le rappel de 
laDGAFP. 
23 87% pour la FPT et 90% pour la FPH. 
24 Enquête« Conditions de travail2013 »-volet employeurs, DARES, DREES, DGAFP. 
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1.3.3. S'agissant de la fonction publique hospitalière 

Dans les hôpitaux, la DGOS ne réalise aucun contrôle de la mise en œuvre effective des 
obligations des employeurs publics, partant du principe que les établissements, jouissant 
d'une autonomie de gestion et d'organisation, mettent en œuvre celles-ci. 

S'agissant de l'inventaire des fiches d'exposition individuelles aux risques, si des instructions 
ont bien été données par la DGOS25

, il n'y a pas de bilan fait à ce jour, ni de synthèse et aucun 
système d'information ne permet de réunir ces données. 

Le ministère a simplement rappelé aux établissements dans la même circulaire que le fonds 
national de prévention (FNP) de la CNRACL se tient à leur disposition pour les aider à établir 
le DUER et à élaborer les démarches de prévention qui en découlent. 

En revanche, le processus de certification de la haute autorité de santé (RAS) des 
établissements de santé peut cependant constituer un levier d'action majeur pour inciter les 
acteurs de santé à mettre en œuvre leurs obligations réglementaires et contribuer au 
dévelolpement de l'analyse et de la prévention des risques professionnels du système de 
santé2 

• 

Un compte qualité sert la certification en permettant une alimentation régulière de la base de 
connaissance de chaque établissement. li est adressé à la HAS tous les deux ans pour, à la 
fois, objectiver que l'établissement s'est engagé à mettre en place des actions d'amélioration, 
organiser une visite personnalisée et s'assurer du suivi des décisions. 

Cette démarche permet notamment de faire converger dans un même document la démarche 
de gestion des risques d'un établissement et les axes prioritaires d'évaluation externe par la 
certification et vise également à faire approprier la démarche par tous les acteurs de 
l'établissement. Cependant, le compte qualité ne vise pas l'exhaustivité et ne constitue donc 
pas une cartographie de tous les risques. 

Le référentiel de la RAS (dans le chapitre « management de l'établissement », partie 2 
«management des ressources», référence 3 «la gestion des ressources humaines») contient 
bien un critère 3.c «santé et sécurité au travail». 

, Encadré :fio 6 : Le èritère 3.c << sante et sécurité au travail» .. ' . . '. ' - . ,_. . . . 

. L'établissemen.t qoitpÇ>l!voirainsi rép~~dre à trois volets : '· . .. . 

. El ~·Prévoir: le~ risquÙprofessimnie1s sont icle~ttfiés à périodicité ·définie; le docinnent uhi~u~ ~s~ · 
étabii; un piart d'aPiéJioi.àtion des Çortditions de;tra.vail est défirii. .· ' . ' . . ' · .. · . 

-' E2- Mëttree~ reu'0,-e ~ d.ès actions de prévtmÙpn de_s Îi~que~ ~ont,mises,en œ~vr~ tm collaboratiOJ1 àv~c 
'· .. le CHSCt et le. serVie~ de S!Ùlté au travail ; d.es acti6iis d' a.J]i.élioriùioli des cènidjtii:ms ·(le travail' sont . 

. · · ·' illi~è_s en œuvre: .· · .. ,. ~ . •.' ·. .. - . . . ' 

25 Circulaire DGOS/RH3/20 11/491 du 23 décembre 2011. 
26 L'ordonnance n°96-346 du 24 avril1996 portant réforme hospitalière introduit la certification au sein du système de santé 
français : une procédure d'évaluation externe d'un établissement de santé indépendante de l'établissement et de ses 
organismes de tutelle. Elle s'attache plus particulièrement à évaluer la capacité de l'établissement à identifier et maîtriser ses 
risques et à mettre en œuvre les bonnes pratiques. Des professionnels de santé mandatés par la HAS réalisent les visites de 
certification sur la base d'un manuel. Ce référentiel permet d'évaluer le fonctionnement global de l'établissement de santé. 
La procédure de certification s'effectue tous les 4 ans. 

35 



E3 - Évaluer et améliorer : le programme de prévention des risques et le document unique sont évalués 
à périodicité définie sur la base du bil!in du service de santé au travail, du CHSCT, des déclarations . 
d'accidents du travail et d 'événements indésirables. · 

Ces évaluations donnent lieu à des actions d'amélioration. 

li convient cependant de noter que, même si l'absence de réalisation de ce critère ou sa mise 
en œuvre imparfaite, selon les acteurs rencontrés, peut engendrer des réserves dans la 
démarche de certification, il n'est pourtant pas classé dans les « pratiques exigibles 
prioritaires » (PEl?), qui sont des critères pour lesquels des attentes particulièrement signalées 
sont exprimées et qui, en cas de non-atteinte d'un niveau de conformité, conduira à une 
décision de certification péjorative voire à une non-certification, comme c'est le cas, 
notamment, pour la « qualité de la vie au travail » qualifiée de thématique obligatoire du 
compte qualité. 

La mission estime que lier la mise en œuvre effective des obligations pesant sur les 
employeurs à une démarche de certification est une idée intéressante et qu'il conviendrait 
d'approfondir celle-ci pour les autres fonctions publiques. 

Recommandation n°l : afm de faire respecter, dans les trois fonctions publiques, une mise en 
œuvre effective des obligations législatives et réglementaires (DUER, fiches d'exposition aux 
risques professionnels, RASSCT, plans de prévention ... ), défmir à la fois au niveau national et 
au niveau territorial, les instances qui auront la responsabilité du contrôle de l'effectivité de 
cette mise en œuvre (Services concernés par la recommandation: DG AFP, DGOS et DGCL ). 
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2- LA CARTOGRAPHIE DES MÉTIERS ET FONCTIONS SUSCEPTIBLES 
D'ÊTRE EXPOSÉS À LA PÉNIBILITÉ EST AUJOURD'HUI INCOMPLÈTE 

2.1. UNE RÉFLEXION INCOMPLÈTE SUR L'APPLICATION DES CRITÈRES DE PÉNffiiLITÉ DU 

CODE DU TRAVAIL À LA FONCTION PUBLIQUE 

2.1.1. Au niveau central : une méconnaissance des textes, voire un attentisme, 
quant à la mise en œuvre des obligations des employeurs publics 

Au niveau central, les DRH interrogées connaissent imparfaitement les textes qui s'appliquent 
en matière de pénibilité (loi du 20 janvier 2014 et décret d'application du 9 octobre 2014). La 
définition des dix seuils (seuils et intensité) défmissant les expositions aux fonctions dites 
pénibles est mal maîtrisée par les employeurs publics au niveau central. Par ailleurs, la 
mission a constaté à plusieurs reprises que ses interlocuteurs prenaient conscience en séance 
de l'application depuis le 1er janvier 2015 du C3P aux contractuels de droit privé employés 
dans la fonction publique (donc aux contrats aidés et aux apprentis) exposés à la pénibilité. 

Au début de l'année 2015, la DGAFP a cependant rappelé les DRH à leurs obligations en 
matière de pénibilité27

• Elle précise qu'à compter du 1er janvier 2015, les contractuels de droit 
privé employés dans la fonction publique acquièrent des droits au titre du C3P dès lors qu'ils 
sont exposés, dans leur activité, à l'un des facteurs de risques définis dans le code du travai128

• 

Elle rappelle aux DRH l'obligation de traçabilité individuelle (établissement des fiches 
individuelles de prévention) et collective aux expositions (annexe du document unique). 

Les DRH des ministères ont donc été informées officiellement des dispositifs à mettre en 
œuvre. L'attentisme de certaines d'entre elles n'a, par conséquent, pas manqué d'étonner la 
mission. 

Pour la fonction publique hospitalière, la DGOS a rappelé aux chefs d'établissement les 
obligations et les éventuelles conséquences en cas de non-respect des dispositions relatives à 
l'évaluation des risques29

, à savoir: 

que le DUER ainsi que la mise en place d'actions de prévention adaptées sont une 
obligation relevant tant de la responsabilité juridique des services et des personnes 
chargées de la protection qes agents sous leur autorité que de la responsabilité sociale 
de la FPH en tant qu'employeur; 
que le document unique est pris en compte dans le manuel de certification des 
établissements de santé et qu'il traduit l'obligation d'évaluation; 
que son absence entraîne l'engagement de responsabilités visant soit à la sanction, 
soit à la réparation d'une situation accidentelle en relation avec un risque qui a ou 
aurait dû être identifié dans le cadre de la démarche d'évaluation et constitue un réel 
enjeu juridique pour les services de la fonction publique hospitalière et les agents mis 
en cause; 
qu'il est possible de cumuler une responsabilité qui peut être sanctionnée 
(responsabilité pénale) et une responsabilité indemnitaire (responsabilité 
administrative). 

27 Courrier du 3 mars 2015 de laDGAFP aux DRH sur la prise en compte de la pénibilité dans la fonction publique. 
28 Activité exercée en milieu hyperbare, travail de nuit, travail en équipes successives alternantes, travail répétitif. 
29 Circulaire DGOS /RH3/2011/491 du 23 décembre 2011. 
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2.1.2. Au niveau déconcentré: en l'absence d'instructions, des initiatives prises 
par les acteurs et la construction de doctrines « maison » 

Si la DGAFP a rappelé aux DRH des ministères leurs obligations en matière de prévention de 
la pénibilité, il est apparu à la mission que ni la DGCL, ni la DGOS ne 1' ont fait pour la 
fonction publique territoriale et la fonction publique hospitalière. Les collectivités tenitoriales 
et les établissements de santé n'ont reçu aucune instruction particulière des administrations 
centrales en matière de prévention de la pénibilité. Interrogées, les deux directions centrales 
concernées indiquent que la répartition territoriale des collectivités et établissements sanitaires 
rend malaisé le relais et le contrôle de la mise en œuvre des orientations générales ; par 
ailleurs, elles ont mis en avant, notamment la DGOS, l'autonomie des établissements de 
santé, qu'il convient, selon elles, de respecter. 

Par conséquent, les collectivités territoriales et les établissements hospitaliers ont mis · en 
œuvre de manière individuelle les obligations législatives et réglementaires, sans coordination 
nationale (cf 1224). L'une des incitations fortes de mise en œuvre de ces obligations est 
l'engagement possible d'une responsabilité pénale de l'employeur public, en cas d'accident 
du travail ou autre dysfonctionnement. Un maire ou un directeur d'hôpital a un contact plus 
direct avec ses agents, notamment dans les petites structures, que dans les grandes centrales 
administratives, où la notion de responsabilité est davantage diluée. 

2.2. UNE PRODUCTION INCOMPLÈTE D'UNE CARTOGRAPIDE DES MÉTIERS SUSCEPTffiLES 

D'ÊTRE EXPOSÉS À LA PÉNmiLITÉ 

La mission a constaté très rapidement qu'aucune cartographie des métiers susceptibles d'être 
exposés à la pénibilité n'a été produite et n'est disponible à ce jour. Ce chantier important 
reste à ouvrir et constitue un préalable à toute réflexion complémentaire relative au C3P (cf 
4121). 

2.2;1. Une esquisse de cartographie réalisée début 2014 sans l'application des 
critères de pénibilité 

Dans le cadre de l'agenda social piloté par la ministre de la décentralisation et de la fonction 
publique, une concertation a été lancée à 1' automne 2013 sur la prévention et la prise en 
compte de la pénibilité dans la fonction publique. L'un des trois axes de cette concertation 
était l'amélioration de la connaissance de la pénibilité grâce à la réalisation d'une cartographie 
des métiers exposés aux dix facteurs de pénibilité définis dans le code du travail dans les trois 
versants de la fonction publique. 

Cette cartographie concernait uniquement les catégories sédentaires. Elle aurait du être 
complétée par des contributions des ministères employeurs, de la direction générale des 
collectivités locales (DGCL) et de la direction générale de l'offre de soins (DGOS) pour les 
emplois classés en catégorie active relevant des différents versants de la fonction publique. 

La DGAFP a ainsi sollicité les DRH des ministères, la DGCL et la DGOS en décembre 
201330 afin d'établir une première cartographie des activités susceptibles d'être exposés à la 

30 Par l'intermédiaire d'un simple mail daté du 26 décembre 2013, ce qui pose question. 
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pénibilité. Ce travail gigantesque a été demandé dans des délais très courts (sous un mois), 
après avoir été initié début 2013 par la DGAFP31

. 

Il a surtout été conduit avant la parution du décret 2014-1159 du 9 octobre 2014 relatif à 
l'exposition des travailleurs à certains risques professionnels au-delà de certains seuils de 
pénibilité. Par conséquent, les seuils, les intensités et les durées d'exposition précisées dans le 
texte n'ont pu être pris en compte ; seuls les intitulés des dix critères, qui étaient alors en 
cours de discussion s'agissant du secteur privé, ont pu être appliqués. Les ministères ont, 
selon la DGAFP, travaillé « de manière empirique » et ont produit des tableaux trop généraux 
pour être réellement exploitables. 

Ce travail, indispensable à toute réflexion sur la mise en œuvre du C3P, a donc été seulement 
esquissé en 2014 et n'a pas fait l'objet d'une analyse complémentaire initiée par la DGAFP. 
Celle-ci indique32 pourtant que « la définition des seuils, pour chacun des dix facteurs 
professionnels, va sans nul doute rendre plus aisé ce travail de recensement, qui demeure un 
préalable à la poursuite des travaux de concertation relatifs à la pénibilité. ]'en mesure bien 
n(Janmoins toute la difficulté. C'est pourquoi mes services organiseront prochainement une 
réunion interservices dans J'objectif de clarifier les modalités de mise en œuvre des 
obligations de traçabilité individuelle et collective, d'établissement des cartographies des 
métiers exposés et de quantification des agents exposés». Force est cependant de constater 
qu'aucun travail relatif à l'établissement d'une cartographie des risques n'a pu être réalisé 
depuis mars 2015. 

2.2.2. Une cartographie centrée sur les métiers, non pas sur les postes de travail 
ou les situations professionnelles, et non actualisée 

L'esquisse de cartographie réalisée au premier trimestre 2014 l'a été sur la base du répertoire 
interministériel des métiers de l'État (RIME), de la nomenclature des emplois territoriaux· 
(NET) et de la nomenclature des emplois hospitaliers (NEH). Elle présente l'intérêt d'avoir 
été réali~ée sur la base de répertoire et de nomenclature professionnelle et non pas sur une 
base statutaire (réflexion par corps et grades). 

La maille choisie était donc celle du métier, maille qui est assez « lâche ». En effet, cette 
approche ne permet pas d'analyser les situations professionnelles et de descendre au niveau 
des postes de travail. Le résultat demeure trop global pour pouvoir être utilisé dans la 
réflexion relative à la mise en place du C3P. 

A titre d'illustration, la DGOS a renseigné, à partir du NEH, quatre items dans le tableau 
transmis par la DGAFP, pour le métier d'infirmière: infirmier en bloc opératoire, infirmier en 
anesthésiste 1 réanimation, infirmier en soins généraux et infrnnie.r puériculteur. Elle estime 
que ces métiers sont concernés par cinq facteurs de pénibilitë3

• Cependant, cette 
classification ne permet pas de discriminer, par exemple pour les infrnniers en soins 
généraux, les postes de travail réellement exposés à la pénibilité. En effet, un infmnier de 
consultation, travaillant de jour et à des horaires fixes, sera moins concerné par la prévention 

31 S'agissant du secteur de la santé, les discussions avec les organisations syndicales se sont arrêtées du fait notamment de la 
question des auxiliaires de puériculture (la question de la bascule entre les fonctions d'auxiliaires de puériculture pour ceux 
qui ne travaillant pas au sein des hôpitaux- notamment affectés en crèches - et les·autres auxiliaires, qui bénéficient de la 
catégorie active). 
32 Courrier du 3 mars 2015 de la DGAFP aux DRH. 
33 Manutentions manuelles de charges, postures pénibles, agents chimiques dangereux, travail de nuit, travail en équipes 
successives alternantes. 
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de la pénibilité qu'un infirmier assurant l'accueil et l'orientation dans un service d'urgences 
s'agissant des contraintes horaires. La DGOS reconnaît que la ca1iographie des risques 
mériterait être affmée poste par poste, car tous les emplois de techniciens ou d'infirmières ne 
sont pas automatiquement pénibles. 

Ce premier recensement montre que les agents des hôpitaux seraient davantage concernés par 
les expositions à la pénibilité que la FPE et la FPT, et plutôt par les facteurs de pénibilité 
relatifs aux rythmes de travail (travail de nuit et travail en équipes successives). 

Sur la base du premier constat déjà évoqué pour la FPH, on constate que beaucoup d'acteurs 
ont qependant mis en œuvre, souvent de façon non coordonnée, des analyses, des études ou 
des actions pour appréhender ces questions. 

Encadré n° 7 : Analyses réalisées par certaines entités, dans le secteur de hi santé 

ARS Rhône-Alpes:, grâce aux remontées d'informations validées par 59 établissements de tailles diverses, un 
premier constat a été établi afiri de dégager les grandes caractéristiques sociales des établissements de santé de 
la région. L'ensemble des valeurs exprimées dans cette synthèse représente les données trimsmises par les · 
établissements parlièipari.ts, l'analyse reposant SUr les bilans sociaux201~. S'agissant des accidents du travail et 
des problématiques d'inaptitudes, le bilan sociaJ.identifie les causes d'accidents de travail et d'arrêts de travailles 
plus fréquentes. 70% des accidents du travail et 53% des arrêts de travail sont causés p~ quatre types 
d.'incidents (chute deplain-pied, effort lié à la manuterition de malades, effort lié à la mariipulation des charges, 
contact avec :Un mala,de aiité) .. Trois catégo:ries professionnelles représentent près de 60% des déclarations : 
lri:tirirûers (les plus to.1,1chés ); aides-soigri.ants, agents de bio-nettoyage, Elle a par ailleurs coordonné la réalisil.tion 
d'une enquête SUr les situati,ons d'inaptitude auprès des établissements de la fop.ction publique hospitalière et du 
secteur privé non hicratifde la région; 473 structUres ont par1:icipé à l'enquête. TI ressort que les métiers les plus 
représentés en' volumes d'avis d'inaptitude recensés au cours .des trois dernières années sont les sUivants : aides­
soiguants(31 %), J#iiciers (27%,), agents des services hospitaliers (i 6%), agents des s'ervicés moi·tuaires ( 4%). 

·. . . ·. . . . . . 

c:NRACL34 
: les itcëidents apparaisse1;1t daris 78% des cas d<ill.s les s~rvice~ de ~oins (80% des ac~idents de 

service, 72% 4es accidents 'de trajet et 71% des riuiladies professionnelle~). Le personi:J.el iritirnller est victime de 
près dè 50o/~ des accide~ts dàns 1~ secteur d~s soins. Les accidents d.e service les plus fréquents sont ceux Ué~ aux 
efforts de manutention des malades (19,2%), suivis des chutes .ou glissades {17,5%) et de la manipulation 
d'instrù'ments contondants. .. . . ' . . . 

. . 

:Hees: les trois causes doaccidents du tra~ailll~s plus fréqu~ntes sont Jes accidents d'expositi~n au sang,: les 
efforts liés a la manuteri.tioÎl des malades et les contacts av~c les produits irritants. Les ciriq n1étiers les plus 
touches par les acéidents du travaii sont : les infiiiniers, les aides-soigriants; .les oùvriers professioimels, les 
agent~ administratifs et les agents de service hospitalier: . . . . . . . 

FHP.36 
: la Ffi> ~onsüière que le se~t~ur de la. santé est esseritieliem,~nt touché par trois facteurs de pénibiÙté : le 

trayail de nuit, _ 1~ inai:niténtion des charges lourdes et les pos~es co_ritraigll.antes. Sa réflexio1;1 relative aux 
cliiiiqu~s est, ~elon elle, pirrfiitément transposable allie établissements p\iblics. . · · · 

2.2.3. Une absence de chiffrage global du nombre d'agents publics concernés par 
la pénibilité, mais la FPT et la FPH sont davantage concernées que la FPE 

Dans les trois fonctions publiques, l'absence de documents de prévention et d'évaluation des 
risques (annexe du DUER) fait que l'on ne dispose pas à ce jour d'une estimation globale et 
fiable de la population exacte concernée par la pénibilité, en volume et selon la nature des 
métiers exercés. 

34 Données relatives aux établissements de santé pour l'année 2013. 
35 Hospices civils de Lyon. 
36 Fédération de l'hospitalisation privée. 
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La fonction publique d'État est moins concernée par les facteurs de pénibilité que la fonction 
publique territoriale et la fonction publique hospitalière. Plusieurs enquêtes et données 
permettent de réaliser une estimation grossière du nombre d'agents de la fonction publique 
d'État concernés par le champ de la pénibilité : 

18,2% des fonctionnaires d'État sont soumis à au moins trois contraintes physiques 
intenses37

, contre 36,6% dans la fonction publique territoriale et 52,2% dans la 
fonction publique hospitalière. Les agents de la fonction publique d'État disposent de 
marges de manœuvre plus grandes que les autres salariés, notamment parce que leur 
niveau de qualification est plus élevé que la moyenne des salariés38 

; étant donné que 
les effectifs physique de la FPE représente 2 385 488 agents en 201339

, on peut 
estimer à grosses mailles que plus de 434 000 fonctionnaires d'État seraient concernés 
par la pénibilité. Cette analyse doit être nuancée, car les pourcentages présentés ci­
dessus ne prennent pas en compte les intensités et durées d'exposition ; 
certains ministères interrogés ont précisé le volume des effectifs concernés. Ainsi, le 
ministère de l'agriculture, de l'agroalimentaire et de la forêt indique que les 1 428 
agents d'abattoirs sont concernés par la pénibilité, et le ministère de l'intérieur (hors 
police et gendarmerie nationales) précise que 4 281 agents sont ciblés (ouvriers, 
cuisiniers, reprographes, manutentionnaires ... ). · 

Certaines données éparses permettent d'entrevoir l'importance de cette problématique dans la 
fonction publique territoriale : 

dans l'étude déjà citée de la DARES, 36,6% de fonctionnaires territoriaux s'estiment 
soumis à au moins trois contraintes physiques intenses, soit plus de 687 000 agents ; 
concernant les départs pour invalidité en 2014, la CNRACL a comptabilisé 3 714 cas 
au sein de la fonction publique territoriale (l'invalidité étant imputable ou non au 
service). Sur ces 3 714 départs, 140 relevaient de la catégorie active, soit 3,8% de 
l'effectif total. Par conséquence, les 3 574 autres départs relevaient de la catégorie 
sédentaire et représentait 96,2% du flux total des. invalides ; 
dans les bilans sociaux établis par la DGCL et le CNFPT, il est fait état d'une 
progression de l'absentéisme pour raison de santé depuis plusieurs années. Ainsi, le. 
nombre moyen de journées d'absence est passé de 22,4 en 2009 à 23,6 en 2011 ; 
les chiffres contenus dans la banque nationale de données du fonds national de 

prévention (FNP) de la CNRACL montrent que les troubles musculo-squelettiques 
(TMS) représentaient en 2012, 82,2% des événements survenus au titre des maladies 
professionnelles (les affections liées au plomb et à ses composés se classant en 
deuxième position avec seulement 2,8% des événements); 
le service de médecine de prévention du centre de gestion de la grande couronne (90 
000 agents territoriaux gérés) a mené une étude en 2013 montrant que les femmes 
représentaient 76% de la population ayant besoin d'un reclassement, contrairement à 
ce que laisserait supposer la conception traditionnelle de la pénibilité au travail (postes 
techniques, de voirie ... ). L'âge moyen des demandeurs était de 50 ans mais 40% des 
agents avaient entre 40 et 50 ans et donc largement en amont d'un départ à la retraite. 

37 Rester longtemps debout, rester longtemps dans une posture pénible, effectuer des déplacements à pied longs ou fréquents, 
devoir porter ou déplacer des charges lourdes, subir des secousses ou des vibrations. 
38 DARES Analyses, article «les conditions de travail des salariés dans le secteur privé et la fonction publique», n° 102, 
décembre 2014. 
39 Faits et chiffres 2015- Rapport annuel (DGAFP). 
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Il convient également de souligner que le CNFPT s'est engagé depuis plus d'un an avec le 
fonds national de prévention et les services de médecine de prévention dans la mise en place 
d'un référentiel des problématiques de santé pour chacun des 233 métiers recensés par le 
répertoire. Il a déjà traité une cinquantaine de métiers en 2014. 

Ce travail, hautement nécessaire, devrait, in fine, permettre l'élaboration d'une première 
cartographie générale qu'il conviendrait d'affiner ensuite en incluant les dix critères de 
pénibilité et leur seuil pour arriver à une connaissance parfaite de la part des populations 
concernée par la pénibilité au sein des 233 métiers et en y associant des mesures de suivi 
«ressources humaines »et de prévention adaptées. 

Pour la fonction publique hospitalière, 52,2% des agents sont, selon la DARES, soumis à au 
moins trois contraintes physiques intenses. 

Encadré n° 8 : Un essai d'estimation des effectifs concernés par hi pénibilité aux hospièes civils de Lyon 
(HCL) 

Uestimation réalisée par lesHCL des effectifs concernés par la fiche individuelled'exposition (exprimée en 
personnes physiques) est la suivante : · 

.. 

Risques identifiés Effectifs concernés . 
Manutention manuelle 9051 
Postures pénibles .. · NC 
Vibrations mécaniq·ues NC 
Agents chimiques dangereux 969 
Températures extrêmes 45 
Bruit·'· 159 
Travail de nuit 1106 "' 

'l;'ravail eri équipes alternantes 7543 
Travail répétitif NC 

Au global, les HCL estînient à 10 lOO le nombre d'agents touchés par àu moins 'uri critère de pénibilité. Étant 
donné que les HCL emploient 22 000 agents, ce chiffrage viendrait à conclure que 46% des agents des. hôpitaux 
sont exposés à ia péruhilité. . . . 

Tentant d'extrapoler le nombre de fonctionnaires potentiellement concernés par les droits 
ouverts dans le cadre des expositions aux risques professionnels au-delà des seuils, la mission 
a réalisé une estimation grossière et maximale qu'il conviendrait naturellement d'affmer, étant 
donné que les intensités et les durées d'exposition ne sont pas prises en compte. Elle est partie 
de l'exposition à trois contraintes physiques, critère utilisé par la DARES dans ses analyses. 
Sur cette base, on pourrait estimer à environ 1, 7 millions le nombre de fonctionnaires exposés 
à la pénibilité. 

Tableau n° 4 : Estimation du nombre d'agents soumis à trois contraintes physiques 

% de fonctionnaires Nombre de Nombre de 
soumis à au moins trois fonctionnaires en 2013 fonctionnaires exposés à 
contraintes physiques40 la pénibilité 

FPE 18,2% 2 385 488 434159 
FPT 36,6% 1 878 745 687 621 
FPH 52,2% 1152 707 601 713 

5 416 940 1 723 493 

Sources: enquête « Conditions de travail 2013- Volet employeur» (DARES, DREES, DGAFP}; «Faits et chiffres 2015 
{chiffres arrêtés au 31 décembre 2013}- Rapport annuel» {DGAFP}. 

40 35,8% dans le secteur privé. 
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Recommandation n°2 : établir pour les trois fonctions publiques - y compris la catégorie active 
et les ouvriers d'État - une cartographie des métiers, fonctions ou situations de travail 
susceptibles d'être exposés à la pénibilité selon les critères définis dans le code du travail et 
identifier le nombre de fonctionnaires potentiellement concernés par la mise en place d'un C3P. 

2.3. TROIS ANALYSES INTÉRESSANTES MAIS INCOMPLÈTES S'AGISSANT DE 
L'ÉVALUATION DE LA PÉNIBILITÉ DANS LA FONCTION PUBLIQUE 

2.3.1. L'enquête SUMER (DARES, 2010): surveillance médicale des expositions 
aux risques professionnels 

L'enquête SUMER met en évidence l'importance qui s'attache au développement de la 
connaissance, au niveau national et local, des nuisances auxquelles sont exposés les salariés 
pendant leur travail pour définir des politiques de prévention et des priorités de recherche. 
Enquête transversale, réalisée avec le concours des médecins du travail, elle contribue à 
l'évaluation des expositions professionnelles des salariés, de la durée de ces expositions et des 
protections collectives ou individuelles éventuelles mises à disposition . 

. Encadré na 9 : Le périmètre et la méthodç de l'enquête SUMER 
. . . 

Uenquête c~livrait en 1994 rensemble des salaries du régime généràl et ~ela inutuaÜté sociale agricole (MSA). 
Ën 2003~ ~~ champ a ét~ éte~du alti ']J.ôpitaux publics, à hi Poste, EDF-GDF, la SNCF et Air France. En 20,1 o;·les 
salariés.de la RATP, les geps~~ê mér, lés agents dès collectivités tertitoriaies et urie grande partie des agents d~Ja • 
fo~ëtion publique de l'État"ont _été intégré~ à l'enquête, à I'excepW)n cles enseignants de l'éducation mitioniile 
ainsi que· des ministères s6ciairx et celÛi dè la Jilstice. · · · · · · ·· · · · · 

ëàmm.ci les précédentes ( 1987, 1994 et 2003 ), l'enquête Sumer de 201 Oaété réallsée par la DARES et la pà:r­
m~pédi_oil médicale du tr~vail ët penü.~t de mesur~r 1; évolution ~e-s 'expqsitions profe~siomielles des salarié~.: ' .. 

• Üs données sonf recueiilies par le. rtiédecin dÛ travail l<irs de l'entretien trtédic~~pi:ofessioilnel au cour~ de la 
vi~ite përiodique, en s'appuyant notamilleritsur la' èorïnaissance d'es postes _de trava.il qu'ila acquise au cours âe 
son tië~;s-tei,nps et égahiment, ·depuis 2.003; slir urt ~~to-qùestioiii;:iarre que le ~alalié le remplit seul ayant.la visité. 

L'enquête SUMER de 2010 couvre 6 784 agents publics (2 36.5 dans la FPE, 2 247 dans la 
FPT et 2 172 dans la FPH), soit 0,18% des effectifs de la fonction publique. 

Tableau n° 5 : Répartition des agents interrogés par fonction publique 

Volet de la fonction Nombre de personnes interrogées Effectifs concernés41 

publique 

FPE 2365 912404 
FPT 2247 1 825 031 
FPH 2172 1 054142 
TOTAL 6 784 3 791577 
Source : Sumer 2010, France métropolitaine et Réunion. 

L'ensemble des éléments a été recueilli sur un grand nombre de salariés enquêtés, ce qui 
permet de quantifier au niveau national des expositions à des risques. 

41 Champ : agents de la fonction publique hors éducation nationale, ministères sociaux, ministère de la justice. 
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À l'exception du travail en milieu hyperbare, tous les facteurs de pénibilité énoncés dans les 
textes sont repérables dans l'enquête SUMER. Pour quantifier la proportion de salariés 
exposés à l'un de ces facteurs, des seuils ont été définis, au dessus desquels l'exposition peut 
être qualifiée de« pénible», c'est-à-dire susceptible d'engendrer une réduction de l'espérance 
de vie sans incapacité. 

Les critères et seuils de pénibilités retenus pour l'étude sont relativement peu contraignants. 
Ils ne correspondent pas aux seuils retenus dans les décrets du 9 octobre 2014 puis du 30 
décembre 2015 (exemple: le niveau d'exposition au bruit retenu dans l'enquête SUMER est 
de 85 décibels alors que le décret prévoit une traçabilité au-delà de 80 puis 81 décibels 
dernièrement; par ailleurs, l'enquête SUMER ne prend pas en compte la durée minimale ni 
l'intensité de l'exposition). 

Les seuils d'exposition retenus se situent entre deux extrêmes - expositions ponctuelles et 
expositions maximales - avec deux variantes de seuils étudiées pour chaque facteur de 
pénibilité : d'une part des seuils relativement peu contraignants mais justifiant pourtant une 
attention particulière des préventeurs (soit au total pour l'ensemble des salariés des deux 
secteurs privés et publics, 39,2% concernés par au moins un facteur de pénibilité), d'autre part 
des seuils plus restrictifs, qui conduisent à établir la proportion d'emplois pénibles à 25% au 
total. 

Globalement, la fonction publique territoriale et la fonction publique hospitalière sont 
davantage exposées à des contraintes physiques (bruit, manutentions de charges, postures 
difficiles, risques chiillique et biologique) que la fonction publique d'État et les fonctionnaires 
sont davantage exposés à des comportements hostiles ou des agressions verbales de la part du 

_ public que dans le secteur privé. 

S'agissant de la fonction publique d'État, 11,3% des agents sont exposés à au moins une 
contrainte physique intense (principalement dans le secteur bâtiment et travaux publics )42

, ce 
qui est faible comparativement aux trois fonctiqns publiques (31,2%). Les fonctionnaires sont 
davantage exposés que les deux autres fonctions publiques · au risque «travail sur écran 20h 
ou plus par semaine», à hauteur de 30,9% des agents (pour 21,1% pour l'ensemble des trois 
fonctions publiques), avec une distinction importante entre les hommes ( 41,3% des hommes 
et 25,7% des femmes); ce sont les familles de métiers «finances publiques» et 
« administration » qui sont les plus confrontées au travail prolongé sur écran. 

Dans la fonction publique territoriale, 34% des agents s'estiment soumis à au moins une 
contrainte physique intense. Le pourcentage d'agents féminins est quasiment équivalent à 
celui des hommes (respectivement 33,9% et 34,2%). n s'explique par la forte pénibilité 
ressentie par les femmes employées dans les services à la population (aides à domicile, agents 
des établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes et agents territoriaux 
spécialisés des écoles maternelles). Concernant les hoinmes, les agents employés dans les 
métiers du bâtiment et des travaux publics (40,7%) ou dans le secteur « espaces verts » 
(71,3%) sont les plus concernés. 14,3% des agents s'estiment exposés à des bruits supérieurs 
à 85 décibels et 33,4% à au moins un produit chimique. 

42 Indicateur synthétique prenant en compte : position débout ou piétinement 20h ou plus par semaine, maoutention maouelle 
de charges 20h ou plus par semaine, gestes répétitifs 1 Oh ou plus par semaine, vibrations traosmises aux membres supérieurs 
IOh ou plus par semaine, contraintes posturales 2h ou plus par semaioe (à genoux, bras en l'air, accroupi ou en torsion). 
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S'agissant de la fonction publique hospitalière, l'enquête révèle que plus de 43,6% des 
personnels hospitaliers sont soumis à au moins une contrainte physique intense, alors que la 
moyenne pour l'ensemble des salariés privés s'élève à 39,1 %. Par ailleurs, on note d'autres 
spécificités de la fonction publique hospitalière : 

l'exposition aux produits chimiques : en 2010, 55,2% (32,8% dans le secteur privé) 
des salariés de la fonction publique hospitalière étaient exposés à au moins un produit 
chimique dans l'exercice de leur activité, devant l'industrie (45%) et l'agriculture 
(43%) ; 26% des aides saignants et 36% des agents de services hospitaliers sont 
concernés par les expositions à des agents chimiques dangereux et la multi-exposition 
(à au moins trois agents chimiques) touche 25,2% des agents de la FPH; 
l'exposition aux agents biologiques : 76% des salariés sont exposés à des agents 
biologiques, contre 18% pom: les salariés du secteur privé. 

Enfin, le secteur hospitalier est soumis à des contraintes horaires et de rythmes de travail 
importants : plus de 70% des personnes interrogées déclarent travailler le samedi (contre 48% 
pour l'ensemble des salariés) et 64% le dimanche (contre 28%). Près d'un tiers des agents 
hospitaliers travaillent la nuit, contre 15% pour les autres salariés. 

Recommandation n°3 : réaliser une prochaine enquête SUMER prenant en compte les seuils de 
pénibilité tels que définis dans le code du travail. 

2.3.2. L'enquête «.conditions de travail» (2013) 

Les enquêtes «conditions de travail» sont organisées et exploitées par la DARES depuis 
1978. Elles sont renouvelées tous les sept ans et se réfèrent aux conditions de travail telles 
qu'elles sont perçues par les enquêtés (et non pas le travail prescrit tel qu'il peut être décrit 
par l'entreprise ou l'employeur), à la fois selon la profession mais aussi selon le statut de 
1' établissement. 

··r· 

. Enêadrê Ji0 1~·: Lè pérbp.ètre etla iil.éth.odolrlgifdè l'enquête« co~ditloris de ~r!lvail >> . ·. 

À'up~rava~t,ie ~spbsit~f de ces ~nquête~ ri.e .êouvr~it que I' ensemble 'dès secteurs concurrefiÜeis dé ·1; écÇmomiè 
frànça~s~ (tous sêéteurs excepté les troi~ f~nctions publiques). . . . . . . . . . . 

;Ppur la pterbièré fois eiJ.. 2oi3J l'~D:ci~ête iritègtè une représe~taÜ9n 4es àgents des i:fois veisant~ cie la !onction 
p~bliqu~: (État, t~rri,toriafe;. hospitaliè~e) .et. du secteur hospitillier. prive.:~ Cette éxtension ·a été financée par la . 
direction générale dé l'administrâJion et de.la forictîcin publig.üe (DGAFP) .et la direètiori de la rëchér'che, des . 
éaid~s,' de l'éyail.iatiO:n, ~rdès ·statistiques (DREE~::). Çet épha~tillon ,s}lpiJlérriëD,üiire p:ermef de ~éallser de~ 
arii!lys~s filles,: notiil.iiDieiit par. V.ëtsant de hi fonèÜon publique, et . des comparàisons . détàHié~s; . en particulier 
~Ii~ë:Ver~â.üt~d~la:fO.D.ctioriJm~l~ci!fee.tsec~eursduprive43•·• : ··. · · .. '· ... · .· .... ·•.· :·· 

Poili ce fahe, l'eriqu~te est réaFsé~ à doJ#ëile en face à face; L~~' questi~ris pq~é~s ne ;emroiel:i(·;~s à des. 
meshles objectives ti.i à des question~ d'opinion sur 1~ travail, iriàisà une' de~criptfo'ri éorïèrèttl du traviii( de son 
Ôrga!risàtion.èt de ses' conciitiÔns (e:fforts''physiqües, ë:ir.pcisition, a~ tein.'p,éràhires:~~xtrêmès,·rlsqU'es d'errËtirs, 
iÛtël.isité~~t_rava}l,.iythci~s.4e!r~vail.• .. ).' · - : •·.·.· .. ··.· .. •····· ·.. ' • _ < .· · ",_ .. · : ,- • ' · . 

. -.. ·,:,. 

43 La DGF AP a souhaité, afin de mieux connaître les conditions de travail dans l'ensemble du secteur public et de permettre 
des analyses plus fines sur ce secteur, disposer d'un nombre supplémentaires d'enquêtés, fonctionnaires ou non, travaillant 
dans le champ de l'une des trois fonctions publiques (État, territoriale, hospitalière) et la DREES a, pour sa part, souhaité 
approfondir la connaissance des conditions de travail dans le secteur hospitalier, en comparant notamment le secteur public et 
le secteur privé, à but lucratif ou non. 
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Enfin, à l'occasion de l'enquête .2013, le dispositif 'a été complété par un volet « établissements », afin 
d'~terroger les établissements qui emploient les salariés intenogés et pennettre des analyses couplant la réponse 
des salariés avec celle de leur employeur. Ce volet devrait peimettre, par des exploitations complémentaires sur 
le secteur hospitalier, d'approfondir le lien entre les conditions de travail perçues par les salariés et les 
caractéristiques de l'établissement de santé (gestion du personriel, organisation du travail, politiques de 
prévention .. . ). 

L'analyse sectorielle a pennis de mettre en évidence des différences dans l'exposition aux risques professionnels 
et dans les conditions de travail des salariés selon leur secteur d'activité, dans la fonction publique et dans le 
secteur privé. Au-delà des différences entre secteurs public et privé apparaît l'hétérogénéité des conditions de 
travail el!tre grands secteirrs . 411 privé et (:ntfe versants de la fonction publique. La DARES èstime que ces 
analyses ont vocation à être approfondies, en particulier selon les familles de métiers ou les filières d'emploi. . 

Huit facteurs de pénibilité sont couverts par l'enquête (charges lourdes, postures pénibles, 
travail en équipes alternantes, bruit, travail à la chaîne, travail de nuit, produits chimiques, 
températures extrêmes). L'enquête, menée depuis 1978, ne recoupe pas tous les facteurs de 
pénibilité listés par le code du travail. La mesure de leur intensité n'est pas superposable avec 
les durées et les seuils fixés par décret pour le compte pénibilité. Pour toutes les questions 
ayant trait aux pénibilités physiques ou psychiques du travail, la référence à des seuils chiffrés 
a été volontairement évitée. L'édition 2013 de l'enquête s'est également attachée à 
approfondir les questions consacrées aux risques psychosociaux. 

Le volet employeurs 2013 couvre 14 200 employeurs dont 2 400 pour la FPE, 1 500 pour la 
FPT et 700 pour la FPH. S'agissant des salariés, l'enquête porte sur 27 000 personnes. 

Les salariés de la fonction publique hospitalière (52,2%), avec ceux de l'agriculture (63,9%) 
et de la construction (63,4%), sont les plus concernés par au moins trois contraintes physiques 
intenses, contre 35% pour l'ensemble des salariés. Le contact avec des produits dangereux est 
beaucoup plus souvent signalé par les hospitaliers, de même que les risques infectieux, dans la 
mesure où le contact avec des malades est le cœur de métier de ces agents. 

Le personnel hospitalier est aussi très impacté par une intensité du travail souvent élevée qui 
se manifeste par plusieurs paramètres. C'est le secteur où l'on déclare le plus fréquemment ne 
pas pouvoir interrompre momentanément son travail quand on le souhaite, ou devoir faire 
face à une quantité de travail excessive. 

2.3.3. Les analyses de la CNRACL, s'agissant de la fonction publique territoriale 
et de la fonction publique hospitalière 

Depuis la loi du 17 juillet 2001 44
, le fonds national de prévention (FNP) de la CNRACL a en 

charge, la réalisation de statistiques sur les accidents et les maladies professionnelles : les 
services du FNP ont pour mission« d'établir, au plan national, les statistiques des accidents 
du travail et des maladies professionnelles constatées dans les collectivités locales et les 
établissements hospitaliers, en tenant compte de leurs causes et des circonstances dans 
lesquels ils sont survenus, de leur fréquence et de leurs effets». 

Cette approche par le prisme des statistiques relatives aux accidents du travail et des maladies 
professionnelles pourrait permettre de déterminer, de manière relativement exhaustive, les 
métiers, situations de travail ou postes de travail particulièrement exposés à la pénibilité. 

44 Article 31 de la loi no 2001-624 du 17 juillet 2001 portant diverses dispositions d'ordre social, éducatif et culturel. 
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Le FNP a progressivement construit une banque nationale de données (BND), alimentée par 
des assureurs et par les informations recueillies auprès des collectivités utilisatrices d'un 
logiciel de gestion du risque professionnel - PRORISQ - qui est un entrepôt de données qui 
recueille les déclarations d'accidents ou de maladies professionnelles de la fonction publique 
hospitalière et territoriale. Ces données aident les établissements et collectivités à mettre en 
place une politique de prévention la mieux adaptée à la réalité du terrain. 

Eu égard à l'importance de cet enjeu, le conseil d'administration de la CNRACL a décidé fin 
2013 de subordonner le fmancement d'une démarche de prévention à l'utilisation du logiciel 
PRORISQ. 

· Encadré Ji0 11 : Le logiciel PRORISQ 

C'est un outil qui pèrrriet de : 

suiVie la situation des ressources humaines de l'établissement : gestion des effectifs par groupe de 
· personnel ou filière, gestion: des heci-es travaillées, effectifs et budget cottsac!é à la prévention ; 

·. tfàiter les déclaràtions. d'accidents du travail ; suivi adrnillistràtifet médical, analyse de l'accident, stiivi 
clës êmits·~ . • · · · · • · · · · ·. · ·• · , • . · · · • · . · 

. gére~ l~s ~ala:diès professîo)inelles .: suivi admiriistratif et médicitl, suivi des coûts ; . 
- . éditer des docum~nts' :rapport hierarchique, fiche d'analyse et historique pour les agents relevant de la 

CNRACL, déclaràtion d'accident du travail et attestation de salaire pour les agents relevant du régime 
général ; · . · . . · , . . . . · · . . 
élaborer dcis statistiqœs spécifiqires ~ l'établissement : tri par métier, grade, service ; tableaux 

. d'évoiutiç>ii mensuelle et aimuel\e, bllims avec indicate~s de fréquericè et de graVité, évolution du 
· nombre d'événéîrients .avèc ou sans ar;iêt !le travail, évolution nien.sudle du nombre de j ows d'arrêt ; •. 

- .. · tenir des· tableàlixde bord: listes d;aierte, étatdes dossiers... ·· ·· · · · · 

Un enjeu important, constaté par la mission, est celui de la représentativitédes données, en 
l'occurrence celles de la banque nationale de données. Si cette représentativité est en 
augmentation progressive, la question se pose clairement aujourd'hui de renforcer cette 
représentativité par l'élargissement du périmètre des collectivités et des établissements qu'elle 
couvre. 

Globalement, et pour l'année 2013, sur un effectif CNRACL de 951 743 personnes (FPT et 
FPH), l'effectif sous regard de la banque nationale de données s'élève à 234 841, soit un taux 
de couverture de 25%. 

Le ministère chargé de la santé soutient les enjeux relatifs à la connaissance des données de la 
fonction publique hospitalière et notamment l'importance de la représentativité des données. 
La circulaire du 5 mars 201245 rappelle la nécessité d'optimiser les processus de collecte et 
d'exploitation des données relatives aux maladies professionnelles et aux accidents de travail 
et le rôle de la CNRACL en matière d'établissement, au plan national, des statistiques des 
accidents du travail et des maladies professionnelles constatées dans les collectivités locales et 
les établissements hospitaliers - données chiffrées qui doivent alimenter la banque nationale 
de données, considéré comme un outil de référence permettant d'orienter la politique 
nationale de prévention des risques professionnels. 

Cette circulaire confirme aux établissements qu'ils doivent répondre aux demandes émanant 
du fonds et transmettre toutes les informations dont ils disposent et que le fonds national de 
prévention (FNP) met gracieusement à la disposition des établissements de la fonction 

45 Circulaire n°DGOS/RH3/2012/102 du 5 mars 2012 relative à la déclaration des maladies professionnelles et des accidents 
de travail dans la fonction publique hospitalière. 
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publique hospitalière le logiciel PRORISQ, qui permet d'organiser un recueil homogène et 
coordonné de données objectives en matière de maladies professionnelles et d'accidents de 
travail permettant une interprétation optimale destinée à promouvoir une politique nationale 
de prévention des risques professionnels. 

Recommandation n°4 : rendre obligatoire46 pour les collectivités territoriales, les centres de 
gestion et les établissements publics de santé l'utilisation dn logiciel PRORlSQ afin d'augmenter 
le taux de couverture de la banque nationale de données. 

46 Sous réserve d'une évaluation juridique. 
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3 - LA PRÉVENTION DE LA PÉNIBILITÉ EST TOUTEFOIS PRISE EN 
COMPTE PAR LES EMPLOYEURS PUBLICS, PAR L'INTERMÉDIAIRE DE 
DISPOSITIFS ET ACTIONS DIVERS 

3.1. UN EFFORT DE STRUCTURATION DES ACTEURS DE PRÉVENTION 

La mise en place d'équipes de préventeurs dans les trois fonctions publiques (médecins du 
travail 1 de prévention, conseillers et assistants de prévention, ergonomes, assistantes 
sociales ... ) . 

L'article 10 du décret 82-453 du 28 mai 1982 relatif à l'hygiène et à la sécurité du travail ainsi 
qu'à la prévention médicale dans la fonction publique prévoit qu'un « service de médecine de 
prévention est créé dans les administrations et établissements publics de l'Etat. Il a pour rôle 
de prévenir toute altération de la santé des agents du fait de leur travail. Il conduit les actions 
de santé au travail, dans Je but de préserver la santé physique et mentale des travailleurs tout 
au long de leur parcours professionnel». 

Les ministères ont mis en place des équipes de préventeurs en leur sein et un réseau 
territorialisé au sein de leurs structures respectives. Cependant, ils ont tous mis en avant les 
difficultés de recrutement et de remplacement des médecins de prévention (cf. 1222 et 3113). 

Tableau n° 6 : Quelques chiffres issus des réponses des ministères au questionnaire de la mission 
(en effectifs physiques) 

Education nationale, Intérieur Finances Environ- Agriculture Justice 
enseignement nement 
supérieur et 
recherche 

Médecins de 83(EN) 211 126 50 NR 113 
prévention 

ISST 1 ISST 1 'académie 19 NR NR NR 8 
Conseillers NR NR4' 46 NR NR 63 
de 
prévention 
Assistants de NR 179 134 NR NR 1147 
prévention 

Source : Données ministères traitées par la mission. 

La mission constate des divergences de ces chiffres avec ceux du rapport annuel sur 1' état de 
la fonction publique 2013 qui évoque 448 médecins de prévention (ETP), dont les % seraient 
présents dans quatre ministères : enseignement supérieur et recherche (116), ministères 
économiques et fmanciers (90), intérieur et outre-mer (64) et éducation nationale (63). Cela 
renforce la nécessité de réaliser une cartographie de la médecine de prévention. Cette 
différence est peut-être due à la distinction entre les effectifs physiques et les ETP. 

L'article 108-2 de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à 
la fonction publique territoriale pose le principe que «les services des collectivités et des 
établissements mentionnés à J'article 2 doivent disposer d'un service de médecine préventive, 
soit en créant leur propre service, soit en adhérant aux services de santé au travail 
interentreprises ou assimilés, à un service communs à plusieurs collectivités ou au service 

47 Le nùnistère de l'intérieur a indiqué oralement disposer de 1 200 conseillers et assistants de prévention. 
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créé par le centre de gestion». Ces structures sont précisées dans le décret n°85-603 du 10 
juin 1985. 

Une note de septembre 2010 de l'observatoire de l'emploi, des métiers et des compétences de 
la fonction publique territoriale publiée par le CNFPT estimait à 1060 les effectifs de 
médecins de médecine professionnelle et préventive au 31 décembre 2006, dont 35,5% étaient 
titulaires. 

Les collectivités les plus importantes et un grand nombre de centres de gestion se sont dotés 
de préventeurs, de psychologues et d'assistants sociaux (recrutement direct ou appel à des 
vacataires). Les centres de gestion ont recruté dès 2002 des assistants sociaux et 2003 des 
psychologues, les premiers ergonomes n'arrivant qu'en 2007. Aujourd'hui, selon une étude de 
la fédération nationale des centres de gestion, 48 centres disposent de conseillers en 
prévention (sur 96 centres de gestion), 44 d'ergonomes, 24 de psychologues et 21 d'assistants 
sociaux. 

S'agissant de la fonction publique hospitalière, la loi du 20 juillet 2011 relative à la réforme 
de la médecine du travail (article 1 - 6° b) est venue préciser et généraliser 1' obligation légale 
de mettre en œuvre, y compris dans les établissements publics de santé, une fonction dotée 
d'une compétence spécifique en prévention des risques professionnels auxquels sont exposés 
les personnels de l'établissement. 

Les établissements publics de santé ont mis en place cette fonction spécifique, assurée par un 
ou plusieurs agents de prévention des risques professionnels ou un service prévention 
polyvalent, en fonction de la nature des risques, de l'importance des effectifs et de 
l'implantation des activités de l'établissement public de santé. 

Ce n'est qu'à défaut de pouvoir mettre en œuvre les compétences internes nécessaires que 
l'employeur devra faire appel, après avis du CHS-CT, aux intervenants en prévention des 
risques professionnels (IPRP) du service de santé au travail interentreprises (SSTI) auquel il 
est adhérent. Cette disposition de l'article L.4644-1 alinéa 3 du code du travail, vise les 
établissements qui ne dépassent pas 1500 agents et qui ont entre autre la possibilité de passer 
convention avec un service de santé au travail interentreprises. 

Les établissements publics de santé ont mis en place cette fonction spécifique, assurée par un 
ou plusieurs agents de prévention des risques professionnels ou un service prévention 
polyvalent, en fonction de la nature des risques, de l'importance des effectifs et de 
l'implantation des activités de l'établissement public de santé. 

L'organisation de la prévention est à deux niveaux et structurée en réseau : un niveau de 
proximité avec les assistants de prévention (placés auprès des agents et de l'encadrement des 
différentes composantes et services de l'établissement) et un niveau de coordination assuré 
par des conseillers de prévention placés auprès de la direction de l'établissement, chargés 
notamment de la conseiller, de coordonner le réseau des assistants de prévention et de faciliter 
le fonctionnement et les interactions des différentes instances compétentes en santé et sécurité 
au sein de l'établissement public de santé. 

Les missions du service de santé au travail sont assurées par une équipe pluridisciplinaire qui 
regroupe un ensemble de compétences internes, mutualisées, et à défaut, externes (intervenant 
dans le cadre d'une convention de prestation de service) ; les médecins du travail ont pour 
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attribution d'animer et de coordonner cette équipe pluridisciplinaire. L'un de ses rôles-clés est 
de participer à la démarche d'évaluation des risques professionnels, à l'élaboration du 
document unique et au plan d'action correspondant, en collaboration avec les autres acteurs 
de la prévention de l'établissement. Il doit disposer de la fiche d'établissement établie par le 
médecin du travail qui identifie les risques de l'établissement et les effectifs exposés. La fiche 
individuelle d'exposition, établie par l'employeur, établie en cohérence avec l'évaluation des 
risques professionnels, doit être communiquée au service de santé au travail. 

3.1.1. L'organisation régulière de CHS-CT, la définition d'orientations 
stratégiques et le suivi des actions de prévention· 

Les ministères interrogés disent réunir régulièrement leurs CHS-CT qui évoquent les 
questions relatives à la pénibilité, Ainsi, le ministère de l'éducation nationale compte un 
CHS-CT par académie et un CHS-CT par département qui se réunissent au moins 3 fois 1 an. 
74,5% des établissements supérieurs réunissent leurs CHS-CT. Par ailleurs, le ministère de 
l'intérieur réunit un CHS-CT ministériel Le ministère de la justice a organisé 155 CHS-CT 
en 2014 (dont 102 au niveau départemental), ce qui correspond à 303 réunions (48% des 
CHS-CT se réunissent plus de trois fois par an), 118 visites et 6 enquêtes. 

Conformément à l'article L4612-16 du code du travail, plusieurs ministères présentent au 
CHS-CT, au moins une fois par an, le rapport annuel faisant le bilan de la situation générale 
de la ·santé, de la sécurité et des conditions de travail (ex. finances, éducation nationale, 
enseignement supérieur et recherche), le rapport annuel des ISST (ex. environnement, 
intérieur), le rapport annuel de la médecine de prévention (ex. finances, intérieur) ou encore 
un rapport d'orientations stratégiques en matière de prévention (ex. finances, éducation 
nationale, intérieur). 

Encadré n° 12 : Zoom sur les orientations stratégiques 2015-2016 du iirl.nistère de' 
·· l'éducation nat_ionale? de l'é~seignèine"n.t supérieur et de 1~ fecher.clie · · 

(. 

L~s orientàtio#s stratégiques s;inscriyent dans le. prolongem6nt des axes définis ies ànnées Ïx~céderites et qui 
dôiveiit être J:nairitenus et• cohfOJ;tés. Les axes définis poi.rr l'aii.née 2015-201.6 sont"' développés à ·partir dés 
observations portées' dan~ le rapport a!muel faisant lebil~ii pourl'aimée 2.014 de lasitu:üion gériér!tle de la sa'Ùté, 
de la séêiii:ité et des conditions dé travail dans les ser-ViCes et établissements 'd.i.l ministèrè de l'édu2aûon 
nationale: . . . . ' ' ' . . 

, Ces orletitations stra~égiquçs, exprini~nrJa nécessité ~'iinpulser une véritable amélioration des conditions de 
tiivall pourl'erisemblédes persorinèls, afin de faire progrè~ser la qualité du ser-Vice pl.iblic d'édutation et du 
ciiniat sèoiaire. . . . . . . . ' . .. . . . . . . 

r:··,·:•• 

C~s orieritatiorts str~tégiqües constituent d~~ priorités nationâles que le~ a~adémiês sofJ,t n;_vitéed à dé~liner et à 
.~dapt~{daPB I~rirsp~~granJin~~ ailnu~ls dè_p_t,~~ë~tl~p,t~~t aütrlveauac.~~é~qiùi'q~;~# rrlve~~ dépàrte!li~nhü .. 

qs orientatio:ris stratégiqU:é~ soht !irtÏcuJée.s autà!l(d:e 4 ~rl{eS pii:qdp~UX : .: _ .· · . . . .• ·.. . < . < ·. •· .· . . · 
A.:Xe . .1 ~- Rèlance;r Ja i:éalis~ti.on et l'achï~Ii_sation cles'doqumerits uriig~es.d;ewiiuatiori.des risq:Ues et s'assurer de 
ta mt8e en place d;acüon~ <fe pi:~ven#oil. •.... ·. . ... ··... - . . • . ' : ' : . . . . - ' .· .. . .• .. . . ·.·- .· 
Axe 2 -Renfotéèt les CHS-CT ëi les dispositifs santé et sécurité au travail .. · . : . 
Ax.ê3 ":Renforcer l~sserv'ices de hiéctebiri~'de prévention · ·· · · · · 
.Axe A~ hévenir l~s'i{sq~ès :Prôfe~sitirinels . · ' - ': _ 

Plusieurs thématiques récurrentes sont abordées dans les plans d'actions développés par les 
ministères : les troubles musculo-squelettiques (TMS); les risques psycho-sociaux (RPS), 
l'amiante, les risques cancérigènes, mutagènes e:<t reprotoxiques (CMR), le travail« posté» ou 
encore la prévention du suicide. 
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La place et le rôle des CRS-CT et la qualité du dialogue social au sein de ces instances varient 
grandement selon les collectivités territoriales. Certaines collectivités vont se contenter de 
respecter les obligations de réunion et de présentation de documents sans rechercher à créer 
une dynamique et développer une approche partagée avec les partenaires sociaux sur les 
actions à mener dans le domaine de la prévention des risques professionnels et de la pénibilité 
au travail. Cela est souvent dû, selon l'ANA CT, à un manque de préparation et de formation 
préalable des différents acteurs participant à ces instances, plus habitués aux commissions 
administratives paritaires (CAP) ou comités techniques (CT). Par contre, dans les collectivités 
engagées dans des politiques RH pro-actives (GPMC, accompagnement individuel, 
formations adaptées ... ), les CRS-CT sont des lieux d'échange et de propositions qui vont 
déboucher sur de véritables plans d'action. · 

Encadré n° l3 : Un exemple au sein d'une commune 

Lors du colloque « pénibilité au travail, prév~nir et accompagner» organisé 1~ 3 juillet 2014 par 1~ conseil 
supérieur de Ja fonction publique territoriale, le CNFPT et la FNCDG en partenariat avec la CNRACL, le 
directeur de services de la ville de Montataire (Oise) a exposé'corrnitent le CRS-CT s'est emparé du problème de 
l'absèntéisme des agents spécialisés des écoles· maternelles (ASEM) et soUhaité lancer une concertation très · 
large et mettre sur pieds un groupe de travail. Pour ce faire, il s'est appuyé sur le savoir fitire du centre de 
gestion du département qui a mis en œuvre le dispositif (questionnaire aux agents, étude. ergonomique qui a 
établi 23 postures particulièrement contraignantes sur les 43 repérées). 

A fissue de ce travail, diverses mesures ont été prises et présentées aux parte.\}air~s sociaux (formations aux 
gestes et posturës organisées par le CNFPT,. organisation du travail repensée, achat de matériels ergonomiques, 
écoute psychologiquë, charte sur le partage des missions.:.). Pour le directeur général des services, cette 
démarche a abouti à une meilleure prise de conscience des enjeuX de la santé au travail et légitimé le rôle du 
CHSCT èt de ses membres. . . . . 

Les éléments transmis par les acteurs de la FPH n'ont pas permis à la mission de donner des 
éclairages sur l'appui des CHS-CT en mat!ère de pénibilité. 

3.1.2. Les difficultés relatives à la situation ancienne et préoccupante de la 
médecine de prévention 

Les acteurs de la fonction publique d'État ont unanimement mis en avant la situation 
préoccupante de la médecine de prévention, au vu des difficultés de recrutement rencontrées. 

Ainsi, quelques éclairages communiqués par les ministères illustrent cette pénurie : 

6 académies sur 30 ne disposent pas de médecin de prévention ; 
8 postes sont vacants sur les 211 effectifs au ministère de l'intérieur; 
le MEDDE est à la recherche de 14 médecins de prévention, sur les 50 effectifs 
actuels; 
31 départements sont dépourvus de médecins de prévention au sein du ministère de la 
justice, c'est-à-dire au niveau des tribunaux et surtout des établissements 
pénitentiaires. 

Tous les interlocuteurs de la fonction publique territoriale ont souligné la difficulté de recruter 
des médecins de prévention en raison de la pénurie liée à la démographie de ces 
professionnels (une baisse de 30% des effectifs de médecins du travail était attendue en 
2015), aux quotas mis en place quant la spécialité en santé au travail et au peu d'attractivité de 
la fonction publique territoriale qui a du mal à rivaliser au niveau des rémunérations offertes 
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avec le secteur des entreprises et les autres versants de la fonction publique. Cela explique le 
fort pourcentage de médecins contractuels (64,5%), souvent recrutés à temps partiel et 
exerçant auprès de plusieurs employeurs. 

Pour pallier la pénurie, assister ces médecins et renforcer la structure, de nombreux services 
de médecine de prévention se dotent donc d'un ou plusieurs postes d'infirmiers recrutés à 
plein temps. 

Bien que cette mission soit facultative pour les centres de gestion, près de 75% d'entre eux se 
sont dotés de la compétence de médecine professionnelle. 68 centres sur 91 ont créé un 
service en interne, les autres extemalisant cette prestation auprès d'un service de santé au 
travail interentreprises (SSTI) ou de la MSA. Il est à noter que le centre de gestion de la 
Creuse a cessé d'offrir cette prestation, faute de trouver des médecins du travail. 

Selon une étude de la fé4ération nationale des centres de gestion (mars 2014), il y a 3,8 
médecins en équivalent temps plein par centre de gestion : 1 médecin à temps complet, 2 à 
temps non complet, 1 à temps partiel. En moyenne, un médecin à temps complet suit 2817 
agents. Ce chiffre varie toutefois en fonction des centres et peut aller de 1500 à 4500 agents 
suivis par médecins. 66% des centres de gestion ont des médecins ayant entre 50 et 60 ans et 
9 % emploient des praticiens de p~us de 60 ans. 

Recommandation n°5 : poursuivre la mise en œuvre des recommandations relatives à la remise 
à niveau de la médecine de prévention issu du rapport IGAS IGA IGAENR relatif à la médecine 
de prévention dans les trois fonctions publiques (cf. annexe 4). 

3.2. CONFORMÉMENT À LA RÉGLEMENTATION, LES EMPLOYEURS ONT MIS EN PLACE DES 

ACTIONS PERMETTANT DE COMPENSER LA PÉNIBILITÉ DE CERTAINES SITUATIONS DE 

TRAVAIL 

Si la pénibilité est souvent prise en compte par des avantages dévolus à certains corps ou à 
certains emplois, avec des dispositifs réglementaires agissant ainsi en compensation, elle fait 
aussi l'objet de politiques d'accompagnement en matière de ressources humaines et de 
dispositifs de prévention. 

Toute évolution dans la façon de traiter la pénibilité nécessitera de réexaminer l'ensemble des 
mécanismes de compensation' réglementaires existants et construits au fil de 1' eau afin de ne 
pas ajouter des strates anciens à une démarche ambitieuse, du type C3P, ce qui pourrait la 
rendre ingérable. 

3.2.1. Les dispositifs de compensation 

.1.2../J. .Les tflspos/ti.IS .fntlemn/la/res 

En dehors du classement en catégorie active, la compensation de la pénibilité est souvent 
prise en compte par des dispositifs réglementaires, en termes indemnitaires ou de 
rémunération, avec des avantages dévolus à certains corps ou à certains emplois. 

Ainsi, pour la fonction publique d'État, on peut citer les indemnités suivantes : 
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la nouvelle bonification indiciaire (NBI) pour certaines affectations ; 
l'indemnité pour travaux dangereux, insalubres, incommodes et salissants (corps 
techniques) ; 
l'indemnité de sujétions spéciales (exemple: fonctionnaires de police), pour 
compenser les contraintes subies et les risques encourus dans l'exercice des fonctions ; 
réflexion en cours quant à la mise en place du RIFSEEP (régime indemnitaire tenant 
compte des fonctions, des sujétions, de l'expertise et de l'engagement professionnel). 

Pour la fonction publique territoriale, on peut évoquer les indemnités suivantes : 

l'indemnité de feu des sapeurs-pompiers professionnels qui donne lieu à une 
majoration de pension (article 17 de la loi n°90-1067 du 28 novembre 1990); 
l'indemnité spéciale de fonction des policiers · municipaux (prise en compte par la 
retraite additionnelle de la fonction publique), mais non intégré dans l'assiette du 
régime de base ; 
l'indemnité horaire pour travail normal de nuit ; 
l'indemnité horaire pour travail du dimanche et des jours fériés; 
l'indemnité pour travaux dangereux, insalubres, incommodes ou salissants (taux fixé 
au regard de la classification en trois catégories: dangereux, toxiques ou salissants), 
non cumulable avec les indemnités de risque et de sujétions spéciales. 

Pour les hôpitaux, on peut citer notamment : 

la NBI pour certaines affectations, notamment dans le secteur des personnes âgées ou 
pour des missions de contact avec le public ; 
la prime d'insalubrité ; 
la prime de contagiosité pour les personnels de laboratoire ; 
la prime des assistants de soins en gérontologie . 

.1.2.1.2 Les tl.ispositi/S tle tltfpart antic.(pé à /a .retraite 

Avant la parution de la loi du 20 janvier 2014 garantissant l'avenir et la justice du système de 
retraite, des dispositifs existaient pour prendre en compte un départ anticipé à la retraite. 

Ainsi, la loi du 9 novembre 2010 prévoit un abaissement de l'âge de départ en retraite à 60 
ans pour tous les salariés justifiant d'une incapacité permanente partielle au titre d'une 
maladie professionnelle ou d'un accident du travail, sous certaines conditions. 

Le décret 2012-847 du 2 juillet 2012 a traduit réglementairement le départ en retraite anticipé 
pour carrière longue. Ainsi, les agents ayant commencé de travailler avant 20 ans et ayant les 
années de cotisation requises pour liquider une retraite à taux plein a la possibilité ·de partir à 
la retraite à 60 ans. 

Par ailleurs, le classement en catégorie active permet une ouverture anticipée des droits à la 
retraite à 57 ans. 
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.J..?.LJ. Les d/s_pos/li/S d~ménagemenl du lemps de l.rara// (tlonl lemps 
parl/e/s) 

Plusieurs dispositifs d'aménagement du temps de travail venant compenser l'exposition aux 
risques de certains métiers ou rendus possible du fait de l'organisation du travail existent dans 
la fonction publique d'État : 

le télétravail ; 
la réduction du temps de travail annuel des agents de certaines catégories (ex. les 
agents d'abattoirs bénéficient d'un régime horaire spécifique, en travaillant 1 467 
heures annuelles au lieu de 1 607 heures dans le régime de droit commun). 

La question des rythmes de travail est considérée comme bien documentée au niveau du 
monde de la santé et la pénibilité est déjà prise en compte à travers plusieurs réponses (par 
exemple, allègement horaire pour le travail de nuit avec un cycle de 32 h30 et réduction du 
temps annuel travaillé pour les équipes faisant dix ou vingt dimanches par an). 

Recommandation n°6 : en complément de la recommandation n°2, établir une cartographie 
exhaustive et comparative de tous les dispositifs et mesure en place aujourd'hui dans chacune 
des trois fonctions publiques, pour prendre en compte la pénibilité (NBI, dispositifs 
indemnitaires, départ anticipé à la retraite, durée et aménagement du temps de travail ... ). 

3.2.2. Les politiques d'accompagnement en matière de ressources humaines et les 
dispositifs de prévention 

.J..?..?.L Le dt!rou/emenl des carr/ères el /a gesl/on prér/s/onne.l/e des .mél/ers el 
des comptflences (CP MC) 

Dans le cadre d'une politique de prévention, la GPMC peut notamment permettre, comme 
outil de management, outre de faire face aux difficultés concrètes ou prévisibles de 
recrutement, de structurer l'entretien professionnel et de proposer des parcours professionnels 
individualisés (validation des acquis de l'expérience, développement professionnel continu) et 
de construire des plans de formation adaptés aux besoins identifiés. 

En ce sens, elle peut constituer un élément déterminant de prévention de la pénibilité et des 
expositions aux risques professionnels et se situe dans une logique en amont de la survenue 
des risques. 

Dans son étude d'octobre 2014 «la prise en compte de la pénibilité au travail dans les 
collectivités territoriales », le CNFPT souligne que le traitement de la pénibilité au travail doit 
être un objectif incontournable des politiques de gestion prévisionnelle des emplois, des 
effectifs et des compétences. De nombreuses collectivités, souvent en partenariat avec les 
ARACT ou les centres de gestion ou encore le fonds national de prévention, ont développé 
des actions fortes et structurantes telles que : 

compléter les référentiels métiers-emplois existants et compléter pour chaque poste, la 
nature des tâches et les contraintes particulières liées ; 
modéliser des aires de mobilité et des passerelles entre familles professionnelles et 
cartographier les activités et compétences transposables ; 
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repérer et réserver les postes vacants à terme et prioritairement destinés à des mobilités 
ou des reclassements ; 
prévoir et formaliser des indicateurs de« ressenti ou d'autoévaluation » lors des 
entretiens professionnels ; 
promouvoir, planifier et accompagner les mobilités et les « cycles de v1e 
professionnelle »pour les métiers les plus exposés. 

Dans le secteur de la santé, les ARS peuvent allouer des crédits au titre du fonds 
d'intervention régional48 (FIR) afm de participer au fmancement d'actions de ·GPMC, que 
l'établissement soit ou non engagé dans une opération de modernisation, autour de plusieurs 
niveaux possibles de mise en œuvre de la GPMC et notamment : 

l'élaboration d'une cartographie des métiers exercés dans l'établissement, appuyée 
notamment sur la nomenclature des métiers de la FPH établi par la DGOS (état des 
lieux des métiers et de la répartition des effectifs par métier, pyramide des âges ... ); 
l'intégration de la démarche métier-compétence dans la pratique quotidienne de 
gestion des ressources humaines des établissements de santé (plans de formation, 
accompagnement des parcours professionnels qualifiants ou d'orientation); 
l'anticipation à moyen et long termes des évolutions sur un secteur d'activité, une 
activité particulière ou des métiers considérés comme sensibles ou identifiant des 
compétences critiques . 

.1.222 .Les m.g;osil.i/S tle /ù.rmalion 

Concernant la fonction publique territoriale, le CNFPT met en œuvre, en partenariat avec le 
fonds de prévention de la CNRACL, les formations obligatoires des acteurs de la prévention 
(assistants de prévention, conseillers en prévention, chargés d'inspection en santé et sécurité 
au travail, membres élus, mandaté ou désignés des organismes compétents en santé et sécurité 
au travail au CHS-CT). En 2015, ces formations ont concerné: 

assistant de prévention-formation préalable : 1226 agents ; 
formation continue: 1270 agents; 
conseiller de prévention -formation initiale: 59 agents; 
chargé d'inspection: 103 agents; 
membres des CHS-CT: 8581 agents. 

A côté de ces formations obligatoires, le CNFPT propose aux collectivités des formations aux 
risques psychosociaux, à la prévention des risques liés à l'activité physique ainsi que des 
stages « sauvetage et secourisme du travail » 

De même, il est en mesure (cf. 31224) de répondre aux besoins exprimés par les collectivités 
ou les centres de gestion pour offrir des stages de reconversion professionnelle ou de 
qualification. 

48 Le fonds d'intervention régional (FIR), à la main des agences régionales de santé, est entré en vigueur le 1er mars 2012 et 
permet de financer des mesures relatives à la moderrùsation des établissements de santé publics et privés; l'obtention d'un 
financement au titre du FIR est subordonné à la production d'un document unique. 
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Au sein de la FPH, les dispositifs de formation sont présents dans les actions mises en œuvre : 

plans de formation (formation gestes et postures, formation aux RPS, formation et 
prévention des troubles musculo-squelettique) ; 
accompagnement des parcours professionnels qualifiants ; 
formation dans le cadre d'une conversion professionnelle ; 
formation à la coimaissance et à la prévention de la pénibilité. 

Les actions de formation, comme d'ailleurs la grande majorité des politiques de prévention, 
sont orientées essentiellement vers les professionnels non médicaux. 

Au-delà des poljtiques de prévention primaire visant à éliminer les facteurs de risque, 
notamment par l'acquisition de matériels (rails, plafonniers ... ) les politiques de prévention 
secondaires consistant à réduire les risques s'appuient. notamment sur le développement 
d'actions de formation. 

La FHF, comme la CNRACL à travers le FNP, estime par ailleurs que pour mieux travailler 
sur les enjeux de la pénibilité, il est important également de renforcer la formation des « 
préventeurs » et, plus largement, le développement des formations autour des enjeux de 
prévention pour tous les acteurs de l'hôpital et pour toutes les familles de métiers, à tous les 
niveaux de responsabilité. 

· . Enëadré n° 14 : :t:,es ~xes de :tormati9n des'deux plus importants .hô}Jit~iux publics franÇais 
·-. . . '• . . . . '. . . . . •, . . . . . . ,••. 

L;AP-Hr, q~ant à êliè, :présente hi form~tipn ·eormne 4n enjim pentral et tme priqrité ilirisi que la 
profès~iqi:malisatio# des actei.h·s eii Interne aùtour de la coni:missance et de la prévention de la pénibilité. 
' . . . . . . . ~. . . . . . . . ' ., . . . . - . . . . . . . . ' .. 

. Ol:iserva~t par aillei.rrs que .les préventeurs ·sont mal re~onùus dans les st~tuts' et que les .. èo~seÜlers ile 
prévention ont ull rôlë très diffiCile, eJi i:levànt notahim:ent résister auJ( pressions~ l' AP~HP a mis eri phice ulie 
forma,Üon spécifiqi.i<~pour ies cônsëillei:s de préveniion~ avec iiii enjeu de 'J;rofes~ioiniàlisaÙoii~ Elle fortné 
éga.lemeiitd'all;tfes ~cteurs au sein des sùvices: - . . . .. ·· . ' . ; . ' ' · ... ·.... ' > ·. :" ; : ·. 

:P~nniles ax~s dé la politique de Iké~ention defîHCL pour 20i5, on' tr~uve hi f~~ation Sllf l~s risques 
professidnnels, riota:rirment : • · · · · · · · · - · · · - · · · · · · · · 

- . · ·la fonnatiqn génér~le .à. la sécurité et sécurité relat1~e im poste. de tri?-vail des professionnel~ . ~ur l~urs 
. principaux' risqües èt .conduite à tenir, appuyée notamment sur la cornnïunièation du document unique 

par gtouperi:J:ent; · . · . · · · · · · · . . . ·.. · . :·: · ·.. . . .· ·. · · 
- • avec une ~ttention particülière à 1~ fortnatÎO!l des intérimaires 6ü des contrats à c1urée détermirïee;· à kur 
- ' accomp~gueinent et ii'eilst.bitisatio~ f~c~-aùX risques spécifiqties de leur'professidn ; . . . . . . . ·.. '. : . ' . 
. ·. ·•lèsfoinlatiti]J.~/hifot}nations régul~ères sur le'risquebio}d~que; '. . . . . - ·.. . . . . . . . . ' . . ·. 

~ ·. iê' développement de. Ja . cori:mi.umÇatioù ·. rel~tive aux DUER èentral et lpcaux et aûX infoiniatïoils ' 
~ spéçifiquestiav~:~il SlJl"éCran j GED manl!tention 1 risques chiii:riques. . ' ' ·. ~-·· ' ' 

.l22.J. Le Ira/lem en/ de /Jnapl/luotf.9 

Face à l'inaptitude d'un agent, les petites .collectivités territoriales, ne disposant pas d'un 
volant important d'emplois et de mobilité en interne, n'ont souvent d'autre choix que 
l'aménagement de poste, quand cela est possible, ou la retraite pour invalidité. Les centres de 
gestion qui suivent ces collectivités essaient de promouvoir des stratégies collectives de 

49 La mission renvoie au rapport IGAS- IGA relatif à l'évaluation du dispositif de reclassement des fonctionnaires déclarés 
inaptes à l'exercice de leurs fonctions pour des raisons de santé (décembre 2011) dont elle partage les recommandations. 
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mutualisation de ces problématiques en organisant des mobilités au sein d'un même bassin 
d'emploi territorial permettant de créer des opportunités de réaffectation. Le principe de la 
libre administration fait que ces propositions n'aboutissent que très rarement. 

Seules les collectivités importantes sont à même de porter des politiques «ressources 
humaines » débouchant sur un maintien dans l'emploi (reconversion avec reclassement ou 
non selon les cas). Ainsi la ville de Lyon a conçu le dispositif« Rebondir » qui prend en 
charge les agents reconnus inaptes pour les réinsérer dans le monde du travail. Actuellement, 
150 agents (dont 30 en 2015) sont concernés par ce programme. Après un entretien individuel 
d'évaluation, les agents vont suivre des formations (généralement par groupe de 15) avant 
d'être immergés dans des services préalablement identifiés et disposant de postes vacants 
pouvant correspondre aux profils des agents concernés. 

Les employeurs hospitaliers assurent le suivi des situations d'inaptitude en leur sein. 

Encadré n° is : L'enquête de l'ARS Rhône-Alpes sur les situations d'inaptitude 50 a identifié les di:iiérents . 
· types d'inaptitudes prononcés 

FP,H Secteur privé à but non 
lucnitif 

Avis d'inaptitude temporaire 44% 28% 

Avis d'inaptitude partielle 40% . 37% 
Avis d'inapti~ude définitive_par rapport 6% 14% 

aux fonctions exercées 
. ·Avis 'd'inaptitude définitive à toutes 6% 20% 

fonctions · 
Dossiers en·cours d'instruction · 4% 

. . 
1% 

·-
53% des situations d'inaptitude constatées a).i cours des trois dernières ont doimé lieü à une niesure consécutive: 
~ aménageme~t des aètivités : 34% ; · · · · 
- arriéuagement des honiires de travail : 27% ; 
7 i:eclassem~nt : 1.6% ; . · ,· 
- imiénagement du poste de travail : 14% ; 
-retraite pour invalidité : 9% . 

.J.J!.J!.4. Seconde carr.lè.re: /es tf.lspos.ll.i/S tfe rec/assemenl el tfe reconrers.lon 
pro/éss.lonne/s 

La mission partage l'analyse selon laquelle il s'agit bien, in fme, de concevoir des parcours 
professionnels évolutifs, la seconde partie de carrière devant, elle, faire l'objet d'une gestion 
spécifique. 

L'AP-HP a cité l'exemple d'un personnel paramédical devenant permanencier auxiliaire de 
régulation médicale (P ARM) au sein des SAMU . 

.J.J!.J!..7. Les con/rais tf~éüoral.lon tfes contf.ll.lons tle Ira rai/ (CLA C7} 

La prise en compte de la pénibilité peut passer par la mise en œuvre de dispositifs 
d'amélioration des conditions de travail au sein de la fonction publique hospitalière. 

50 L'ARS Rhône Alpes a travaillé à une enquête sur les situations d'inaptitude auprès des établissements de la FPH et du 
secteur privé non lucratif de la région Rhône-Alpes. L'enquête réalisé a été réalisé par OpinionWay, du 26 septembre 2014 
au 21 j anvier20 15 en sollicitant l'ensemble des structures des secteurs sanitaire et médico-social cotisant aux ANFH Rhône et 
Alpes et à UnifafRhône- Alpes, soit 217 entités juridiques de la FPH et 1357 établissements du secteur privé non lucratif. 
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Le ministère des affaires sociales et de la santé a défmi une politique en la matière 51
, dans le 

contexte particulier des opérations de restructurations des établissements de santé et de la 
réduction des effectifs en leur sein. Le fonds d'intervention régional (FIR) permet le 
financement des mesures relatives à la modernisation des établissements de santé publics et 
privés. 

La mise en œuvre des contrats locaux d'amélioration des conditions de travail (CLACT) ont 
par ailleurs contribué au développement d'une culture de prévention des risques 
professionnels et accompagné les mobilités des personnels52

. 

On constate dans les établissements publics de santé des politiques de prévention primaire 
visant à éliminer les facteurs de risque, notamment par l'acquisition de matériels (rails, 
plafonniers .. ;) complétées par des politiques de prévention secondaires consistant à réduire 
les risques, avec le développement d'actions de formation. Les financements des CLACT 
jouent un rôle important pour le développement de ces actions53

• S'agissant de la prévention 
tertiaire, on constate un développement des politiques de maintien dans l'emploi après 
survenue d'un handicap ou d'une inaptitude. 

3.3. LE CLASSEMENT DE CERTAINS EMPLOIS DANS LA CATÉGORIE ACTIVE PERMET D'UNE 

CERTAINE MANIÈRE D'APPORTER UNE RÉPONSE À LA PÉNIBILITÉ DE CERTAINS 
POSTES, SOUS L'ANGLE« RÉPARATION» UNIQUEMENT 

Le classement de certains emplois dans la catégorie active permet dans une certaine mesure 
de prendre en compte la pénibilité, même si certains emplois ne sont impactés par aucun des 
facteurs de risque énoncés par le code du travail. 

3.3.1. La catégorie active est liée à des postes présentant des degrés de dangerosité 
avérés, distincte de la notion de pénibilité 

L'article L.24 du code des pensions civiles et militaires définit la catégorie active comme une 
catégorie d'emplois de la fonction publique «présentant un risque particulier ou des fatigues 
exceptionnelles». 

Par défaut, les emplois de la fonction publique qui ne sont pas classés en catégorie .active sont 
classés automatiquement en catégorie sédentaire. Cette distinction s'applique uniquement aux 
fonctionnaires et ne concerne pas les contractuels. 

Les modalités de classement des emplois en catégorie active différent selon la fonction 
publique considérée : 

51 Circulaire DGOS/RH3/MEIMS/2012/228 du 8 juin 2012 relative aux mesures d'amélioration des conditions de travail des 
personnels des établissements de santé et d'accompagnement social de la modernisation des établissements de santé. 
52 Aux hospices civils de Lyon, le CLACT en cours prévoit des actions de formation et de prévention sur les risques liés aux 
troubles musculo-squelettiques et aux risques psycho-sociaux. 
53 Les hospices civils de Lyon ont dégagé un budget annuel de 300 000 € pour acquérir des matériels permettant de prévenir 
les risques professionnels (matériels d'aide à la manutention, rails plafonniers ... ). L'AP-HP a quant à elle consacré des 
crédits d'investissement spécifiques en 2015 à hauteur de 1,5 M €- sous le forme d'un co:financement de 5°%- pour les 
projets en faveur de l'amélioration des conditions de travail, de la santé et de 1 sécurité au travail. 
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pour les fonctionnaires d'État, le classement s'effectue par décret en Conseil d'Etat54
; 

pour les fonctionnaires territoriaux et hospitaliers, le classement résulte d'un arrêté 
interministériel (ministres chargés de la sécurité sociale, des collectivités territoriales, 
de la santé et du budget), après avis du conseil supérieur de la fonction publique 
territoriale ou hospitalière selon les cas 55

• 

Pour reconstituer la liste des emplois de la fonction publique d'Etat classés en catégorie 
active, il convient de se référer au tableau des emplois annexés au décret n°50-832 du 13 août 
1954 ainsi qu'à la cinquantaine de décrets venus modifier le classement depuis cette date. 
Dans les fonctions publiques territoriale et hospitalière, le tableau annexé à l'arrêté du 12 
novembre 1969, modifié à plusieurs reprises, constitue la liste de référence des emplois 
classés en catégorie active dans ces deux fonctions publiques. 

L'évaluation précise des emplois classés dans la catégorie active est difficile à établir. 

Encadré n° 16 : La catégorie active : mi.e connaissance encore insatisfaisante des effectifs réels 

Fonction publique d'État : · 

Les prinèipaux emplois classés ~ii catégorie active dans la fonction publique d'État sont (chiffres issus du 
rapport De lattre) : 
- la majorité des emplois de la police nationale (111 994 agents sur i 45 000) ; 
-les surveillants de l'administration pénitentiaire (21 047agents); 
-les douaniers exerçant des fonctions de surveillance (9 679 agënts); 
-les agents d'exploitation des travaux publics de l'État (7 785 agents); 
- les instituteurs (5 607 agents)~ . . . . . · 
- les éducateurs et iës infirmiers de la protectionjudidaire de la jeunesse ( 4 600 agents) ; 
- lës ingénieurs dü contrôle de la navigation aérit,nne (3 255 agents). 

. . 

Au total, tous emplois confondus, le total atteint 164 781. 

Fonction publique tèrr!toriale .: 

La fonction publique territoriaie est le versant de la fonction publique dans lequel les données concernant les 
catégories activés sont les moins précises. · · 

Dans le rapport en annexe à la loi dë finances :(Joi.rr 2014 sur les pensions de .retraite de la fonction pubÜque, les 
estimations des effectifs ont été réalisées slir le champ des titUlaires par le département des études et sta~istiques 
locales de la DGèL. Elles ne sont possibles que pour les catégories activés trouvant une con:espondarièe directe 
avec des grades disponibles dans SIASP~6- Insee, c'e:it~à~dire les sapeurs pompiers professionnels et les agents 
de police municipale. · · · · · · · · · · 

La JJGëL estimë cependa~t'que les fonctionnaires territoriàux susceptïblës d'occuper un ëmploi classé en 
catégorie activé sèràient de l'ordre de 5 à 1 b % des effectifs, sbÜ envhon 90. 000 à 180 000 agents. . 

• • • • • • 1 • 

La CNRÀCLlesévalue,'el1~, entre 85.000 ët 13.5 000, selon qùe l'on con~idère umqueinént les agents ayant déjà 
accompli quini:ë m,méès de services en catégorie active ou ceux ayant occupé au moills un triin:estre Ùn emploi 
ciassé. · · -

Cette impréCision est notamment due au fait que l'appartbna!iœ à un cactr6 d'emploi he permet pas de déÎé~ner 
si l'à gent ~st .en· caté gori(: a~tiy~ (à l'exception ~es sapeurs pompiers volontaires ~t des e~p~ois de cat~gorie C d~ 
la police :çiiunicipale). C'est en effet l'einploye'ur qùi doit pr~ciser dans l'arreté de noinination de l'agent la 
rÏàtuie de l'emploi occupfpour que èelui~ci puisse bénéfider<ie la catégorie àètive. . . . . . 

54 Article L.24 du code des pensions civiles et militaires. 
55 Article 25 du décret n°2003-1306 relatif au régime de retraite des fonctionnaires affiliés à la CNRACL du 26 décembre 
2003. 
56 Système d'information sur les agents des services publics. 

60 



. . . ·. . . . 

Seuls l('JS effettifs des de~ principales professions dont les. emplois sont classés en C<:ttégorie active sont co~us 
précisément (rapportDelattre) :. · · 
-les sapeurs-pompiers professiopnels (38 431 agents);· 
-les agents de police municipale (15 904 agents). 

Fonction publique hospitalière : 

Le classem~nt en catégone active concem_e essentiellement les persollilels infirmiers57 et paramédicaux (aides­
saignants en majorité) en contact avec les malades et les autres personnels hospitaliers. Si ces emplois sont 
naturellement concernés par le travail de nuit ou encore par le risque d'exposition à des substances dangereuses, 
c'est le critère dU contact « direct et perm'anent >> avec lés malades qui pi:évaui: pour ces professions. . . . . 

·tes données concem~nt l;J. fonction publique hospitalière sont m~ins prétises que celles de la fo~ction p~blique 
d'Étàt. Le rapport sur les pensions de retraites de la fonction publique annexé ,ali projet de loi de finances pour 
2014 indique ainsi que: «les effectifs' des autrés ç:atégories activ,ès [que les personnels hrfirmiers etles aides-· 
saignants] sont plus diffic_iles à estimer précisément, compte tenu de J'impossibilité de distinguer àu sein âes .·· 
·différents grades, les fonctions ou emplois concernés par Je classement en catégorie active. Les chiffres fournis· 
constitur:;nt une .esiimatjon plafo'i?d ». . . . . . . '' 

Au 31 déceÏnl?œ201 i, sèlo:ti le rapport en annexe à la loi de finances pour2014 sur les pensions de retraite ~ela 
fonction pul?lique, lepoinbre d'agents de la fonction publiqmi.hospitalièrè classés en catégoriè active était estimé 
à environ 506 723 agents titulaires (hors médecins), soit près des deux tiers de l'ensemble des agents titulaires de 
laFPH. . . . . .. . .. 

J.,~s prin.dp!J.UX emploi~ classés en qatégorie ictive dans la fonction p~blique hospitalière sont : 
~ persmjnel~ iiVJrmiers èt paramédicaux n'ayant 'pas exercé le droit li: option (124 843 <:tgents) ; . . 
- auties personnels hospitalien{ aidés-sOigrm:nts, agent~ des services hospiÙlliei:s (299 337 agents); 
- inaîtres:o~Vriers et ouvriéi:s pri:iféssiorin.els (52 397 agents) ; .. ' ' . . 
"agërits â'entr~ti~ri (16 o86 agents);· . .. . . 
-puéricultrices (90~3 agents);. 
- assista11tessocia~es (4 704 agents). . . . ., . . ·: .~ . . . . . 

Lâ_ ÇNRACL' parvi~bt ~ des estiniarions i:Ii~fér~ntes, basées ~ur .les· flqx de Üquidations de. :pe!lSi~ns (de 2009. à 
zoq): Je nombre d'agents classés en catégorie aètiv~ serait compris entre 420 000 e(:430 000 (soit 
respectivement 47% et 49.% 'des agents de la de la fonction publique hospitalière) selon que l'o.n 'consid~re 
:Ulliquetll.ent les .forictioJlllaires ayâ~t diecÏ:ùé au moins. quinte ans de sei:v~ces ou tous les agents. ayant effectué·. 
au' moins un i'rilliestr~ e~ catégorje aètive, Ses estimations nè tiennejlt pas compte, .en revanche, · ~es effets du 
êli.a:tigemérit' de stâ~(dei{iimrniiers.: . . . . . ' . . 

Sources :rapport DELATTRE, 2014 {chiffres au 31 décembre 2011, issus des données DGAFP, DCCL et du rapport sur les 
retraites dans la fonction publique annexé au PLF pour 2014} ; CNRACL. 

La catégorie active répond davantage à une approche collective voire catégorielle qu'à une 
approche individuelle de recensement des postes de travail dits pénibles. 

57 La loi 201 0-7 51 du 5 juillet 2010 relative à la rénovation du dialogue social et comportant diverses dispositions relatives à 
la fonction publique prévoit, en son article 37, que les personnels infirmiers et paramédicaux classés en catégorie active 
peuvent opter soit en faveur du maintien dans leurs corps ou cadres d'emplois associé à la conservation des droits liés au 
classement dans la catégorie, soit en faveur de leur intégration dans les corps ou cadres d'emplois appartenant à la catégorie A 
(donc sédentaires), l'âge d'ouverture des droits à pension de ces personnels, ainsi que leur limite d'âge demeurant, toutefois, 
fixés respectivement à 60 et 65 ans. Ce droit d'option était ouvert jusqu'au 30 mars 2011. Certains fonctionnaires ont donc 
perdu le bénéfice liée à l'anticipation de la retraite, du fait de l'option prise d'accéder à la catégorie A. Les personnels 
infirmiers sortant des écoles appartenant directement à la catégorie sédentaire, du fait de leur appartenance à la catégorie A. 
Environ 50% des infirmiers en exercice ont opté pour la catégorie sédentaire et ont donc abandonné l'appartenance à la 
catégorie active. 
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3.3.2. Une notion centrée sur la réparation en fin de carrière, et non pas sur la 
prévention des risques en cours de la vie professionnelle 

Bien que la notion de catégorie active fait écho à celle de pénibilité utilisée aujourd'hui en 
droit du travail, elle s'en distingue au vu de son approche essentiellement «réparation » 1 
«compensation». 

Encadré n° 17 : Les avantages liés au bénéfice de la catégorie active 

Le principal avantage est de bénéficier d'un départ anticipé subordonné à la seule appartenance, pendant une 
durée donnée, à un corps considéré de façon assez indépendante des fonctions exercées et de la durée 
d'exposition aux risques, avec une logique statutaire: 

un âge d'ouverture des droits à la retraite inférieur d'au moins cinq ans à l'âge légal: à l'issue de la 
· montee en charge de la réforme des retraites de 2010, à compter de 2017 pour la génération née en 

i955, l'âge d'ouverture des droits à la retraite est fixé à 57 ans pour les fonctionnaires en catégorie 
. active, contre 62 ans pour.les fonctionnaires en catégorie sédentaire. Pour certains fonctionnaires, :tels 
que les fonctionnaires de la police nationale, du corps de surveillance de l'administration pénitentiaire 
ou du corps de contrôle de la navigation aérienne, l'âge d'ouverture des droits s'élève à 52 ans; 
selon la même logique, la limite d'âge, .à partir de laquelle le fonctionnaire est admis à la retraite 
d'office, est egalement' plus basse pour les fonctionnaires actifs : 60 ans progressivement relevés à 62 
ans, contre 65 ails passant progressivement à 67 ans pour les fonctionnaires 'sédentarres. · 

Le bénéfice de l'ouvertUre des droits à la retraite anticipée est soumis à une conditim:i de durée de services 
effectués dans U:n emploi classé en catégorie active : . 

en règle généràlè, la durée de services actifs mi.nimale est de 15 ans, progressivem(mt relevée à 17 ans 
entre 2011 et 2015, en application de la réforme des retraites de 2010 ; 
pour certains corps, teis que celui de Ici police nationiùe ou le corps de surveillimce de l'administration 
pénitentiaire, la dmée Îninimalè de services actifs sera de 27 ans à compter du 1er janvier 2015. 

Les autres types d;iivantages: : .. 

Des bonifications et majorations spécifiques sont prévues poÙr certabJs fonctioruiaires classés en catégorie 
active permettant d'atteindre pl~s rapidement le poUrcentage rriaxirilal de liquidation ainsi que le talix plein 
(absence de décote) : · · · · · 

dans la ,fonction publique de l'État ; une bonification dite du <( Cii).quième }) du temps de services 
. accomplis, prévue par les statuts particulifirs des corps conçemés (policiers, ingéiiieurs du contrôle de la 
nayjgation aérienne, surveillants pénitentiaires, douaniers exerçant des fonctions de surveillancè), soit 
une annuité d'assurance supplémentaire par période de cinq années de sèiVices effectifs, plafonnée à 
cinq annuités ; · . · · , · . 

parmi les fonctionnaires territoriaux et hospitaliers, les sapeurs-pompiers professionnels pe11vent 
bépéficier d~une bonificatimi du cinquième. Le~ titulaires de la fonction publique hospititlière classés en 
catégorie active au moment. de leur radiation dés cadres peuvent obtenir Une majoration ({ au diXième » 

. · (quatre trimestre~ pcg- période. de dix amiées de services .effectifs) et les agents des réseaux souter;rilins 
· • des égouts et dli corps d'identificateurs de l'institut médico-légal de la préfectUre de police de Paris· 

bénéflcientd'une bômfication de 50 % du temps de servie~ accompli. ' 

Comme pour l'âge précoce d'ouverture des droits, le bénéfice. des bomfications est soinnis à une condition 
de durée de services effectifs minimale (15 ans où 17 ans) : . . ' . 

les dùrées exigibles pour obtè.nir le pourcentage maximal de liquidation et le taux plein sont réduites par 
rapport aux foncticirimiires sédentaires nés une même année ; . . . 

. tm cohérence a~ec l'âge d'ouverture des droits à la retraitépréeoce, l'âge d;a:imulation de la décote est 
abaissé dédnq atitiées pàr rapport aux fonctionnaires sédentaires .. - . . . 

La catégorie active ne permet qu'une reconnaissance collective de la pénibilité, et ne peut en 
cela répondré à l'approche individuelle du compte personnel de prévention de la pénibilité. 
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Si la catégorie active a toujours été concernée à la fois par les réflexions relatives à la 
connaissance du risque (la traçabilité des expositions s'appliquant à l'ensemble des agents) et 
par la prévention de la pénibilité, en revanche elle a été peu, ou pas, incluse dans les 
réflexions relatives à l'accompagnement des agents exposés à des facteurs de pénibilité ou 
devenus inaptes ; les outils à disposition des services ressources humaines afin de mieux 
appréhender ces enjeux restent à développer, étant donné qu'il est considéré, pour ces agents, 
que le traitement de la pénibilité est déjà pris en compte par le seul classement dans cette 
catégorie, avec le bénéfice du départ anticipé à la retraite. 

Pour être efficace, la prévention de la pénibilité doit faire l'objet de mesures individuelles par 
poste de travail, adaptées à chaque agent et on peut estimer qu'une approche par «statut » 
peut fausser la qualité de la démarche de prévention, tous les postes d'1llle même catégorie de 
métiers n'étant pas nécessairement exposés aux mêmes risques professionnels. 

Encadré n° 18 : L'âge moyen de départ en retraite entre 2009 et 2014 dans deux fonctions publiques 

FPT ... FPH 
. . . Catégorie sédentaire 

.. 
Catégorie active Catégorie sédentaire . Catégorie· aCtive 

2009.· : 61 57,4 . 60,7 56,8 ... 

2010 61,1 57,5 60,8 56,8 
2011 61,5' 57,8. 61;1' 57,1. 
2012 62,1• 

.. 
58,6 61,5 57,7 

2013.' . : 62;2 59,1 ; 61,7 57,8 
.2014 62,9· 

·,, 
59,3. 

. .... 
62,2 58,3 

.. 
., 

Eri 2014, l'âge inoyen imdépart à la retraite de la·~atégorie aètiv~:J s'élève 'à _59,3 ans chez ies agerits f~rritoriatix 
et '58,3 aris chez les hospitaliers: Cet âge moyen. est inférieur de ::3;6 mis pour les territoriaux et de 3,9 ans pour 
les hàilpitaliets, alors que l'âge d'oùveriurë 'des droits à la retràite e~t fixé à 57 ans pour la caiégorie active. 
Dans }es faits,: on constate d~nd que pour 1~ FPT et la FiH, le~ agents n' aiitl.cipent pas leur départ en retraite de 
5 .aiis, in~is phltôt de 3 à 4 àns. · · · · · · · · · 

Par aill~lirs, notamment en raison du décahige de 1' âge légal de départ li la retra-Ite (iéforine. des retraites de 
2010),Yâge moye~ de départ pourla catégorie active a augme~té entre 2àÜ? et 2014 de 1,9 _an chez les 
tetritôiüiÙx et de 1 ~5 an chez les hos itlilier~: . . . . . . . . .. 

Source : CNRACL. 

3.3.3. Une notion ancienne voire désuète 

Dans la fonction publique territoriale, les emplois concernés sont listés dans les tableaux 
annexés à l'arrêté du 12 novembre 1969. Depuis, ces tableaux ont été modifiés et complétés 
six fois, la dernière modification datant d'un arrêté du 3 mai 1979. TI apparaît que de 
nombreux métiers figurant dans cette liste hétéroclite ne correspondent plus aujourd'hui à des 
activités exercées par des agents territoriaux (paveur, fumiste, puisatier, chauffeur de 
chaudière à charbon ... ) et que d'autres, bien que répondant aux critères de pénibilité, sont 
totalement ignorés. 

Dans la fonction publique hospitalière, la notion de « contact direct et permanent àvec les 
patients» serait devenue, selon beaucoup d'acteurs rencontrés par la mission, obsolète et, de 
ce fait, difficilement utilisable en tant que critère de classement d'un emploi en catégorie 
active. 

Par ailleurs, des personnels de catégorie active peuvent être reclassés au cours de leur carrière 
sur des emplois sédentaires sans perdre l'appartenance à la catégorie active (exemple: les 
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auxiliaires de puériculture sortis des services cliniques pour être affectés dans les crèches 
hospitalières) ; se pose, au moment de leur départ en retraite, la question de la conservation du 
bénéfice du départ anticipé, la dernière affectation de ces personnels étant sédentaire et 
n'ouvrant pas droit à cet avantage 58

. 

3.3.4. Certains agents exposés à la pénibilité ne sont pas dans la catégorie active et 
certains emplois de la catégorie active ne sont pas sur des affectations dites 
pénibles 

Le bénéfice de la catégorie active reste acquis pour les fonctionnaires anciennement État qui 
ont été transférés au sein des collectivités territoriales en application des lois sur la 
décentralisation .. En application de la loi, ceux-ci conservent à titre personnelle bénéfice de la 
catégorie active s'ils remplissent des fonctions équivalentes dans leur emploi FPT, alors que 
l'emploi d'affectation n'est pas classé en catégorie active. La DGCL souligne que cette 
situation suscite des revendications de la part de leurs collègues recrutés sur ces mêmes 
emplois et qui sont en catégorie sédentaire. 

Certains acteurs du monde de la santé59 expriment des doutes sur la pertinence actuelle de la 
catégorie active, estimant que la reconnaissance collective par la catégorie active des métiers 
exposés ne recouvrepas l'ensemble des métiers exposés. S'agissant des personnels non 
médicaux, elle pourrait être de moins en moins en phase avec la réalité des emplois et des 
postes. Ainsi, la grande majorité des personnels saignants et médicaux sont concernées par la 
pénibilité (notamment selon les critères «travail de nuit » et/ou «travail en équipes 
successives») et pourtant la catégorie active ne couvre aujourd'hui qu'un nombre limité de 
professionnels dans l'univers de la santé. 

Deux situations atypiques ont été récemment constituées dans la fonction publique 
hospitalière : 

. depuis 201060
, coexistent au sein d'un même service des personnels infirmiers 

exerçant un métier identique et qui sont soumis à des expositions à risques 
professionnels similaires, une partie des personnels relevant de la catégorie active, et 
l'autre de la catégorie sédentaire; 
en 201461

, le corps des sages-femmes a été structuré en deux grades. Les sages­
femmes du premier grade exercent des activités cliniques, de prévention et de 
recherche dans les unités de soins de gynécologie et d'obstétrique; les sages-femmes 
du second grade ont des fonctions d'expertise clinique, d'organisation et de 
coordination, et de formation. Alors que jusque là les sages-femmes relevaient de la 
catégorie active, il semble que le second grade soit considéré en catégorie sédentaire62

• 

58 Ce point fait l'objet d'un arbitrage en réunion interministérielle du 4 février 2015 : «Je seul fait, pour des personnels 
relevant de la catégorie active, de terminer leur carrière sur un emploi ne relevant pas de la catégorie active, sans 
changement de corps, ne les prive pas d'une décote-surcote calculée sur la base d'une limite d'âge inférieure liée à la 
catégorie active ». · 
59 Notamment la fédération hospitalière de France (FHF), regroupant les établissements publics de santé. 
60 Loi 2010-751 du 5 juillet 2010 relative à la rénovation du dialogue social et comportant diverses dispositions relatives à la 
fonction publique, instaurant le droit d'option. 
61 Décret 2014-1585 du 23 décembre 2014 portant particulier des sages-fe=es des hôpitaux dans la fonction publique 
hospitalière. 
62 La DGAFP a saisi la DGOS de cette question sensible. 
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Certains métiers ou certaines fonctions répondant aux critères de pénibilité tels que définis 
dans le code du travail n'appartiennent pas à la catégorie active63

, et ne bénéficient donc par 
conséquent pas des avantages liées à cette appartenance. La mission a retenu plusieurs 
exemples pour illustrer ce constat : 

les techniciens de la police technique et scientifique (PTS), qui exercent au sein des 
laboratoires de la police et sont soumis à certains facteurs de pénibilité (exposition aux 
risques chimiques, chaleur, travail posté) ; les adjoints de sécuritë4 (ADS) recrutés 
sous forme de contrat de droit public (alors que l'autre partie est recrutée en contrat 
aidé, donc bénéficient en théorie d'un C3P depuis le 1er janvier 2015) qui sont de fait 
employés sur des postes opérationnels soumis à certains critères de pénibilité 
identiques à ceux des gardiens de la paix (cf. travail de nuit) ; 
les agents techniques « polyvalents » des petites communes exerçant des activités 
dévolues à des fonctionnaires territoriaux classés en catégorie active dans les 
collectivités plus importantes (travaux de voirie, entretiens des bâtiments ou des 
espaces verts ... ) ; 
les infirmières exerçant dans certains services de soins (urgences, services de 
chirurgie, anesthésie-réanimation ... ) qui ont opté pour l'accession à la catégorie A (cf. 
3131); 
les conducteurs ambulanciers exerçant en SMUR 65

, qui interviennent en cas d'urgence 
médicale (prise en charge et transport des malades ou des blessés dans des véhicules 
de transport sanitaire adaptés pour des raisons de soins ou de diagnostics, premier 
diagnostic sur le degré de gravité des patients ou leurs types de blessures et, le cas 
échéant, prodiguer les premiers secours). Au contact direct et quotidien avec les 
patients, ils peuvent aussi courir des risques (expositions au sang, situations 
d'urgence, massages cardiaques, risques d'agressivité ... ). Ils ne sont pourtant pas 
considérés comme des personnels de la catégorie active mais comme sédentaires, alor~ 
que depuis 2006 leur formation initiale leur donne droit au diplôme d'État 
d'ambulancier (institué par le ministre de la santé article R6312-7), avec une passerelle 
commune avec le diplôme d'aide soignant. · 

. :· . E~~~ïiré iè 19 ·: Le j:as parli~uU~r dës médecQJ.s e:i~i:çant dans lès liôp}taux-

Le.s pp~ticienÛ hospitaliers :n,~ ;sont pas des fonction.q.~rres ( conti~iremen( a~x a.utres personn~ls ~qspitali~r.s 
pefill,a:ri~tits~ ç:oiùn,ie les iniirh11ers), bieii qu'ils soiëp.t, coninie :éux, placés daps une positloii légàlè et 
réglementaire. bahs iê·s Jaits, Jeur stahlt est proche dé ctllùi di~id:bnctiomiaiie, toutefois les lois et i-êgleme11ts du 
llt~tlit génér.aldela fol\cii~ri vûbliqiié :n,e iëm s6!itpasapp!iÇ:abld. , · .· .· .·· ·. • . : .. · ··. . ' . . . : ·· ... 

N6rs ql1;ils sq~t sai!S aucU.ri,.dçrute sorimis à P.luslews facteurs d~ p~nibi!ité.(age!lts chimiques, activités é;Xe~cées · 
éri, inilieU.liypêrbare;~ tnivàil de illlit, ti:av!lit eri. équipes ~uccessives altértiitnt~s ), la nùssio.ti n'a pu que ,cç>nstaier 
. qu'ils sont soif traités à'paii, vciit:e pé}i)Jérémënt écartés de l'analyse des ,étaqlissemênts relative à 11! pénibilité, 

. . . .- : . . : ·. " :1 . . -. . .. · .. . ' . . . ·~ . . . . ·.. ·.. '. ' : !'' .. . ' ' ~ •,' . . . . ,_ .· ' ";. ' . . 

D~s~ a.c~oids catégbriels ~nt ét~ .cë;eridant o~t ~égoèié avec le~' orgahlsatioz!s s)rildl.èa\es représeritativ~i(au . 
~y~a~ :n~tionlii dans i'!)bjeëtifd~ reconnaÎtr(;i la p,é~ibilité dê c'ertain~s mcicialité!; 'd'exercjcè (ncitairirllentpol!r les 
'servicesd'urg(méës). · · · · · ·· · · · - · · · ·· · · 

A contrario, des métiers, postes ou situations de travail, reconnus dans la catégorie active, ne 
correspondent pas à des affectations pénibles. Ainsi : 

63 Sous réserve d'une évaluation plus approfondie. 
64 Sur 11 000 ADS, 60% sont recrutés, selon le ministère de l'intérieur (DRCPN), sous contrat de droit public. 
65 Service mobile d'urgence et de réanimation. 
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les agents de la police nationale qui ne sont pas affectés sur des postes opérationnels 
(États-majors, services administratifs ... ); 
les policiers municipaux et les sapeurs pompiers professionnels affectés sur des postes 
administratifs aménagés ou non opérationnels au sein de leur service ; 
les infinniers66 ou les aides-saignants qui sont par exemple affectés au sein de services 
de consultations externes, qui fonctionnent de jour et en semaine. 

Ces exemples indiquent que la reconnaissance de la catégorie active recouvre désormais une 
grande hétérogénéité de situations, pour lesquelles la grille actuelle d'analyse en termes de 
reconnaissance de la pénibilité pourrait n'être plus suffisante à elle seule. 

Cet état de fait complexifie encore la réflexion relative à la transposition du C3P au sein de la 
fonction publique. 

Encadré n° 20 : Le cas particulier des ouvriers d'Étaë7 

Le statut spécifique des ouvriers a été créé afin de perJl1ettre à 1 'État de disposer de personnels qualifiés 
susceptibles d'assurer des tâches de maintenance et 'de fabrication d'équipements particuliers ·ou spécifiques 
notamnient J;Uilitainis. · · · · 

Agents publics régis par un cadre juridique se référant tout à la fois au droit public et au droit du travail, les 
ouvriers d'État' sont des agents non titulaires de la fonction publique. Ils ne relèvent pas du statut général de la 
fonction publique et sont principalement employés par trois ministères (défense; -équipement, intérieur). 79 690 
·ouvriers étaiènt recen.Sés 'en d~cembre 2010, soit i% des personnels, de la fonction publique d'État. 

Leur gestion ~e fonde sur des textes pmpi:es à chaque structure d'emploi. Ils sont affiliés au fonds spécial de 
pension des ouvriers des établissements industriels de l'État (FSPOEIE) institué par lâ loi du 21 mars 1928. . 

Les rapports publiés annuels de 2011 et i012 de la Cour des Comptes ont dressé des constats très sévères 
concernant la gestion et le suivi de ces ouVriers à la direction gënérah; . de l'aviation èivile (MEDDE) et au· 
ministère de la défense. · 

' . ·.. ·. . . . . . ' . 
Ils bénéficient d'avantages et d'une situation très avimtageuse au regard de celle des . autres fonctionnaires 
(promotions, h~ures supplémentaires, primes, régime de retrait~). S'agissant de la retraite, l'affiliation au 
FSPOEIE présente la particularité dereposer silrunè assiette de. calcul de la pension très avantagèuse: ellè inclut 
presque tous les éléments de rémunération des 'siX derniers mois, aitisi que les heures supplémentaires versées la 
derrtière im.iiée. En .matière de retraite, les ouvriers d'État bénéficient d;Ùn régime eJeorbitant du droit commun, 
plus favorable que celui des fonction~:uiires , Le ministère du b\ldget estime que, à revenu d'activité comparable, 
la perision d'un' ouvner d;État ~st sÙperièirre de près' de 30% à i:e~le d'un fonctionnaire de gi:ade équivalent, 
relevant du régime de retraite de la FPE. . 

66 Infirmiers n'ayant pas opté pour la catégorie A. 
67 Cour des comptes, rapports publics annuels 2011 et 2012. 
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4- LA TRANSPOSITION DU COMPTE PERSONNEL DE PRÉVENTION DE LA 
PÉNIBILITÉ AUX AGENTS PUBLICS APPARAÎT POUR L'HEURE 
PRÉMATURÉE ET SA MISE EN ŒUVRE EST CONDITIONNÉE A LA 
LEVÉE D'UN CERTAIN NOMBRE DE PRÉALABLES 

4.1. UN DISPOSITIF INNOVANT QID EST EN COURS DE DÉPLOIEMENT DANS LE SECTEUR 

PRIVÉ 

4.1.1. Présentation des modalités de fonctionnement du C3P (compte personnel de 
prévention de la pénibilité) 

Le dispositif, prévu par la loi no 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissant l'avenir et la justice 
du système de retraites, s'inscrit dans le prolongement de la loi de réforme des retraites de 
2010, dont il reprend un certain nombre d'outils. ll est ainsi lié étroitement à la réforme des 
retraites, avec également une dimension de «justice sociale» (tous les travailleurs ne sont pas 
égaux face aux 43 annuités et à l'allongement de la vie de travail). 

La loi prévoit ainsi que les salariés des employeurs de droit privé ainsi que le personnel des 
personnes publiques employé dans les conditions du droit privé puissent acquérir des droits au 
titre du compte personnel de prévention de la pénibilité. 

Il constitue un mécanisme novateur, du fait de sa portabilité68
, de ses modalités de 

consommation et d'acquisition de droits sociaux divers. 

Les décrets du 9 octobre 2014 et du 30 décembre 2015 définissent précisément les facteurs de 
risques professionnels et les dix critères de pénibilité (cf. 1113). L'exposition à un seul facteur 
de pénibilité suffit à permettre l'ouverture de droits dans · le C3P. Comme le souligne 
l' ANACT, ces seuils ne sont pas des seuils relatifs à la santé, mais des seuils au-delà desquels 
s'ouvrent des droits compensatoires. 

Le fait de déclarer l'exposition d'un travailleur à un facteur signifie que sont prises en compte 
les potentielles conséquences sur sa santé en lui permettant d'acquérir des droits sous la forme 
de points : heures de formation professionnelle pour accéder à un emploi moins exposë9

, 

réduction du temps de travai170 sans diminution de salaire ou majoration de durée d'assurance 
de retraite7

\ pouvant permettre un départ avant l'âge légal d'ouverture des droits (dans la 
limite de 8 trimestres, c'est-à-dire 2 ans maximum d'abaissement de l'âge légal du départ en 
retraite). Tout·salarié exposé accumule des points qui peuvent être utilisés à tout moment de la 
carrière, les droits associés au compte ayant vocation à être portables. 

Dans la mesure où il confère des droits sociaux divers, le C3P a vocation à avoir une 
dimension universelle et suppose donc une prise en compte uniformisée et homogène de la 
pénibilité dans n'importe quel secteur, permise par la fixation des seuils. 

68 En droit du travail, la portabilité des droits du salarié est le principe par lequel certains droits sont maintenus en cas de 
rupture ou de fin de contrat. 
69 Les 20 premiers points acquis sont obligatoirement employés à la formation professionnelle (chaque point donne droit à 
25h de formation). Le nombre de points cumulables tout au long d'une carrière ne peut excéder 100 points. 
7° Chaque groupe de 10 points permet de financer l'équivalent d'un mi-temps sans réduction de salaire pendant un trimestre. 
71 Chaque groupe de 10 points permet de financer un trimestre de majoration d'assurance. 
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Cependant, le législateur a exclu du champ de mise en œuvre du compte personnel de 
prévention de la pénibilité les fonctionnaires et les agents publics, compte tenu de l'existence 
de départs anticipés en retraite fondés sur la notion de catégorie active. 

Le compte pénibilité s'applique néanmoins aux agents contractuels embauchés par des 
personnes publiques dans les conditions du droit privé, c'est-à-dire les CDI, CDD, intérim, 
emplois saisonniers, contrats aidés et apprentis exposés aux seuils de pénibilité tels que 
définis dans le code du travail. 

Les dépenses liées à l'utilisation des points sont prises en charge par un fonds alimenté par 
une cotisation due par l'ensemble des employeurs de salariés se trouvant dans le champ 
d'application du compte, ainsi que par une cotisation spécifique assise sur les salaires des 
seuls salariés pour lesquels les seuils de pénibilité ont été dépassés. 

Les dispositifs du compte veulent également s'inscrire dans une logique de prévention de la 
pénibilité, ayant pour ambition d'inciter les entreprises à réduire au maximum l'exposition de 
leurs salariés à des facteurs de pénibilité et de leur permettre d'accéder à des postes moins 
pénibles grâce à la formation, de réduiTe leur durée de travail ou de partir en retraite de 
manière anticipée. 

L'année 2015 fut une année de montée en charge progressive du compte personnel de 
prévention de la pénibilité72

, la généralisation du dispositif à l'ensemble des facteurs de 
risques professionnels définis à l'article D4161-2 du code du travail devant intervenir à 
compter de juillet 2016 afin de permettre aux branches professionnelles de développer les 
modes d'emploi propres à leurs métiers de façon à faciliter l'application du compte. 

Encadré na 21 :L'identification par l'employeùr de l'exposition. aux risques doimant lieu à l'ouverture de 
. droits au titre du C3P 

i>évaluati~n de l'exposition est individuelle .et ~e fait au regard des c~ndition~ habl.tuelle~ de travail du pbste 
occupé, c'est-à-dire en forictiori d'Ùn niveau d'activité normal, tel qu'observé. en moyemi.e annuelle, et en tenant 
compte· de l'existence de mesùres de protection collective et individuelle, telles que le port d'équipements de 
protection. L'empioyeur doit donc établir les moyennes annùelles d'exposition par poste, voire ,par sitUation de 
travail associée au poste. . . . . . . ' . . . ' . . ' . . ' 

. . . . 

Polir ce faire, il dolt s'appuyer sur les données mentionné~s dans le documeritunique d'évahiation des risques 
professi.onll.els (DUER) de. l'entreprise, qui tomjJOrte liu inventaire des faCteurs de nsque ,par ullité de travail 
mais aussi sur les meswés prises poUr les réduire, les données collecttyes uti.lés à l'évaluation des expositions 
individ,Uêlles,' notamineiit i.ln myentaire de. sitUations typés d;exposition et des données chiffrées sur les salariés . . . . . . ' 

exposés. 

L~ diagnostic d'év~luation des risques, préalable à la rédaction du D,lrnR, s'effectue par unité de travail, 
correspondant à des tâches, des séquences "du processus . productif ou . des :zones. qui regroupent des salariés 
subissant des conditions homogènes d'expositions aui risques. Pour pàsser C~:U diagnostic de la pénibilité lui­
ID.êmé; les unités de travail sont scüidées eti tâches plus précis-es, avant ensuite d'établir, po11f un travaillei.rr 
donné, un <<profil de poste ». Un siüiù:ié pouvant appartenir à plusie~s unités et· effectiier diverses tâches : 
chaque profil de. poste es~ une combiimison différeJ:!te d'unités et de tâches. . . . . . 

Lé demi er élément à prendr~ en compte pour l'mdivüluaÜsation. du düiin"ostic est le . dé~orilpte dU: tèmps que 
èhiteuD. passe à chaque tâche. · · · ' · · · · 

72 4 facteurs ont été pris en compte à compter du 1er janvier 2015 : travail de nuit, travail répétitif, travail en équipes 
successives alternantes, activités exercées en milieu hyperbare. Les six autres facteurs seront pris en compte à compter du 1er 
juillet 2016. 
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L'employeur déclare à la CNAV (caisse nationale d'assurance vieillesse) ou à la MSA (mutualité sociale 
agricole) l'exposition d'fin salarié à un ou plusieurs facteurs çie risques via la déclaration annuelle des données 
sociales (DADS) ; celle-ci alimente en points le compte du salarié selon un barème de points73

• En fin d'aimée, la 
CNAV additionne les périodes d'exposition déclarées pour chaque salarié et calcule, le nombre de points 
correspoitdanf4

• Le compte est actualisé chaque année. · . . · . . 

4.1.2. Les difficultés de mise en œuvre constatées dans le secteur privé 

Dès la promulgation de la loi, une forte opposition des organisations professionnelles s'est fait 
jour qui soulignait la complexité du dispositif de traçabilité individuelle et les charges pour les 
entreprises et notamment les TPE/PME. 

Parmi les inquiétudes les plus importantes, on peut citer : 

le dénombrement et le suivi de l'exposition à la pénibilité : crainte de la lourdeur 
administrative, manque d'outillages et d'appui et manque de temps pour faire face aux 
nouvelles obligations dans les délais impartis ; 

l'élaboration de la fiche pénibilité : pour parvenir à une ·évaluation appréciant, en 
moyenne sur l'année, les expositions individuelles auxquelles sont soumises les 
salariés, il est indispensable d'assurer un suivi régulier, pour certains postes quasi 
quotidien, et donc coûteux, de chaque salarié, faute de quoi celle-ci risquerait d'être 
irréaliste voire contestée par le salarié. Dans certains secteurs il a pu apparaître 
comme impossible, par exemple s'agissant du secteur du bâtiment et des travaux 
publics (BTP), de remplir avec exactitude une telle fiche de pénibilité pour chaque 
salarié. Mesurer réellement le dépassement des seuils d'exposition pour chaque salarié 
supposait, selon les employeurs, une surveillance constante, lourde et complexe ; 

le risque exprimé par certains acteurs que cette approche n'encourage pas la 
préventiorï et incite les salariés concernés à considérer les postes reconnus . comme 
pénibles comme un avantage acquis à conserver, même si l'employeur parvient 
ultérieurement à réduire le niveau d'exposition. 

Elles ont demandé une simplification de la traçabilité avec des définitions des risques et des 
seuils adaptés définis au niveau national, en laissant ensuite au terrain la responsabilité pour 
appliquer ces approches, les mettre en œuvre et permettre la traçabilité et le suivi individuel, 
dans un cadre outillé et sécurisé, notamment juridiquement. 

L'entrée en vigueur des dispositions de la loi a été différée et une première concertation a été 
menée par Michel de VIRVILLE lors de la rédaction des décrets d'application, ce dernier 
ayant également organisé une seconde concertation à l'appui des branches75

. Enfin, une 
mission de simplification du dispositif a été conduite durant six mois, avant que le 
gouvernement n'entérine plusieurs de ses préconisations, conduisant à des modifications 

73 Pour un salarié présent dans l'entreprise toute l'année, 4 points acquis au titre de l'année civile pour une exposition 
dépassant le seuil pour un facteur ou 8 points acquis pour le dépassement de deux facteurs ou plus. 
74 Le nombre de bénéficiaires potentiels est évalué par le ministère du travail à 1 Men 2015, sur la base des quatre premiers 
facteurs de pénibilité, puis de 3 M à partir de 2016. Le coût annuel moyen est estimé à 155 M €; il serait intégralement 
couvert par les cotisations perçues (dossier de presse d'octobre 2014 du ministère du travail, de l'emploi, de la formation 
professionnelle et du dialogue social). 
75 Accompagnement des branches professionnelles par la définition de «modes d'emploi» adaptés à leur situation, qui 
permettent de traduire les seuils dans un langage et des pratiques propres aux différents métiers. 
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substantielles du mécanisme initial par le biais de la loi n° 2015-994 du 17 août 2015 relative 
au dialogue social et à l'emploi. 

4.1.3. Les aménagements récents et les évolutions à venir 

Le dispositif finalement retenu par le législateur, dans la loi no 2015-994 du 17 août 2015 
relative au dialogue social et à l'emploi, et les décrets d'application du 30 décembre 2015, ont 
répondu, pour partie, à un nombre important d'objections soulevées par les employeurs du 
secteur privé. 

Les éléments nécessaires aux employeurs pour évaluer les expositions des salariés à la 
pénibilité n'ayant pas toujours été réalisés, par le passé, avec le même détail par l'ensemble 
des entreprises et ces outils pouvant ainsi être incomplets et insuffisants pour faire face à la 
nouvelle traçabilité individuelle des expositions, cela a conduit à privilégier, désormais, une 
approche collective, en confiant un rôle majeur aux accords et référentiels de branche qui 
définiront les postes ou métiers ou situations de travail exposés76

• 

Le référentiel devra comporter l'impact des mesures de protection collectives et individuelles 
sur l'exposition des travailleurs à la pénibilité, et la demande d'homologation des référentiels 
(ministre du travail et comité d'orientation des conditions de travail) devra indiquer toutes les 
données permettant d'évaluer les effectifs des travailleurs de la branche exposées au-delà des 
seuils. Ce référentiel devra être réévalué au plus tard tous les cinq ans. 

Pour autant, le recours aux accords et référentiels de branche ne supprime pas le lien 
important avec l'évaluation des risques - c'est-à-dire le DUER. La référence au DUER figure 
bien à l'article D4161-1 nouveau issu de l'art 1-ll du décret du 30 décembre 201577 et 
également dans le décret en Conseil d'État du même jour78

• 

L'évaluation a un caractère global puisqu'elle doit être faite «au regard des conditions 
habituelles de travail caractérisant le poste occupé, appréciées en moyenne sur J'année» et 
après intégration des effets des prises en compte des mesures de protection collective et 
individuelle. Les éléments transmis ne seront donc pas analytiques, mais indiqueront 
simplement s'il y a eu ou pas exposition à l'un ou plusieurs des facteurs au sens de la loi. 

Il s'agit donc d'une simplification importante des obligations dé~laratives de l'employeur. Le 
degré d'exposition de chaque salarié à un ou des facteurs de pénibilité ne sera plus mesuré de 
manière individuelle, par l'intermédiaire de la fiche d'exposition aux risques qui est 
supprimée et remplacée par une déclaration. L'employeur déclare à la caisse de retraite les 
salariés exposés en fm d'année, sous forme dématérialisée, via la déclaration automatisée des 

. données sociales (DADS) ou la déclaration sociale nominative (DSN). Seuls sont désormais 
précisés les facteurs de risque sans mention de la période au cours de laquelle cette exposition 
est survenue, ni des mesures de prévention mises en œuvre par l'employeur pour faire 
disparaître ou réduire l'exposition. 

L'individualisation n'est pas pour autant abandonnée, puisqu'il s'agit bien d'une approche par 
situation de travail propre à l'entreprise et à la configuration réelle des postes. Si l'évaluation 

76 A défaut, certaines branches travaillent à mettre en place un« mode d'emploi» notamment quand les composantes de la 
branche sont trop complexes, avec une trop grande hétérogénéité des métiers. 
77 Décret no 2015-1888 du 30 décembre 2015 relatif à la simplification du compte personnel de prévention de la pénibilité et 
à la modification de certains facteurs et seuils de pénibilité. 
78 Décret no 2015-1885 du 30 décembre 2015 relatif à la simplification du compte personnel de prévention de la pénibilité. 
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de l'exposition des salariés peut s'appuyer sur des documents d'évaluation collective, la 
déclaration n'en conserve effectivement pas moins un caractère individuel propre à chaque 
salarié. 

La fiche individuelle de suivi des expositions est maintenue pour les travailleurs n'entrant pas 
dans le champ d'application du C3P, donc pour les agents publics. 

La mise en œuvre des six derniers facteurs est reportée au 1er juillet 2016. Par ailleurs, un 
décret récent redéfinit certains facteurs de pénibilité, notamment le travail répétitif et le 
l'exposition au bruit.79 Par ailleurs, l'arrêté du 30 décembre 2015 relatif à la grille 
d'évaluation aux agents chimiques dangereux précise la méthode d'évaluation de la pénibilité 
liée à l'exposition à ce risque. 

Ainsi redéfini, le C3P demeure largement un dispositif de réparation et de compensation des 
effets de la pénibilité sur les salariés : l'acquisition de droits découle de l'exposition et 
intervient donc a posteriori. L'anticipation du départ à la retraite et l'aménagement du temps 
de travail visent à prendre en compte 1 'usure physique associée à des conditions de travail 
pénibles, par 1' obtention d'un repos supplémentaire. 

Certains préventeurs ont exprimé leurs craintes que ce dispositif puisse affaiblir la logique de 
prévention. 

Ce dispositif a ainsi un côté hybride entre prévention et compensation, puisqu'il comporte 
bien un important volet de prévention avec l'ouverture de droits à la formation, ou de 
1' aménagement du poste de travail, et avec la prise en compte du temps partiel qui peuvent 
notamment permettre d'initier une reconversion. 

4.2. UNE TRANSPOSITION DANS LA FONCTION PUBLIQUE NÉCESSITERAIT QUE SOIENT 

LEVÉS PLUSIEURS PRÉALABLES 

La problématique de la santé au travail connaît, depuis les années 1990, une forte évolution 
vers la prévention, en amont des risques grâce aux actions plus globales axées sur la 
prévention des risques, l'action en milieu du travail (AMT) et le conseil. L'approche 
«pluridisciplinaire » s'est mise également en place (ergonomes, chimistes, préventeurs ... ). Le 
premier plan «santé au travail» 2005-2009 avait affiché comme objectif la réforme du 
dispositif national de prévention des risques professionnels. Il a ainsi permis de donner une 
visibilité politique aux objectifs publics en matière de santé et de sécurité au travail, 
notamment en développant la connaissance et l'évaluation des risques professionnels. 

79 Décret n° 2015-1888 du 30 décembre 2015 relatif à la simplification du compte personnel de prévention de la pénibilité à 
la modification de certains facteurs et seuils de pénibilité. Le travail répétitif est désormais caractérisé par la « réalisation de 
travaux impliquant J'exécution de mouvements répétés, sollicitant tout ou partie du membre supérieur, à une fréquence 
élevée et sous cadence contrainte»; le salarié est considéré co=e exposé s'il réalise 15 actions techniques ou plus pour un 
temps de cycle inférieur ou égal à 30 secondes, pendant au moins 900 heures par an, ou bien s'il réalise 30 actions techniques 
ou plus par minute dans les autres cas (temps de cycle supérieur à 30 secondes, temps de cycle variable ou absence de temps 
de cycle) pendant au moins 900 heures par an. Pour le bruit: le niveau minimal d'exposition passe à 81 décibels- au lieu de 
80 décibels- rapporté à une période de référence de huit heures. Le décret précise également l'articulation entre les facteurs 
travail de nuit et travail en équipes successives alternantes (lorsque l'employeur apprécie l'exposition au travail de nuit, il ne 
doit pas prendre en compte les nuits effectuées dans les conditions de travail en équipes successives alternantes). 
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Le troisième plan « santé au travail » traduit, notamment, une volonté de construire une 
démarche globale, avec une logique de prévention et de promotion de la santé, et de se doter 
de bases de données plus robustes. 

S'agissant de la pénibilité, ces démarches souffrent encore trop souvent d'un vrai manque de 
savoir-faire et d'appui méthodologique. En conséquence, la transposition du C3P aux trois 
fonctions publiques, si elle est souhaitable, nécessite que soient levés plusieurs conditions et 
préalables. Un préalable indispensable à toute évolution consiste à placer les trois fonctions 
publiques au niveau des exigences actuelles des dispositions législatives et réglementaires et à 
donner à la prévention un rôle majeur. 

4.2.1. S'inspirer des prémisses de la transposition du C3P au personnel des 
personnes publiques employé dans les conditions du privé 

Il convient de rappeler que le C3P est d'ores et déjà transposé dans le secteur public depuis le 
1er janvier 2015, étant donné que le personnel des personnes publiques employé dans les 
conditions du privé peut acquérir des droits au titre d'un C3P (contrats aidés, apprentis). Les 
employeurs publics emploient plus de 183 500 contrats aidés fin 2013 80

, en plus de 5, 417 M 
d'agents recrutés sur la base du droit public. 

La DGAFP a initié la réalisation de la cartographie des agents non titulaires (ANT) de droit 
privé1 pour les 134 400 contrats aidés recensés à l'époque (67 800 dans la FPE, 50 400 dans 
la FPT et 16 200 dans la FPH). Les conclusions de cette étude n'ont pas été transmises à la 
mission. 

Certains interlocuteurs de la mission n'avaient visiblement pas toujours connaissance de cette 
obligation ; cependant, les employeurs publics ont estimé, sans évaluation sur la base des 
critères du code du travail, que les contractuels de droit privé n'étaient pas affectés a priori sur 
des postes dits pénibles, donc n'étaient pas concernés par l'ouverture d'un C3P. Une analyse 
relative à ce déploiement pour les contractuels de droit privé reste à mener. 

Recommandation n°7: poursuivre l'établissement, pour les agents non titulaires de droit privé, 
d'une cartographie des métiers, fonctions ou situations de travail susceptibles d'être exposés à la 
pénibilité selon les critères définis dans le code du travail et identifier le nombre de C3P ouverts 
depuis le 1er janvier 2015. 

4.2.2. Plusieurs préalables à lever 

4.22.l La m./se en œur.re tles tUspos.JI.Ions /ég.Js/at.Jres el rég/emenla.lres 
aclue.Ues 

La priorité doit être donnée au respect des dispositions législatives et réglementaires actuelles 
et notamment à la mise en œuvre, ou à l'achèvement des cartographies de la pénibilité des 
métiers/emplois ou postes, sur la base des seuils du code du travail redéfinis. 

8° Faits et chiffres 2015 -Rapport annuel de la DG AFP. 
81 Courrier du 23 septembre 2014 à la DGCL, DGOS et DRH des ministères. 
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Un autre impératif est de poursuivre la mise en place des fiches individuelles d'exposition aux 
risques professionnels. 

4.222 La nt!cessitt! tiLin pl/otage na/Jona/ ren.liJrct! et tiLin apport 
mt!t.hotlo/og/que aux t/1./.lifren/s acteurs pu.b.Ucs 

La volonté affirmée, fin 2015, de faire de la DGAFP la« DRH de J'Etat», avec des missions 
fortes dans ces domaines et une exigence d'établir un « plan de modernisation des RH de 
J'État», rejoint l'analyse de la mission s'agissant du traitement de la problématique de la 
pénibilité pour laquelle cette direction générale aura besoin de toute l'autorité nécessaire, sur 
le plan interministériel, pour piloter cette démarche, en étroite collaboration avec les 
directions «métiers» - DGCL et DGOS, et avec la DGT, chacune de ces directions étant 
elles-mêmes appuyées sur leurs réseaux d'experts (DARES/DREES/ANACT/FNCDG/ 
CNFPT/ HAS ... ). 

Le développement des partenariats apparaît essentiel compte tenu de l'ampleur de la tâche et 
de l'intérêt de développer des approches comparatives public 1 privé. Des acteurs paraissent 
aujourd'hui pouvoir jouer un rôle important pour l'appui à la construction de la démarche. 
C'est le cas notamment de l'agence nationale pour l'amélioration des conditions de travail 
(ANACT) et de son réseau présent sur tout le territoire (ARACT). Le décret du 31 juillet 
201582 relatif aux missions et au fonctionnement de l'agence a ouvert ses compétences aux 
structures publiques et la dote d'un conseil d'administration et d'un conseil scientifique 
associant les acteurs publics majeurs s'agissant de l'ensemble des problématiques de 
l'amélioration des conditions de travail. 

L'agence observe d'ailleurs une demande en très forte expansion de la part de la fonction 
publique d'État et de la fonction publique territoriale, bien qu'elle le soit le plus souvent 
autour des enjeux relatifs aux RPS. 

Au-delà du développement des compétences en son sein, un partenariat entre la DGAFP et 
l'ANACT, dans une logique d'assistance à maîtrise d'ouvrage, pourrait permettre, avec plus 
d'intensité que les collaborations déjà existantes, de construire des méthodologies et de 
l'appui-conseil, d'accompagner des actions, avec une certaine souplesse locale, et de 
permettre des capitalisations des acquis et des expériences. 

Cela suppose également un renforcement de ses équipes avec une plus grande 
professionnalisation, s'agissant notamment du coût d'entrée incontournable d'une telle 
démarche en termes de méthodologie et de pilotage. 

La démarche ainsi mise en œuvre imposera que la DGAFP, appuyée par les directions 
« métiers », la conduise, à la fois, avec ùn pilotage national mais également, avec des relais au 
niveau territorial afin d'éviter, comme c'est souvent le cas dans les réformes de la fonction 
publique, un décalage préjudiciable entre l'impulsion nationale et les réalisations sur le 
terrain. 

82 Décret n°2015-968 du 31 juillet 2015 relatif aux missions et au fonctionnement de l' ANACT: «ses interventions au sein 
des structures publiques sont subordonnées à la passation d'une convention de partenariat fixant notamment les conditions 
dans lesquelles la structure contribue financièrement à l'intervention. L'agence conduit ses activités dans Je respect des 
principes de neutralité et d'impartialité vis-à-vis des acteurs de l'entreprise, de l'association ou de la structure publique au 
sein de laquelle elle est amenée à intervenir». 
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Recommandation n°8 : renforcer le rôle de la DGAFP en termes de moyens humains et 
budgétaires, de compétences et d'expertise en lui donnant toute l'autorité nécessaire sur le plan 
interministériel pour un véritable pilotage national83 et définir les acteurs qui au niveau 
territorial devront constituer les relais des orientations nationales pour leur mise en œuvre 
effective dans chacune des trois fonctions publiques. 

4..2.23. La .flOUI:SU//e el rappro.liJDtl/ssemenl tles démarches tle prérenl/on 

Par-delà les obligations législatives et réglementaires actuelles et pour éviter tout « effet -
seuil», l'ensemble des emplois devra être traité par chaque employeur public, et pas 
uniquement sur la base des facteurs identifiés par les décrets. Il convient dès lors d'approcher 
la pénibilité de tous les personnels et de permettre la réflexion, le cas échéant, sur 1' émergence 
d'autres situations de pénibilité que la prévention devra aborder et traiter. 

Les démarches de prévention, qui doivent être le cœur des politiques de ressources humaines 
dans les fonctions publiques, doivent encore progresser. Pour cela il conviendra notamment : 

Recommandation n°9 : de faire progresser les démarches de prévention, au cœur des politiques 
de ressources humaines, par : 
- le développement des démarches favorisant la gestion prévisionnelle des métiers et des 

compétences (GPMC) et la construction de parcours professionnel, en tant qu'elles 
participent d'un progrès en termes de réponse pour la prévention de l'usure professionnelle 
et le traitement de la pénibilité ; 
la prise en compte des situations dans lesquelles les démarches de prévention des risques 
s'avèrent insuffisantes, conduisant à l'inaptitude de l'agent à occuper son emploi en 
élargissant la •·éflexion et la concertation à la gestion de l'inaptitude ; 
ouvrir une réflexion sur la prise en compte de la polyvalence des salariés dans le traitement 
de la pénibilité; 
au regard du départ en retraite de plus en plus reculé, ouvrir une réflexion sur seniors et les 
spécificités liées au vieillissement, sous l'angle de la santé et de sécurité au travail et de 
l'usure professionnelle, notamment en termes de maintien dans l'emploi. 

(Services concernés: DGAFP, DGCL et DGOS). 

Il conviendra d'apporter un appui, notamment financier, au développement de projets 
innovants, susceptibles d'être capitalisés. La mission estime que la création de l'équivalent 
d'un fonds pour l'amélioration des conditions de travail (FACT) ou du fonds national de 
prévention (FNP), qui n'existe pas à ce jour pour la fonction publique d'Etat, pourrait être 
envisagée, sur le même mode que le FNP s'agissant de la FPT et la FPH, pour le 
cofmancement des actions que chacun de ces employeurs souhaitera porter.84

• 

83 Evaluation financière à déterminer. 
84 Le FACT représente une aide publique aux entreprises et branches professionnelles et finance des actions d'amélioration 
des conditions de travail et de prévention des risques professionnels, au-delà des obligations réglementaires. Le F ACT 
finance des projets répondant à une approche globale des conditions de travail prenant en compte les facteurs techniques, 
organisationnels et humains des conditions de travail. Ces projets visent à améliorer des situations de travail insatisfaisantes 
qui peuvent mettre en cause la santé des salariés, la qualité de vie au travail ou la performance de l'entreprise (TMS, stress, 
RPS), les problèmes de maintien dans l'emploi et notamment l'amélioration des conditions de travail et d'emploi des 
travailleurs vieillissants, des prestations de conseil accompagnant des projets d'amélioration des conditions de travail, la mise 
au point d'outils méthodologiques favorisant de meilleures conditions de travail (démarche d'évaluation des risques 
professionnels ... ). Des actions de capitalisation ou de valorisation des bonnes pratiques visent à en améliorer la diffusion. Le 
FACT finance 50% maximum de la dépense prévisionnelle engagée par le demandeur et, notamment, des projets innovants 
ou des expérimentations en lien avec les priorités et les objectifs opérationnels qui ont été définies par l'ANA CT avec 1 'Etat 
et les partenaires sociaux dans un contrat d'objectifs et de performances (COP). 
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Recommandation n°10 : créer un fonds pour l'amélioration des conditions de travail au sein de 
la FPE, à l'image du fonds national de prévention existant pour la FPT et FPH85

• 

Ainsi, tout en veillant à ne pas empêcher pour autant les innovations libres sur le terrain pour 
chaque employeur public, un socle minimal devra être construit, commun à tous les 
employeurs publics, à mettre en place autour du traitement et de la prévention de la pénibilité. 

4..22 #'. .Des progrès /ndispensa.IJ/es en mal/ère de recue// el de pariage des 
données; quant/lai/res el qua.ütal/res; el de cap/la.l/sal/on des n 1su/lals 
des act/ons m/ses en œuvre 

Les enJeux de connaissance des actions innovantes mises en œuvre par les différents 
employeurs publics sont importants et leur capitalisation est sans doute à concevoir 
différemment dans chacun des versants de la fonction publique au regard de certaines de leurs 
spécificités. 

La mission a pu constater que, s'il existe chez tous les employeurs rencontrés dans les trois 
fonctions publiques, au niveau national et au niveau local, des systèmes de recueil de 
données, il s'agit souvent de données partielles, segmentées ou dont il est difficile de savoir 
dans quelle mesure elles sont construites sur des échantillons pertinents. Sans pour autant 
créer une nouvelle instance, une fonction d'observatoire au niveau national devra être mise en 
place et outillée pour chacune des trois fonctions publiques, à partir, à la fois, des différents 
systèmes d'information existants et d'une grille de questions à établir, qui permettra le 
dialogue annuel avec les organisations syndicales· des trois fonctions publiques au niveau 
national et au niveau de chaque employeur public. 

Le rapport annuel sur l'état de la fonction publique devra impérativement contenir ces 
remontées d'information et leur analyse s'agissant de l'état de lieux du traitement de la 
pénibilité et des politiques de prévention. De même ces éléments pourront figurer dans le 
«jaune» budgétaire consacré chaque année à l'état de la fonction publique et des 
rémunérations. 

Recommandation n°1l : mettre en place au niveau national une base de données quantitatives et 
qualitatives, centralisée, couvrant les trois fonctions publiques, construite à partir des différents 
systèmes d'information et bases de données existants, pour permettre de suivre la progression 
de la mise en œuvre effective des obligations légales et réglementaires et participer à la 
capitalisation des résultats des actions conduites . 
(Services concernés : DGAFP, DGOS, DGCL DARES, DREES). 

4.22.7. P/us/eurs chant/ers /mporlanls consl/lueronl des prt!a/a.IJ/es au 
diP/o/emenl dU CJ'P 

Plusieurs conditions devront être levées pour pouvoir envisager le déploiement du C3P dans 
la fonction publique, outre l'établissement des cartographies des métiers, fonctions et 
situations de travail susceptibles d'être exposés à la pénibilité. 

S'agissant des ressources humaines, les équipes nécessaires à la gestion administrative du 
C3P, tant dans les DRH que dans les services gestionnaires des retraites (service des retraites 

85 Evaluation financière à détenniner. 
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de l'État et CNRACL, à qui la mission estime qu'il pourrait être pertinent d'en confier la 
gestion), devront être déterminées et formées au déploiement du C3P. Le nombre de médecins 
de prévention devra être impérativement remis à niveau pour permettre 1' évaluation des 
risques professionnels. 

Sur l'aspect système d'information, il conviendra très vraisemblablement de déployer un 
module de gestion complémentaire aux modules existants permettant de gérer 
individuellement les droits des agents, avec à la clé un probable surcoût de gestion à prévoir. 
Par ailleurs, ces systèmes d'information devront prévoir la portabilité des droits, afin de 
s'adapter aux parcours mobiles des agents entre les secteurs public et privé. 

S'agissant de l'aspect budgétaire, la mission recommande de réaliser une évaluation du coût 
que représentera la mise en place du C3P dans la fonction publique, dès qu'aura été réalisée 
une estimation précise du nombre de personnes potentiellement concernées (cf. 2123). Par 
ailleurs, les modalités de financement du C3P devront être déterminées. 

Recommandation n°l2 : analyser les conditions techniques préalables à la mise en œuvre du 
C3P (choix des services gestionnaires, modalités de financement, évolution des systèmes 
d'information). 

4.3. A L'AUNE DE LA MISE EN PLACE DU C3P DANS LE SECTEUR PRIVÉ, LA FONCTION 

PUBLIQUE DOIT RÉALISER UN TRAVAIL D'ADAPTATION AVANT DE POUVOIR METTRE 

EN ŒUVRE LE C3P 

4.3.1. Une approche nécessaire par les référentiels 

La mission estime que la nouvelle approche de la loi n°2015-994 de 2015 relative au dialogue 
social et à l'emploi, s'agissant notamment des accords ou référentiels de branche, doit inspirer 
les travaux des trois fonctions publiques. 

A partir de métiers-types identifiés, y compris en prenant en considération des métiers 
similaires dans le public et dans le privé (cf. les infirmiers travaillant en hôpital ou en 
clinique) et via des audits de terrain pour analyser l'ensemble des facteurs de pénibilité, il 
convient de construire des référentiels professionnels au niveau national, qui pourront aider 
chaque employeur public à évaluer les expositions des salariés à la pénibilité, à définir les 
postes ou métiers ou situations de travail exposés, en dessous comme au-delà des seuils. 

Sur la base des référentiels qui auront été établis, la DGAFP, appuyé sur les directions 
« métiers » et leurs réseaux experts, devra apporter un appui en termes de méthodologie et 
d'outillage des services et employeurs publics, pour permettre une appropriation des 
démarches et rompre avec ce qu'un des interlocuteurs de la mission présentait comme une· 
situation dans laquelle « chacun fait comme il peut et comme il pense dans son coin parfois au 
risque de l'épuisement». Des initiatives de cette nature existent aujourd'hui (cf. l'appui 
méthodologique, dans le secteur privé, construit par la fédération de l'hospitalisation privée 
(FHP) pour ses adhérents ou les approches des centres de gestion et de la fédération nationale 
des centres de gestion (FNCDG). 

Les référentiels, établis par secteur, devront être réévalués à intervalle régulier, notamment en 
fonction des évolutions constatés et ce de manière plus flexible et opérationnelle que s'ils 
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étaient prévus par des textes règlementaires ; ce travail pourrait être mené en lien avec 
l' ANACT ou encore l'INRS. 

Cette approche par les référentiels des métiers a l'intérêt de tirer les enseignements de la mise 
en œuvre du C3P dans le secteur privé et d'anticiper les difficultés liées à la lourdeur 
administrative de suivi des situations individuelles des agents. Elle présente également 
l'avantage de permettre la réflexion relative à l'évolution du périmètre de la catégorie active, 
en étudiant les conséquences pratiques des deux systèmes en matière de prévention et de 
réparation. 

Recommandation n°13 : travailler à la construction de référentiels professionnels au niveau 
national dans chacune des trois fonctions publiques. 

4.3.2. Le degré d'adaptation dans les trois fonctions publiques des dix critères de 
pénibilité tels que définis dans le code du travail 

La mission a pu constater, au cours de ses entretiens, que de nombreux employeurs publics 
posaient la question de l'adaptation des dix facteurs de pénibilité tels que définis dans le code 
du travail, et récemment révisés et en cours de mise en œuvre dans le secteur privé. Elle n'a 
cependant recueilli que peu d'éléments permettant d'envisager de critères spécifiques à la 
fonction publique, et surtout des modalités de mesure effectives de la pénibilité liée à ceux-ci 
(cf. travail sur ordinateur, accueil du public) 

Pour l'heure, la mission préconise dans un premier temps d'appliquer aux trois fonctions 
publiques les critères tels que définis (et redéfmis) dans le code du travail, car la majorité 
d'entre eux s'appliquent au secteur public, mais aussi pour éviter une asymétrie d'application 
des textes entre le secteur public et le secteur privé. 

Une démarche pourrait cependant être menée pour permettre d'affiner l'analyse du degré 
d'adaptation dans les trois fonctions publiques des critères de pénibilité et des seuils tels que 
défmis dans le code du travail. Elle pourrait, le cas échéant, permettre d'examiner s'il est 
nécessaire de les compléter avec d'autres critères spécifiques de pénibilité qui seraient propres 
à tel ou tel métier ou à des situations professionnelles très particulières au sein de chacune des 
trois fonctions publiques. 

4.3.3. L'articulation du C3P avec les autres comptes individuels, et notamment le 
projet de compte personnel d'activité et le compte individuel de formation 

La mise en place du C3P dans le secteur public doit nécessairement s'intégrer dans la 
réflexion globale en cours de discussion pour l'ensemble des actifs (salariés du secteur privé 
et agents publics) s'agissant de la mise en place, au 1er janvier 2017, du compte personnel 

d'activité (CPA). 

Le dispositif vise, à terme, à rattacher l'ensemble des droits sociaux (formation, pénibilité, 
compte épargne temps ... ) à la personne, et plus au statut, afin de sécuriser des parcours 
professionnels de plus en plus mobiles. Il est prévu que le CPA intègre l'ensemble des 
comptes individuels des salariés (CET, C3P, compte personnel de formation (CPF)). 
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Au stade actuel des réflexions, le compte devant être universel et concerner tous les actifs en 
emploi ou non dès l'âge de 16 ans et jusqu'à leur décès, il pourrait permettre d'inclure 
1' ensemble du secteur public dans le périmètre du CP A, afin de dépasser la notion de statut et 
de favoriser les passerelles entre secteur public et privé. Aux yeux de la mission, il devra 
également permettre la mobilité professionnelle entre les fonctions publiques. La portabilité, 
pour conserver des droits acquis en cas de transition professionnelle intra-fonction publique 
ou vers le secteur privé, devrait être étendue à de nouveaux droits, qui seraient inscrits sur le 
CP A. 

~~· ~. ~. · - -~,~~ ( "''S~- 1 . . 

.---
Jacques FOURNIER 

Inspecteur général 
de l'administration 

Anne BADONNEL 
Inspectrice 

de l'administration 
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ANNEXE 1 : LETTRE DE MISSION 

• 1.1&,11 • l,aiUI • .I'Mimtltl 

tiPUBUQJJB PIWIÇAJSB 

LA MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES 
PELA SANTÉ 

ET DES DROITS DES FEMMES 
LE MINISTRE DE L'INTÉRIEUR 

LA MINISTRE DE LA DÉCENTRALISATION 
ET DE LA FONCTION PUBLIQUE 

Paris, le 2 2 

à 

Monsieur le Chef de l'Inspection générale des affaires sociales 

Monsieur te Chefde l'Inspection générale de l'administration 

.Ln loi no 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissant l" avenir et la justice du système de 
retraites a notamment amélioré la prévention et la prise en compte do la pénibilité nu travail : 
elle dispose notamment que · « les sal(triés des employeurs de droit privé ainsi que le 
personnel des per1mnne.v publiques employé dans les conditions du droil privé peuvent 
acquérir des droits ou titre d'un cmnple personnel de prévention de la pénibilité [ ... ] ». 

Ce$ droits, accumulés sous fonne de points, pourront être convertis en temps de 
fonnntion pour sortir d'un emploi exposé à la pénibilité, en passage à temps partiel en fin de 
carrière uvee maintien de rémunération ou tltilisés pour partir en retraite anticipée. 

Le décret n" 2014-:1159 du 9 octobre 2014 prévoit que l'année 2015 sera une année de 
montée en charge progressive du compte personnel de p1ivention de la pénibilité; la 
généralisation du dispositif à l'ensemble des -fucteurs de risque professionnel définis à l'article 
0.4161-2 du code du travail1 intervenant en 2016. 

Le législateur 8 exclu du champ de mise en œuvre du compte personnel de prévention 
de la pénibilit61es fonctionnaires et les agents publics, compte tenu de l'existence de départs 
anticipés spécifiques fondés sur Ja notion de catégorie active. Le compte pénibilité s'applique 
néanmoins au)( agents contmctuels embauchés par des personnes -pubtiques daru~ tes 
conditions du droit privé. 

La création du compte personnel de prévention de la pénibilité pour te., salariés 
conduit cependant à s'interroger sur tes conditions de prise en compte de la pénibilité dons ln 
fonction publique et sur ••opportunité d'une adaptation du compte aux agents pubtics, quel 
que soit teur statut, afin de ne pas créer de différence entre des personnels de statuts diff6rcnts 
mais exerçant les mêmes métiers au sein de la fonction publique ou dans le secteur privé. 
Vous examinere-A! la situation de .certaines catégories de personnel à statut particulier ne 
relevant pas du régime des tbnctionnaires et connaissant des spécificités d'exercice ·- par 
exemple les médecins hospitaliers ou pour les ouvriers d'État. 

1 Mnnutcnlinu~ JmntJcliL" de Ch3rgCJ. poslures pénibl~ ~élinit!l oomn1~ positions làn!Ces d~ articulation~. vlbmlions ~~~~aniql.l~o.'S, ngcnts 
cbhniqut!! iliuJ1:CRUX, AOlivhCs CX1.'1'Céa tn milieu hypclba~ h~mpémtura cxLrêm1.'1, bruit, huViiiJ de nuil, tr~tvnil en équlp(!S attOOl."':tlv~.'1 
nflenmntes, tmvoil 1\!jiQtitif. 
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Afin d'éclairer le Gouvemement sur les orientations qu'il conviendrait d'envisager, il 
vous est demandé de dresser un bilan des politiques conduites en matière de prévention et de 
prise en compte de la pénibilité dans la fonction publique. Vous identifierez les métiers 
susceptibles d'exposer les agents au-delà des seuils fixés par le code du travail, dans les trois 
versants de la fonction publique. 

A cet égard, si les employeurs des trois versants de la fonction publique ont été saisis 
de ce travail de cartographie des métiers susceptibles d'être exposés à la pénibilité, ils 
rencontrent des difficultés pour en dresser un panorama exhaustif. Ces éléments constituant 
un préalable indispensable à vos travaux, il nous semble opportun que vous en assuriez la 
cohérence. 

Votre mission devra également ~raiter tes thèmes suivants: 

l) La traç((bilité des expositions (11/Xjac/eurs de pénibilité. Si l'article L.416H du code 
du travail s'applique à la fonction publique, la pratique montre que très peu 
d'employeurs publics se conforment à cette obligation. Les modalités de la 
généralisation des fiches de prévention des expositions dans la fonction publique 
doivent être identifiées. La qucsthm de l'enrichissement des fiches de postes exposés à 
un facteur de pénibilit6 d'un volet relatif aux évolutions de cardères et aux parcours 
professionnels des agents concernés pourrait égaiement faire t'objet de propositions. 

2) L'amélioration de la prévention de la pénibilité dans la fonction publique, au travers 
de la mise en place, conune dans le secteur privé, de plans de prévention do la 
pénibilité, indépendants ou intégrés au document unique d'évaluation des risques 
professionnels. 

3) La mise en place el les modalités d'un accompagnement RH p"rticulier des agents 
exposés à la pénibilité permettant d'anticiper une éventuelle usure professionneHe par 
l'adaptation des postes de trovail, l'accès à un poste moins exposé ou une reconversion 
professionnelle. 

Par ailleurs, vous analyserez les conditions sous lesquelles le compte personnel de 
prévention de la pénibilité pourrait éveatucllement être adapté ù la fonction publique : 
définition des règles d'acquisition et d'utilisation des droits, modalités de gestion et de 
financement. -

A cet égard vous examinerez l'articulation entre Je.s dispositifs susceptibles d'êtrD mis en 
place au titre de l'accompagncmeat RH des agents ·concernés ct les droits 0\lverts en matière 
de retraite pour tes agents bénéficiant de ln catégorie active. 

H conviendra donc notamment que vous procédiez à l'analyse des mêtièrs classés en 
« catégorie active )> au regard des tàcteu~s de pénibilité tixés par le code du travail, à .un bilan 
des avantages apportés par ce dispositif au regard de ceux liés ati compte pénibilité ainsi qu'à 
un examen .des difficultés rencontrées dans la mise en œuvre de ce dispositif ancien. Vous 
analyserez si, le cas échéant, des évolutit~ns des modalités d;application de la catégorie active 
seraient nécessaires afin de tenir compte des nouvelles conditions de prise en compte de la 
pénibilité applicables aux salariés sous contrat de droit privé. [-·1 G' ,.._,::--=' ' 

!napect ou """"m:: 
· de 1'./l.dministl.'llliOn 

. ~-·-- ·~· --·· .... -~-
2 1 ~lM 2015 

,.._ • • .._. ••• -· • • -· · · · .. . -~ ..... ~ • • M • • 

. J.\;:! iHVt~t~ 
;~.,~1-4.,,,...,.._:..3.~ - -···~-~..__... .............. ~.:.~r;·: 

t$ - ~. 
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Ces thèmes ne sont bien entendu pas exclusifs de toute autre orientation de votre part, 
susceptible d'apporter des éclairages ou propositions permettant de mieux prévenir et prendre 
en compte la pénibilité dans la fonction publique. • 

Vos conclusions sont attendues pour la fin du premier semestre 2015, dans la 
perspective de l'engagement d'une concertation avec les organisations syndicales à conduire 
au second semestre 2015. 

Les .services de la direction génémle de l'administration et de la fonction publique, de 
la direction générale des cotlectivités locales, de la direction de la sécurité sociale et de la 
direction générale de l'offre de soin se tiennent à votre disposition pour vous accompagner 
dans vos travaux. 

Marisol TOURAINE 

-~-----~ 
luope~tion Gé.·llérale ~· 
de rAdmlniartulion ...-.......... .. .,...... _____ ..., - . ~-

2 l MM 2015 

~~~~~~~~-~· .. ,;·~~!:~ ~~=J 
l:5 .. fol 
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ANNEXE 2 : LISTE DES PERSONNES RENCONTRÉES 

PREMIER MINISTRE 

• Cabinet 
Pierre RAMAIN, conseiller travail, emploi et dialogue social 
Sophie LEBRET, conseillère technique fonction publique et droits des femmes 

MINISTÈRE DE L'INTÉRIEUR 

• Cabinet 
Éric MORVAN, directeur adjoint 
Violaine DEMARET, conseillère administration territoriale de l'État 

• Secrétariat général 
Denis ROBIN, secrétaire général 

• Direction des ressources humaines (DRH) 
Nathalie COLIN, directrice 
Isabelle MERIGNANT, sous-directrice de l'action sociale et de 
l'accompagnement du personnel 
Philippe NUCHO, adjoint à la sous-directrice de l'action sociale et de 
1' accompagnement du personnel 

• Direction des ressources et des compétences de la police nationale (DRCPN) 
Philippe LERAITRE, sous-directeur de l'action sociale et de l'accompagnement 
des personnels 
Docteur Claude GONZALEZ, médecin-chef de la police nationale, service 
médical, statutaire et de contrôle 
Nicole BEDER, adjointe au chef du bureau de la sécurité et de la santé au travail 

• Direction générale des collectivités locales (DGCL) 
Stéphane BRUNOT, sous-directeur des élus locaux et de la fonction publique 
territoriale 
Agnès REINER, adjointe au sous-directeur des élus locaux et de la fonction 
publique territoriale 
Françoise PERRIN, chef du bureau de l'emploi territorial et de la protection 
sociale 
Francine BECKER, chargée de mission au sein du bureau de l'emploi territorial et 
de la protection sociale 

MINISTÈRE DE LA FONCTION PUBLIQUE 

• Cabinet 
Myriam BERNARD, directrice adjointe 

• Direction générale de l'administration et de la fonction publique (DGAFP) 
Thierry LE GOFF, directeur général 
Laurent CRUSSON, sous-directeur des rémunérations, de la protection sociale et 
des conditions du travail 
Alexandre CASTET DE BIAUGUE, chef du bureau des politiques sociales, de la 
santé et de la sécurité sociale 
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Sophie GUILBOT-CHRISTAKI, adjointe au chef du bureau des politiques 
sociales, de la santé et de la sécurité sociale 
Émilie-Flore GODET, chargée de mission, bureau des politiques sociales, de la 
santé et de la sécurité sociale 
Emmanuel SAVARIN, adjoint au chef du bureau de la politique salariale, des 
retraites et du temps de travail 

MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTÉ 

• Cabinet 
Raymond LE MOIGN, directeur adjoint 
Renaud VILLARD, conseiller retraites et famille 
Christine GARDEL, conseillère ressources humaines du système sanitaire 

• Direction des ressources humaines (DRH) 
Joël BLONDEL, directeur 

• Direction générale de l'organisation des soins (DGOS) 
Jean DEBEAUPUIS, directeur général 
Hervé AMIOT-CHANAL, adjoint à la sous-directrice des ressources humaines du 
système de santé 
Dimiter PETROVITCH, chef du bureau de l'organisation des relations sociales et 
des politiques sociales 

• Direction de la sécurité sociale (DSS) 
Thomas FATOME, directeur 
Aude DE MARTIN DE VIVIES, adjointe à la sous-directrice des retraites et des 
institutions de la protection sociale complémentaire 
Clotilde ORY-DURAND, chef du bureau accidents du travail et maladies 
professionnelles 
Romain JONET, chargé de mission au sein du bureau des régimes spéciaux 

MINISTÈRE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI, DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE ET DU 

DIALOGUE SOCIAL 

• Cabinet 
Frédéric Guzy, conseiller entreprises, santé au travail 

• Direction générale du travail (DGT) 
Bénédicte LEGRAND-JUNG, sous-directrice des conditions de travail, de la santé 
et de la sécurité au travail 
Sophie BARON, chef du bureau de la politique et des acteurs de la prévention 

• Direction de l'animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES) 
Christine LAGARENNE, sous-directrice salaires, travail et relations 
professionnelles 
Amélie MAUROUX, adjointe au chef du département conditions de travail et 
santé 

• Conseil d'orientation des conditions de travail (COCT) 
Frédéric LALOUE, secrétaire général 

• Agence nationale pour l'amélioration des conditions de travail (ANACT) 
Hervé LANOUZIERE, directeur général 
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MINISTÈRE DE L'ÉDUCATION NATIONALE, DE L'ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR ET DE LA 

RECHERCHE 

• Direction générale des ressources humaines 
Annick WAGNER, chef du service des personnels, adjointe à la directrice 
générale 
Thierry DELANOE, sous-directeur études de gestion prévisionnelle, statutaires 
et de l'action sanitaire et sociale 
Annick DEBORDEAUX, chef du bureau de l'action sanitaire et sociale 
M. SAVY, conseiller prévention 

MINISTÈRE DE L'AGRICULTURE, DE L' AGROALIMENTAIRE ET DE LA FORÊT 

• Service des ressources humaines 
Jacques CLEMENT, chef du service 
Yves LE NOZAHIC, sous-directeur du développement professionnel et des 
relations sociales 
Marie-Claire HAMON, chef de bureau de l'action sanitaire et sociale 

MINISTÈRE DES FINANCES ET DES COMPTES PUBLICS 

• Direction des ressources humaines 
Marc ESTOURNET, sous-directeur des politiques sociales et des conditions de 
travail 
Laurence COSTA, chef de bureau de la santé et de la sécurité au travail 

MINISTÈRE DE LA JUSTICE 

• Service synthèse, stratégie et performance 
Isabelle RlNO, adjointe à la sous-directrice synthèse et ressources humaines 
Stéphanie RENAUD, chef du bureau action sociale et conditions de travail 
Mathieu STOCKEL, chef du pôle santé et sécurité au travail 
Nadine TRAN-QUY, médecin coordonnateur national 

MINISTÈRE DE L'ENVIRONNEMENT, DE L'ÉNERGIE ET DE LA MER 

• Direction des ressources humaines 
Éric LE GUERN, adjoint au directeur 

AUTRES INTERLOCUTEURS RENCONTRÉS 

• Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales (CNRACL)- Caisse 
des dépôts 

Jean-Michel BACQUER, responsable du département de Bordeaux 
Sylviane LE SAUX, responsable de la solidarité et des risques professionnels 
Jacques TAFFIN, responsable de la gouvernance des fonds 
André SAPIN, responsable du service risques professionnels 
Nadim FARES, responsable du fonds national de prévention 
Géraldine GILLERON, responsable du service affaires juridiques 
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Loïc GAUTIER 
• Centre national de la fonction publique territoriale (CNFPT) 

Vincent POTIER, directeur général 
• Fédération nationale des centres de gestion (FNCDG) 

Michel HIRIART, président 
Thierry SENAMAUD, directeur 
Anne GUIBERT, juriste, chargée de mission 

• Centre interdépartemental de gestion de la grande couronne 
Claude SORET-VIROLLE, directrice générale adjointe 
Nicole GAUTIER, directrice du département prévention 
Kevin DELEIGNIES, responsable du service prévention des nsques 
professionnels 

• Centre de gestion du département du Rhône 
Sabine TALER-LEONARD, directrice du pôle santé 
Nicolas CA TEL, service prévention et conditions de travail 
Docteur Christine REYNES, service médecine préventive 

• Centre de gestion du département de Saône-et-Loire 
Cédric MACRON, directeur général 

• Ville de Lyon 
Jean-Luc DUCROCQ, directeur général adjoint des services en charge des 
ressources humaines 
Jack BERNON, directeur des relations sociales et de la vie au travail 

• Fédération hospitalière de France (FRF) 
Marie-Gabrielle VAISSIERE-BONNET, adjointe à la responsable de pôle 
ressources humaines hospitalières 
Christiane LEBOISNE, pôle ressources humaines hospitalières 

• Fédération de l'hospitalisation privée (FHP) 
Elisabeth TOME-GERTHEINRICHS, déléguée générale 
Fabienne SEGUENOT, directrice des relations sociales et des ressources 
humaines 
Etienne VIGOUROUX, juriste 

• Agence régionale de santé Rhône-Alpes-Auvergne 
Véronique WALLON, directrice générale 
Antoine GINI, directeur de cabinet 
Corinne MARTINEZ, responsable du pôle modernisation de l'offre de soins 

• Assistance publique- hôpitaux de Paris (AP-HP) 
Gérard COTELLON, directeur des ressources humaines 
Cécile CASTAGNO, chef du département santé au travail et politique sociale 
Christine WELTY, directrice de l'organisation médicale et des relations avec les 
universités 
Hélène OPPETTIT, chef du département des ressources 

• Hospices civils de Lyon (HCL) 
Alain COLLOMBET, secrétaire général 
Marie-Odile REYNAUD, directrice du personnel et des affaires sociales 
Professeur Alain BERGERET, chef du service de médecine du travail 
Vincent RENERY, conseiller prévention 
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ANNEXE 3 : GRILLE DE QUESTIONNEMENT DES EMPLOYEURS PUBLICS 

I- LA CONNAISSANCE DE LA PENIBILITE: ETAT DES LIEUX DE 
L'APPLICATION DE LA REGLEMENTATION RELATIVE AUX 
OBLIGATIONS DE L'EMPLOYEUR 

I-1. Disposez-vous, dans votre champ d'intervention et de responsabilités, d'un recensement 
précis des fiches de prévention des expositions aux risques professionnels permettant de 
tracer la pénibilité? 

Documents demandés: fiches de prévention des expositions 

I-2. Disposez-vous de plans de prévention de la pénibilité et d'un bilan des documents uniques 
d'évaluation des risques ? 

,/ Documents demandés : plans de prévention, DUER, compte-rendu des CHS-CT, 
rapport annuel faisant le bilan de la situation le bilan de la situation générale de la 
santé, de la sécurité et des conditions de travail · 

I-3. Disposez-vous, dans votre champ d'intervention et de responsabilités, d'un recensement 
précis des expositions aux risques professionnels des agents selon les 10 facteurs et seuils 
du code du travail (identification des activités professionnelles au cours desquelles 
1' exposition à un ou plusieurs facteurs de pénibilité est significative), permettant de dresser 
une cartographie à la fois pour les agents relevant de la catégorie « active » et pour les 
agents «sédentaires » ? Selon quelle maille cette cartographie est-elle établie (métier, poste 
de travail, situation professionnelle)? Disposez-vous d'une évaluation chiffrée du nombre 
de personnes concernées par un métier, un poste de travail ou une situation professionnelle 
qualifié( e) de « pénible » ? 

Documents demandés: cartographies, référentiels des métiers/postes, chiffres des 
agents sédentaires et actifs par rapport à l'effectif total, liste précise des catégories 
actives. 

I-4. La cartographie des métiers susceptibles d'être exposés à la pénibilité est-elle 
régulièrement actualisée afm de pouvoir suivre l'évolution des métiers, de l'organisation du 
travail et des conditions de travail ainsi que des technologies concernées par ces postes ? 
Quelles sont les modalités de cette actualisation ? 

·/ Documents demandés: description du dispositif de traçabilité, des modalités 
d'organisation des travaux, méthodologie, instances associées, PV des réunions ... 

I-5. Quels sont les processus, systèmes d'information et lieux d'échange ou de mutualisation 
qui vous permettent d'avoir un diagnostic et une analyse s'agissant de Ja pénibilité? Quel 
rôle jouez-vous quant aux enjeux relatifs à la pénibilité? 

I-6. Comment est vérifié, au niveau du terrain que la réglementation relative aux fiches 
d'exposition aux risques et aux DU est mise en œuvre? La synthèse des travaux produits et 
la coordination de ceux-ci est-elle assurée? A quel échelon? Comment est vérifié le respect 
des dispositifs législatifs et réglementaires ? 
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II- LA PREVENTION DE LA PENIBILITE : MODALITES DE PRISE EN 
COMPTE DANS LA FONCTION PUBLIQUE 

II-1. Comment aujourd'hui, selon vous, est prise en compte la pénibilité dans votre secteur 
d'intervention? Quelles actions et dispositifs d'accompagnement ou de compensation 
ont-ils été mis en œuvre pour prévenir la pénibilité de certains métiers (formations, 
reclassements, reconversions professionnelles, indemnités spécifiques, temps partiels, 
départ anticipé à la retraite, aménagement du temps de travail. .. )? 

Documents demandés: liste des dispositifs et leurs textes d'application, dispositifs 
indemnitaires spécifiques, dispositifs de gestion prévisionnelle des emplois et des 
compétences, formations ... 

II-2. Les 10 critères de pénibilité tels que définis dans le code du travail vous paraissent-ils 
adaptés à la fonction publique? Pourrait-on imaginer d'autres critères propres à la 
fonction publique ? Si oui, lesquels ? 

II-3. Selon vous, les emplois classés aujourd'hui en catégorie active mériteraient-ils une 
nouvelle analyse, susceptibles de déboucher le cas échéant sur des transformations 
sensibles des classifications ? 

II-4. Aujourd'hui, s'agissant des catégories actives, le bénéfice du départ anticipé est 
subordonné pour l'essentiel à la seule appartenance, pendant une durée donnée, à un 
corps considéré, de façon assez indépendante des fonctions exercées et de la durée 
d'expositions aux risques (logique statutaire). Seriez-vous favorable à une analyse 
individualisée au sein de chaque catégorie active des emplois et des postes réellement 
concernés? 

II-5. Estimez-vous qu'il serait important de retravailler sur l'identification des métiers non pris 
en compte aujourd'hui dans le cadre du service actif mais exposés aux seuils de pénibilité 
définis dans le code du travail ? Quels types de métiers/ emplois 1 fonctions 1 situations 
professionnelles seraient selon vous, le cas échéant concernés (citez des exemples)? 

II-6. Dans les champs de responsabilité qui sont les vôtres, constatez vous des situations dans 
lesquelles coexistent des personnels classés en catégorie active et d'autres pas alors qu'ils 
occupent des postes/métiers/fonctions que l'on peut qualifier de pénible selon la 
définition du code du travail. Si oui, quels sont les problèmes créés par ce type de 
situation et comment les gérer ? 

II-7. Estimez vous que vos services sont réellement outillés pour travailler sur l'identification 
et le traitement des enjeux de la pénibilité des postes de travail (s'agissant notamment de 
l'articulation DUERP 1 bilan social, bilans des services de médecine de prévention ... )? 

II-8. Comment travaillent ensemble les acteurs de la prévention (médecins, CHSCT, 
préventeurs, etc.)? Quel rôle est donné aux acteurs (service de médecine de prévention et 
CHSCT ... ) dans la mise en place des démarches de prévention ? 

Documents demandés: PV des instances et réunions du CHS-CT. .. 

II-9. Quelles actions sont mises en œuvre au titre de la prévention et comment sont-elles 
conduites? 
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II-100 Quelles sont les difficultés rencontrées pour mettre en place ce type d'actions dans le 
cadre de la politique de prévention que vous mettez en œuvre? Le cadre juridique existant 
vous semble-t-il complet, suffisamment ouvert et accessible et de nature à couvrir les 
besoins quantitatif ou qualitatif? 

II-11. S'agissant de la prévention et du traitement de la pénibilité, quelles sont les orientations 
des organisations syndicales représentatives dans votre champ ? 

Til- L'ADAPTATION DU COMPTE PERSONNEL DE PREVENTION DE LA 
PENIBILITE (C3P) A LA FONCTION PUBLIQUE 

III-1. La transposition de l'approche C3P à la fonction publique vous parait-elle adaptée? 

III-20 Quelles sont, selon vous, les conditions techniques (gestion administrative, GRH, 
financière, et en termes de systèmes d'information Ooo) de mise en œuvre du C3P dans la 
fonction publique ? 

III-30 Comment pourrait être fmancé le C3P ? Existe-t-il un ou des fond(s) qui, à votre 
connaissance, pourraient être mis à contribution ? 

III-4o Employez-vous des contractuels de droit privé (contrats aidés, intérimaires 0 0 0) affectés sur 
des postes dépassant les seuils de pénibilité dans le code du travail ? Si oui, combien ? 
Possèdent-ils un C3P? 

III-5o Comment envisagez-vous une coexistence, demain, entre des agents publics (catégories 
actives sans C3P et sédentaires avec C3P) et des agents de droit privé bénéficiant du C3P 
et de leur propre référentiel ? 
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ANNEXE 4 :RECOMMANDATIONS DE LA MISSION IGAS, IGA ET IGAENR RELATIVES À LA 

MÉDECINE DE PRÉVENTION DANS LES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES (SEPTEMBRE 2014) 

1- METTRE A DISPOSITION DES CHEFS DE SERVICE LES OUTILS ADAPTES 
A UNE GESTION MUTUALISEE DE LA MEDECINE DE PREVENTION SUR 
LE TERRITOIRE 

Recommandation n°l :Modifier le décret n°82-453 du 28 mai 1982 relatif à l'hygiène et à la 
sécurité du travail ainsi qu'à la prévention médicale dans la fonction publique en vue 
d'instaurer le recours à des services interministériels de santé au travail au niveau 
départemental ou régional placés auprès de l'autorité préfectorale. 

Recommandation n°2 : Diffuser une circulaire d'application détaillant la création et le 
pilotage du service interministériel de santé au travail, en faisant référence au vade-mecum 
sur la médecine de prévention dans les DDI établi par la direction générale de l'administration 
et de la fonction publique et le secrétariat général du gouvernement. 

Recommandation n°3 : Modifier le périmètre du programme 333 afin d'intégrer le 
fmancement en moyens de fonctionnement et crédits de personnels correspondants. 

Recommandation n°4 : Rendre obligatoire l'organisation par les centres de gestion de 
certaines missions à proposer aux collectivités, en particulier la médecine de prévention ou un 
service de santé et sécurité au travail. 

Recommandation n°5 : Encourager la mutualisation entre établissements de santé, 
notamment au travers des futurs groupements hospitaliers de territoire (GHT) prévus dans le 
projet de loi santé. 

Recommandation n°6 : Établir une cartographie des services de médecine de prévention, qui 
sera actualisée régulièrement, sous la coordination de la formation spécialisée du Conseil 
commun de la fonction publique pour l'examen des questions relatives aux conditions de 
travail, à l'hygiène, à la santé et à la sécurité au travail. Cette formation spécialisée devra 
disposer de crédits et moyens permanents dédiés à cet effet. 

II- LES MISSIONS DU MEDECIN DE PREVENTION DOIVENT EVOLUER 

LES MISSIONS DEVOLUES AUX MEDECINS DE PREVENTION ET DU TRAVAIL DANS LES 
TROIS FONCTIONS PUBLIQUES COUVRENT UN CHAMP TRES LARGE 

Recommandation n°7 : Maintenir uniquement la visite d'aptitude à l'emploi par les 
médecins agréés pour certains agents de la fonction publique présentant des caractéristiques 
opérationnelles (police, sapeurs-pompiers ... ) et/ou ayant des fonctions en relation avec la 
santé et la sécurité des personnes. 

Recommandation n°8 : Supprimer la visite agreee pour les agents autres que ceux 
précédemment cités et instaurer une visite de début d'activité, lors d'une prise de poste, 
réalisée par le médecin de prévention qui inclut une expertise de l'adéquation entre la santé de 
l'agent, ses missions et son environnement de travail. 
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Recommandation n°9 : Confier aux médecins le soin de mettre en œuvre l'équilibre 
nécessaire entre la visite médicale et les activités en milieu professionnel. 

Recommandation n°t0 : Laisser aux médecins de prévention la liberté de fixer la périodicité 
des visites pour les agents soumis à des risques particuliers. 

Recommandation n°1l :Procéder au recrutement d'infirmier(e)s en santé au travail dans les 
services de santé au travail de la FPE et de la FPT, dans le respect de l'évolution des plafonds 
d'emploi pour l'État, afin que ces personnels puissent assister les médecins dans la prévention 
des risques professionnels. 

Recommandation n°12 : Revoir le contenu des actions sur le milieu professionnel et en 
confier certaines aux membres de l'équipe pluridisciplinaire en définissant, par protocole, le 
partage des tâches entre le médecin de prévention et les membres de l'équipe. 

Recommandation n°13 : Mettre en œuvre de façon effective une équipe pluridisciplinaire 
avec à minima la présence d'un( e) infirmier. 

Recommandation n°t4 : Confier à la formation spécialisée du Conseil commun de la 
fonction publique pour 1' examen des questions relatives aux conditions de travail, à l'hygiène, 
à la santé et à la sécurité au travailla mission de définir le cadre d'une politique nationale de 
prévention des risques professionnels. 

Recommandation n°t5 : Confier à la formation spécialisée du Conseil commun de la 
fonction publique pour l'examen des questions relatives aux conditions de travail, à l'hygiène, 
à la santé et à la sécurité au travail, la mission de proposer une typologie des risques 
professionnels et de formuler des recommandations sur les conditions d'intervention des 
médecins de prévention face à ces risques. Pour ce faire, la CCFP devra s'appuyer sur la 
ressource médicale existante, notamment les médecins coordonnateurs. 

III- LES VIVIERS DE RECRUTEMENT DES MEDECINS DE PREVENTION 
DOIVENT ETRE DIVERSIFIES 

Recommandation n°t7 : Faire évoluer la perception par les étudiants de la spécialité 
médecine du travail pour qu'à terme l'internat de médecine du travail soit considéré comme 
conduisant de manière privilégiée vers une carrière hospitalo-universitaire avec une activité 
de recherche et d'enseignement qui la rendrait plus attractive, ce qui suppose d'ouvrir des 
postes en conséquence. Cet internat pourrait positionner également les anciens internes dans 
des fonctions de coordonnateurs ou dans des centres de référence. 

Recommandation n°t8 : Substituer à la formation de collaborateur médecin actuellement en 
vigueur, une formation d'une durée de deux années, à partir du cadre de référence de la 
maquette des enseignements du DES, sur la base : 

de la prise en compte préalable de l'expérience professionnelle antérieure acquise 
d'une durée minimum de cinq ans; 
d'un volume horaire d'enseignements théoriques correspondant à la formation de 
l'internat; 
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de l'obligation au cours de la formation de deux stages obligatoires dans deux 
structures différentes agréées et d'un travail final et original restitué sous forme d'un 
mémoire. 

Recommandation n°19 : Inciter, encourager et multiplier les initiatives des structures 
publiques qui sollicitent l'agrément afin d'offrir un périmètre pertinent et diversifié de lieux 
de stage. 

Recommandation n°20 : Modifier l'article R.4623-2 du code du travail pour inscrire le 
diplôme interuniversitaire préconisé (DIU collaborateurs médecins) en vue de la qualification 
par les commissions départementales de qualification de l'Ordre des médecins. 

Recommandation n°2l : Mettre en œuvre un contrat de formation et d'engagement de 
service public pour les médecins qui se reconvertissent à la médecine de prévention. 

Recommandation n°23 :Porter à 73 ans l'âge limite d'exercice des médecins de prévention 
en l'alignant sur celui des médecins agréés et en dérogeant aux dispositions de l'article 6-1 de 
la loi n°84-834 du 13 septembre 1984 relative à la limite d'âge dans la fonction publique et le 
secteur public. 

97 



86 



ANNEXE 5 : RECOMMANDATIONS DU RAPPORT D'INFORMATION DE LA COMMISSION DES 

FINANCES DU SÉNAT SUR LA RETRAITE DES AGENTS DE CATÉGORIE ACTIVE DANS LA 

FONCTION PUBLIQUE (DIT RAPPORT DELATTRE, JUILLET 2014) 

Recommandation n° 1 : ajuster le périmètre des emplois classés en catégorie active sur la 
base des résultats de la cartographie des métiers exposés aux facteurs de pénibilité dans la 
fonction publique. 

Recommandation n°2: réaliser une étude sur les modalités d'application et le coût de 
transposition du compte personnel de prévention de la pénibilité dans la fonction publique. 

Recommandation n°3 : développer les dispositifs de prévention de la pénibilité dans la 
fonction publique, en particulier en renforçant la médecine de prévention et en facilitant les 
aménagements de fin de carrière, notamment pour les professeurs des écoles et les personnels 
de soins hospitaliers. 

Recommandation n°4: en conséquence de l'allongement de la durée d'assurance prévue par 
la réforme des retraites adoptée en janvier 2014, réexaminer la règle de déduction des 
bonifications applicables aux « super-actifs », en cas de prolongation de leur activité au-delà 
de l'âge limite, afin qu'ils conservent la possibilité d'atteindre le taux maximal de liquidation. 

Recommandation n°5: dans un souci de prévention et d'équité, modifier la règle de limite 
d'âge utilisée pour le calcul de la pension des agents remplissant les conditions pour 
bénéficier de la catégorie active mais ayant une carrière « mixte » en raison d'un reclassement 
dans un emploi sédentaire en fin de carrière. 
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ANNEXE 7 : LISTE DES SIGLES UTILISÉS 

ANACT: agence nationale pour l'amélioration des conditions de travail 

ARACT: agence régionale pour l'amélioration des conditions de travail 

AP-HP : assistance publique- hôpitaux de Paris 

ARS : agence régionale de santé 

BND: banque nationale de données 

C3P: 

CET: 

compte personnel de prévention de la pénibilité 

compte épargne temps 

CHS-CT: comité d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail 

CHU : centre hospitalier universitaire 

CLACT: contrat local d'amélioration des conditions de travail 

CNAV: caisse nationale d'assurance vieillesse 

CNRACL :caisse nationale de retraites des agents des collectivités territoriales 

CNFPT : centre national de la fonction publique territoriale 

COCT : conseil d'orientation des conditions de travail 

CPA: 

CPF: 

compte personnel d'activité 

compte personnel de formation 

DARES : direction de l'animation de la recherche, des études et des statistiques 

DGAFP : direction générale de 1' administration et de la fonction publique 

DGCL : direction générale des collectivités locales 

DGOS: direction générale de l'offre de soins 

DGT : direction générale du travail 

DREES : direction de la recherche, des études, de 1' évaluation et des statistiques 

DSS : direction de la sécurité sociale 

DUER: document unique d'évaluation des risques professionnels 

EHP AD : établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EP A : établissement public administratif 

FACT: fonds pour l'amélioration des conditions de travail 

FHF : fédération hospitalière de France 

FHP: 

FNCDG: 

FNP: 

FPE: 

FPH: 

FPT: 

fédération de l'hospitalisation privée 

fédération nationale des centres de gestion 

fonds national de prévention 

fonction publique d'État 

fonction publique hospitalière 

fonction publique territoriale 
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GMPC : gestion prévisionnelle des métiers et des compétences 

HAS : haute autorité de santé 

HCL: hospices civils de Lyon 

INRS : institut national de recherche et de sécurité 

ISST : inspecteur santé et sécurité au travail 

NEH : nomenclature des emplois hospitaliers 

NET : nomenclature des emplois territoriaux 

QVT : qualité de vie au travail 

RASSCT: rapport annuel faisant le bilan de la situation générale de la santé, de la sécurité et 
des conditions de travail 

RIME: 

RPS: 

SRE: 

SSTI: 

SUMER: 

TMS: 

répertoire interministériel des métiers de l'État 

risques psycho-sociaux 

service des retraites de 1 'État 

service de santé au travail interentreprises 

surveillance médicale des expositions aux risques professionnelles 

troubles musculo-squelettiques 

104 


