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* Existe-t-il des cloisons plus solides encore que certains murs pour délimiter le champ de la Médecine
du Travail et celui de la Prévention avec un grand «P», qui resterait la chasse gardée des scientifiques?...

Le champ Santé / Travail ne fait-il pas partie intégrante au contraire de la Santé Publique?

- N’y aurait-il pas comme des réticences sourdes, qui ne facilitent pas 1’émergence d’indicateurs, de
questions, prétendus hors champs ou des rapports trop discrets qui restent dans leurs cartons?...
Quoiqu’il en soit, ¢’est un gisement inexploité d’informations sur un terrain pourtant fertile qu’il nous
faut traiter autrement que de fagon réglementaire. ..

- Seule I’Epidémiologie semble avoir pignon sur rue, mais 1’ approche clinique au travers d’une écoute
psychopathologique n’entre pas toujours dans les contraintes de recueil de cette discipline et s’ accomoderait
mieux de la monographie.

Les médecins du travail se doivent d’occuper la place laissée vacante d’une véritable politique
stratégique en matic¢re de Santé Publique et non plus se préoccuper seulement du dépistage de facteurs de
risques, de toutes facons tributaires des contraintes organisationnelles.

I nous faut trouver les modes d’approches des effets pathogénes «en situation» pour les rendre visibles.
Notre pratique spécifique doit donc prendre appui sur le champ social et le champ scientifique.

*Quandl’épidémiologie nous estcontée... hormis quelques tableaux projetés sur I’inégalité des chances
(ilfait soudain sombre et froid dansla salle), I’ épidémiologiste nous parle de signes d’alarme et sans prétendre
donner de conduite & tenir (importance du contexte réel, des partenaires, des connaissances de toutes fagons
incompletes, etc...) nous suggere de faire des évaluations vers une approche plurielle et une recherche
concréte sur le terrain.

* Justement, nous y retournons, avec 1’expérience d’un médecin de terrain dans une P.M.E. a risque
cancérigéne et a partir d’un cas de déces suspect, il nous entraine dans son questionnement. Quel pouvoir du
médecin pour modifier le cours des choses? Quelle formation des salariés? Quelle sensibilisation sur les
risques? Par le canal du C.H.S.- C.T., vers une information au dedans et au dehors pour sortir de cette «peur
verrouillée» avec laquelle on ne peut pas vivre tout le temps.



* Deux questions se posent encore (a I"heure de la digestion des endives vapeur) : «Ou en est la Santé
Publique, ol va la santé au Travail?» Un petit détour sur un essai de définition de Santé Publique. Sila Santé
est affaire privée, I’Etat a ses responsabilités et on entre alors dans le domaine public, donc dans le champ
social. Ainsi «replacée», elle nous invite & agir pour préserver la Santé des Individus. Il s’agit bien de
prévention primaire dont 1a cible est collective puis nous faisons «l’inventaire des lieux : peu brillant: absence
d"identité, cloisonnement, frilosité, méconnaissance du terrain sonnent douloureusement du c6té temporal
gauche... Mais si nous regardons du c6té de la santé au travail la migraine devient bilatérale.

Face a la stagnation et 4 la marginalisation persistante de la médecine du travail, coupés des
universitaires et sansréel représentant de la santé au travail, les médecins du travail seraient de moins en moins
enprise avec laréalité sanitaire et 1a pathologie imbriquée avec «le psy» devient plus difficile 2 agripper. Enfin
ils se laissent paralyser par les problemes d’emploi qui s’imposent de facon absolument prioritaire.

Des perspectives?

- Réinscrire la Santé au travail dans un processus global de Santé Publique en lui redonnant sa
dimension politique.

- A tout prix «TEMOIGNER» pour ne pas tomber dans 1’intégrisme sanitaire.

Nous sommes en manque de témoignages ou plut6t de leur émergence, si nécessaires a la production
de connaissances. Par quelle médiatisation? Comment passer du tiers temps de I’Entreprise au tiers temps

social?

* Fondu enchainé vers la «prise en compte du travail réel et 1a Santé Publique:»: s’il existe une demande
de bonne santé de 1a part de 1’entreprise, économie oblige, on se heurte curieusement & I’invective lorsqu’on
tente d'y répondre. Quand il y a conflit entre sauver sa peau en se battant pour ses conditions de travail et son
«job» des compromis s’élaborent dans les pires conditions avec les deux toxiques que sont la peur et I’ennui.

Cette fragilisation fabriquée dans le travail contamine 1’entourage socio-familial et bien entendu les
cntants, gravement traversés par cette angoisse, donc touchés dans leur santé. Mais il n’y a pas de débat social
sur ce terrain et les problémes collectifs sont toujours ramenés a I’échelle individuelle.

* Puisqu’aucun fléchissement post prandial n’apparait, le dernier intervenant profite de cette phase de
stimulation (qui confine a 1I’euphorie) et nous invite a réfléchir encore sur «Comment construire la visibilité
suciale de la sous traitance dans une grande entreprise de process».

l'ace a1’aggravation des contraintes organisationnelles et environnementales, la marge de manoeuvre
est mince et les contre-pouvoirs inexistants et cette absence de citoyenneté concerne beaucoup de monde.
Mais les essais d’évaluation (accidentabilité, contraintes au quotidien et risques toxicologiques) sont rendus
plus difticile encore par un turn over incontrélable.

Restent 1’approche psychopathologique et épidémiologique pour faire prendre en compte le risque et
peut étre ouvrir 1’espace public...

* Pour conclure, hélas, «les Pratiques Coopératives de Médecins du Travail en P.M.E.» sont sacrifiées
aune lin d’aprés-midi soudain saturée... Les expériences se succedent & unrythme effréné, le dialogue prend
un ton swiréaliste avec des histoires terribles de pelles de boulangers et d’apprentis qui, selon les interlocuteurs,
sy empalent ou s’y fagonnent... et les risques de n’y voir plus que du feu, mais nous savons que nous en
reparlerons. ..

Il est 17 heures, je sors de notre salle, aveugle et m’apercevant qu’il fait encore jour dehors, je pose
tranquillement un pied sur le champ de la santé au travail et I’ autre sur celui de la Santé Publique et sans faire
le moins du monde le grand écart, je m’avance résolument sur cette terre promise.

D. PARENT



Développer une approche santé publique en Médecine du Travail, c’est dans I’acception usuelle, développer une
politique de prévention générale, par exemple, en ce qui concerne le risque alcoolo-tabagique, le SIDA, I"hypertension
artérielle ou les hyperlipidémiques.

Tout se passe comme s’il y avait la Médecine du Travail d’un c6té, s’occupant du champ santé-travail, et Ia Santé
Publique de 1’autre développant une prévention générale concernant les problémes généraux de prévention.

En procédant ainsi on fait plusieurs confusions :
- On ne s’interroge pas sur la spécificité en Médecine du Travail de ’abord des grands problemes de
prévention. Y a-t-il par exemple, une spécificité de I’approche du risque alcoolo-tabagique en milieu de travail ?

- On oppose un mode d’exercice professionnel, la Médecine du Travail 2 un mode d’approche scientifique,
la Santé Publique, en charge de la mise en évidence et de la prévention des problémes de santé concernant la société, Or
nous tenons pour essentiel le fait de reconnaitre que le champ santé/travail est un des champs essentiels a aborder avec
une approche de santé publique.

- Onne s’interroge pas sur le fait que I’exercice médical en milieu de travail, en sus des informations 2 fournir
pour la collectivité du travail (partenaires sociaux : employeurs et représentants du personnel) se doit ou non de fournir
des indicateurs de santé, de santé publique justement, & I’échelle de la société: pour une branche professionnelle, pour
un canton, une région, une catégorie spécifique de travailleurs...

L- PREVENTION GENERALE EN MILIEU DE TRAVAIL

Un certain nombre de Médecins du Travail sont réticents au développement d’actions de prévention générale en
milieu du travail. Deux arguments sont souvent développés:

- Celui, a raison, de la surcharge professionnelle ou ceci ne pourrait étre envisagé que dans 1a mesure ol le travail
spécifique de prévention ayant trait an champ santé-travail soit un minimum effectué. Et il faut constater que les besoins
sont ici immenses et insuffisamment comblés Ils ont peur alors que leur investissement en temps dans des actions «de
santé publique» : formation ou acquisition de connaissance dans le cadre d’ études générales (comme surl” hypertension),
ne Ies détournent d’action plus essentielles en rapport avec les problemes santé-travail.

- Celui de Ia nécessité de préserver la spécificité d’un mode d’approche en Médecine du Travail des grands
problemes de prévention. En effet, les problemes généraux de prévention sont souvent traités sous I’approche de
I’éducation sanitaire exclusivement, ¢’est & dire de modifications des comportements individuels. Or bien sur, ce mode
d’approche de la santé individuelle est plus facile de mise en oeuvre en entreprise que les actions touchant a Ja prévention
collective, particuliérement celle ayant pour cible I’organisation du travail. Certaines actions peuvent méme, a tort ou
4 raison, étre percues pour certains salariés comme pouvant occulter des problemes plus essentiels de prévention en
matiere de condition de travail. En matiere de prévention, les problémes unicausaux sont rares et les déterminants sont
généralement polyfactoriels. Mais il n’y a pas plus de raison de n’en retenir que les déterminants individuels ou
gu’exclusivement les déterminants collectifs.

Il importe donc en la matiere de pouvoir exercer cette prévention générale «en situation». Aussi pour prendre le
cas durisque alcool en milieu de travail, il nous parait important méthodologiquement d’annoncer qu’al’occasion de son
abord, on posera par principe les questions relatives aux conditions de travail et 2 I’ organisation du travail. On verra ainsi



¢merger les problémes de I’hydratation 1iés au travail en ambiance chaude, les problemes des lieux de prise de repas et
de boisson, surtout pour le travail en horaire décalé. On abordera le probleme des «pots» ou apéritifs qui peuvent poser
probléme par leur fréquence, 1épétitivité, absence de choix d’autres boissons que 1’alcool mais qui sont aussi un lieu
essentiel de rencontre pour échanger informellement, pour «construire» la vie d’un groupe, etc... L’objectif, c’est alors
«l"alcool parlons-en», mais ici et dans les conditions vécues par chacun au travail. C’est & ce prix qu’on construira la
transparence, ¢1ément essentiel pour traiter ultérieurement les malades alcooliques

IL.- EN SANTE PUBLIQUE : UN CHAMP ESSENTIEL ET CONSTITUTIF, LE CHAMP SANTE-TRAVAIL

Rares sont les unités de recherche en santé publique ayant pour champ de recherche les relations santé-travail.
Trop souvent 1’approche santé publique s’intéresse justement & ce qui est «public» dans notre société. Or ce qui se
construit dans 1’entreprise, et ici on prendra comme hypothése que la santé s’y construit, méme si trop souvent elle s’y
perd, est considéré comme relevant de 1’espace privé.

La séparation organique du point de vue des responsabilités entre les Ministeres du Travail et de 1a Santé est en
soit symptomatique. D’un cdté, le Ministére du Travail qui veille de fagon administrative au développement de
I'institution médecine du Travail dans ses rapports avec 1’entreprise et les acteurs qui la composent ; la production
d’indicateurs en matiere de santé utile ou valide en dehors de I’ entreprise, ne semble pas sa préoccupation premiere. Et
quand il arrive & en produire, comme par exemple a travers ’enquéte SUMER, il n’ose les porter en totalité, tant ils
paraissent dérangeants. D’u“n autre cOté, le Ministere de la Santé, qui justement ne prend pas en charge les problemes de
santé au travail, responsable de I’application d’une politique de santé publique. Cela donne que les spécificités
socioprofessionnelles sont peu prises en charges dans les grands programmes de prévention.

Ainsi dans la politique de prévention de lutte contre le cancer, on en oublie les cancers professionnels. La
campagne européenne, équivalente, n’ayantretenu, elle, que I’aspect éducation sanitaire/protection individuelle dans la
prévention des cancers professionnels. Comment pourtant se protéger d’un risque qu’on ignore, qu’on ne maitrise pas,
qu’on ne choisit pas ?...

IIL.- UNE APPROCHE SANTE PUBLIQUE INDISPENSABLE EN MEDECINE DU TRAVAIL

Malheureusement, la clef d’une dynamique de prévention ne réside plus dans I’entreprise pourun certain nombre
de situation du travail : nombre de PME, travail précaire... Une des approches pour rendre efficient 1’exercice médical
du travail est de travailler sur la «visibilité sociale» hors I’entreprise.

Mais de toute fagon, il est essentiel que soient visibles au niveau de la société, les problemes santé-travail.

- les inégalités socioprofessionnelles sont encore trop peu prises en compte en matiére d’espérance de vie ou de
cancer,

- de nombreux probleémes sont encore sous-estimés : usure/vieillissement professionnel, trouble de la reproduc-
tion, poids des contraintes liées a la précarité, effet de I’organisation du travail sur le fonctionnement psychique.

Il faut le dire, la Médecine du Travail est un vaste gisement d’informations ou le lien santé-travail est inexploité
en matiere de santé publique. Les explications en sont :

- la faible préoccupation du Ministere de Tutelle en la matiére , trop préoccupé par une approche réglementaire,

- la difficulté voir souvent I’incapacité des Médecins du Travail & se saisir de cette question. Trop souvent la
nécessité de valorisation sociale des connaissances a un autre échelon que I’entreprise est jugée au choix, hors champ,
trop ditticile, trop délicate.

1y a besoin en Médecine du Travail de moyens/structures facilitantes, favorisantes, de soutien pour développer
de fagon scientifique le gisement d’informations santé-travail exploité par les Médecins du Travail. Ce travail
d"animation/coordination peut étre assuré par des médecins détachés plus ou moins partiellement dans les services
interentreprises ou autonomes, par les Médecins Inspecteurs du Travail, par des Médecins Conseils des CRAM, par des
chercheurs d’Institut ou d’Unités de recherche, etc...

~ IV.-  PLUSIEURS APPROCHES SONT POSSIBLES POUR DEVELOPPER UNE APPROCHE SANTE
PUBLIQUE EN MEDECINE DUTRAVAIL

Lasanté publique est souvent pergue par ses méthodes lourdes et bien validées scientifiquement. L’ épidémiologie,
(ue nous ne saurions critiquer, en est I’exemple. Les Médecins du Travail, au quotidien, hésitent, ou ne pergoivent pas
comment faire les premiers pas permettant la mise en évidence sociale d’un probleme.



On aici envie de plaider pour la réhabilitation des monographies cliniques, premiers recueils de cas, permettant
de poser un probléme de santé. Les médecins du Travail de part un certain regard global qu’ils ont et sur la santé et sur
les conditions de travail sontbien placés pour restituer lacomplexité des interactions santé/travail. Ce passage est souvent
décisif et essentiel avant des découpages plus précis li€s aux méthodes scientifiques employées : €pidémiologie,
ergonomie, etc...

Ce qui importe, c’est de réintroduire dans les divers questionnements de santé le point de vue du travail.

- Ou bien par des compilations de monographie cliniques qui sont le début de la visibilité des problemes de santé/
travail, surtout quand il s’agit de probléme d’organisation du travail. Ajoutons a ce propos qu’on reproche facilement
au Médecin du Travail de passer du scientifique au social des qu’il est question d’organisation du travail. On objectera
que c’est le propre de la profession de Médecin du Travail de décrire les problémes de santé «en situation» et de permettre
leur premiére émergence afin que leur traitement scientifique soit de plus en plus affiné,

- Que, d’autre part, les contraintes organisationnelles dans une approche polyfactorielle sont souvent des
déterminants de santé essentiels : différentes approches scientifiques doivent étre employées pour favoriser la visibilité
sociale,

- Dans les approches collectives, il est important de réintroduire la part du professionnel a sa place. Ainsi en ce
qui conceme les problemes de cancérogénése tabac/amiante qui sont multiplicatifs en mati¢re de risque, il ne serait pas
logique d’imputer le surrisque cancérogéne de 1’exposition des travailleurs fumeurs exposés au seul tabac. C’est la
conjonction des deux risques qui est en cause dans I’explication du risque excédentaire, en dehors du risque de la simple
exposition au tabac.

Il y a bien un regard a changer en santé publique ; celui de moins sous-estimer la responsabilité des conditions
et de 1’organisation du travail.

V.- DE LA NECESSITE DE STRATEGIE/POLITIQUE DE SANTE PUBLIQUE EN MEDECINE DU
TRAVAIL

Si le Médecin du Travail est un «initiateur de problématique préventive» tendant a la promotion de la santé, cela
ne peut se faire en subissant I’événement ou la demande. La réglementation incite actuellement & déterminer une
problématique et une stratégie de prévention dans I’entreprise (plan d’activité, fiche d’entreprise, document entre le
service interentreprise et telle entreprise).

Dans une problématique de santé publique, le Médecin du Travail doit contribuer par I’initiation ou la
participation a des actions de santé publique choisies (recherches, actions de prévention) 2 une meilleure prise en compte
de tel ou tel déterminant de santé, hors I’entreprise, qui lui paraitrait sous-estimé.

Actuellement, un certain développement de 1a Médecine du Travail de surveillance spéciale (radiations, plomb,
benzene, écran, bruit...) tend a privilégier une organisation fine de la prévention de quelques facteurs de risque et la
production d’indicateurs sociaux y afférents. Si nous ne saurions condamner la mise en place de dispositifs spéciaux par
rapport a des risques notables, cette démarche peut avoir pour inconvénient de sous-estimer ou d’occulter les autres
contraintes auxquelles peuvent &tre exposés les mémes travailleurs, particuliérement les contraintes d’organisation du
travail des travailleurs précaires qui sont souvent les plus exposés du fait des mécanismes de sous-traitance des risques.

Dans ce contexte, un des rdles ou une des contributions des Médecins du Travail a la définition d’une politique
de santé publique est de rendre visible le poids relatif de tel ou tel facteur de risque par rapport aux contraintes adjacentes
qui peuvent étre sous-estimées. Cela n’enléve rien au fait, parfois constaté, que la prévention d’un facteur de risque peut
avoir uneffet d’entralnement positif sur les contraintes non prises en compte. Mais, on assiste aussi parfois au phénomene
inverse ou la préventiond’un facteur fait apparaitre de nouveaux facteurs de risques ou accroit larigidité organisationnelle,
diminue les marges de manoeuvre des travailleurs et rend alors le travail plus insupportable.

Développer une approche santé publique en Médecine du Travail, ¢’est donc travdiller au niveau de la société,
en amont des politiques de prévention a mettre en oeuvre, pour sortir du ghetto de certaines situations de travail des
problémes de santé publique du champ santé/travail, pour permettre leur prise en compte. Ce n’est pas un déplacement
des pratiques préventives en entreprise mais leur complément indispensable qui doit avoir pour ambition de peser sur
la politique de recherche et de prévention en santé publique.

Novembre 1991 Docteur Dominique HUEZ,



En acceptant I'invitation d’une discussion sur la santé publique et la santé au travail a la lumiére du regard
épidémiologique, il me semblait bien qu’il y avait un pi¢ge sémantique. D’une part il y a 12 un ensemble de mots qui
paraissent indissociables, non pas interchangeables, dont les relations étroites se retrouvent commentées dans la majeure
partie des conclusions auxquelles veulent aboutir colloques, séminaires et rapports consacrés 2 la santé de ’homme au
travail. D’autre partil y ale risque, dés que les mots sont jetés d’étre terriblement réducteur et de donner a penser, sil’on
n’y prend pas garde, qu’il y a un triangle fondamental permettant de classer et comprendre les problemes de santé au
travail.

Pour sortir de ce piege et essayer de rester simple, je me limiterai a des remarques sur la pratique des travaux de
recherches 2 caractere épidémiologique.

Les travaux épidémiologiques ont-ils tous une finalité de santé publique ? Oui pourrait-on répondre puisque d’une
certaine maniére ils sont focalisés sur la recherche des déterminants de la santé et que toute connaissance nouvelle en la
matiére est susceptible, tot ou tard, d’&tre intégrée dans des mesures professionnelles, sociales, économiques, ... visant
a promouvoir une amélioration de la santé de chacun et donc on 1’imagine, en moyenne de tous, ¢’est & dire ayant a voire
avec la santé publique.

Non pourrait-on tout aussi bien répondre a la question précédante, ne serait-ce qu’au vu des difficultés 2 dire ce
qu’est la santé publique : autant de professeurs de santé publique, autant de points de vue, autant de décideurs, autant de
besoins différents en informations et connaissances, autant de spécialités médicales et de champs de recherches en santg,
autant de priorités et de modeles sur la santé de ’homme et des populations.

Il faut rejeter cette alternative extréme car elle paralyse la réflexion. Il me semble plus utile de faire la distinction
suivante :
- la santé publique est un champ de réflexions et d’actions : celui de la santé des populations sur lequel seront portés
des discours, des regards, des observations, des études et des actions.
- I’épidémiologie est un outil parmi d’autres : ergonomie , économie, sociologie, médecine, ... qui permet
d’aborder spécifiquement (au sens des moyens mis en oeuvre par 1’outil) ces discours, ces regards, ces observations, ces
études et ces actions sur la santé des populations.

D’une certaine maniére, d’apres la littérature, on peut opposer deux types de définition de 1’épidémiologie :

L’une tres large qui vise a spécifier les objectifs, comme celle de Milton Terris (1): 1’épidémiologie est 1a science
de la santé dont les buts sont :

1 découvrir les facteurs de risque

2 déterminer I’importance relative des atteintes de la santé pour cerner les priorités de recherche et d’action

3 identifier les sous groupes de population a risque pour tel facteur pour cerner les priorités d’action

4 évaluer I’efficacité des programmes d’actions de santé

L’énoncé est séduisant mais me parait davantage cerner les grands types de questions auxquelles nous pouvons
essayer de répondre dans le champ de la santé publique plutdt que ce qui est spécifique a I’épidémiologie, & moins de
rendre cet outil «<hegémonique» en ce sens qu’il serait le seul moyen pour répondre a ces questions.

Le deuxiéme type de définition se retrouve par exemple dans le propos d'Hernberg (2) : I’épidémiologie est la
science qui a pour objet la survenue des altérations de la santé par 1’étude des fréquences de ces altérations dans des
groupes de population humaine.



Cette fois I’épidémiologie n’est pas définie en terme de santé publique (champ d’application) mais en terme
d’objet : la santé, et notamment la santé individuelle, et d’instrument d’observation : des fréquences sur des collectifs
de sujets. Il s’agit alors d’un outil parmi dautres, donc non exclusif, méme s’il reste un outil privilégié comme tout
marteau dans la trousse de I’ouvrier.

Cette derniére définition fait apparaitre un probléme fondamental. Puisqu’il est question de fréquence, 1'objet
étudié est une collection d’individus et par conséquent la portée des résultats concerne cette collection dans son entier;
par contre les observations initiales quiconduisent a I’ évaluation des fréquences concernent les individus una un au sein
de cette collection. La difficulté de ’interprétation 1éside dans ce passage du «un a un», de I’irréductible singularité de
chacun, au discours sur ce qui est commun au sein de la collection de sujets.

Ceci explique la part considérable des travaux méthodologiques (et qui ne sont pas directement dans le champ de
la santé publique) consacrés aux instruments de mesure des altérations de la santé : contenu, forme (autoquestionnaire,
examen clinique, tests, ...) et & leur caractéristiques (sensibilité, spécificité, reproductibilité ...).

Alors la santé au travail ? Il me semble qu’il s’agit d’une question de santé publique. Le mot travail renvoit aux
activités professionnelles qui se déroulent pendant plus de la moitié de ’espérance de vie a la naissance. Ces mémes
activités occupent au moins le tiers du temps de chaque journée et pour ceux qui n’ont pas d’activité professionnelle (
femmes & la maison, personnes a la recherche d’un emploi, personnes en incapacité de travail) le rapport au travail
professionnel conditionne leur vie.

Aufond, et c’est anouveau une question de définition, la santé publique, ou tout au moins les problémes de santé
publique, ce ne sont pas seulement I’hygiéne, I’alimentation, le milieu ambiant (air, eau, ...), la prévention des maladies
infectieuses, etc... Ces problemes sont bien réels mais, par contraste peut-étre, ce sont ceux que 1’on a voulu voir jusqu’a
présent comme les seuls concernant les populations dans leur entier et par conséquent comme définissant, ou tout au
moins remplissant, la quasi totalité du champs de la santé publique. Et c’est donc, d’une fagon réductrice, hors de ce
champs que 1’on a considéré celui du temps des activités humaines consacrées au travail professionnel.

Champ SANTE PUBLIQUE
(Observations / interventions)

SANTE AU TRAVAIL

Besoins/actions Suivi,A Pratiques
Contrble, prévention,soins
Alarme réparation
Objectif/stratégie escrlptlon Spécificités va uatlon
SANTH TRAVAIL TRAVAIL SANTE
.0Ou? . Expositions . Procédés de . Utilité
. Quand ? . Contraintes fabrication Efficacité
Contenu .Qui ? Contenu - Mesures de sécurité | | Cot- avantage
. Combien ?| |. Organisation . Organisation

1
Eclairage par larecherche
Connaissances Intruments Comment ? Protocoles et

Joutils de mesure Savoir et comprendre les causes des outils d’analyse
altérations de la santé

l Epidémiologie
autres disciplines

Figure1  Articulations Santé Publique / Santé au Travail / Epidémiologie




Well being in the working life, bien étre dans la vie professionnelle disent nos amis anglais, me parait étre ce qu’il
taul faire émerger aujourd’hui comme concept dans notre pays. Il n’y a pas la vie hors travail avec ses déterminants
renéligues sociaux et environnementaux, et la vie au travail comme un monde 2 part.

Pour m’en convaincre : le constat persistant de la mortalité différentielle par catégorie socio-professionnelle en
I‘tance certes, mais aussi dans les autres pays pourtant culturellement, socialement et en partie génétiquement différents,
ne cesse d’argumenter pour inclure au coeur des problemes de santé publique, la santé au travail (ou dans ou par rapport
au travail)

Il y a la un fameux argument épidémiologique, mais il y a de nouveaux constats avec 1’apparition de modeles
multifactoriels qui prennent en compte ce qui est physique et visible dans le travail (charges, postures, nuisances telles
la chaleur, le froid, les poussiéres, les vibrations, ...), et I’invisible omniprésent et structurant formé par I’ organisation
du travail ( contraintes de temps, exigences de rendement excessives, ...), par les parametres psycho-sociaux relatifs a
la monotonie, a I’intérét du travail, au choix dans la maniére de conduire sa tiche, aux relations inter-individuelles avec
I'encadrement, avec les collégues et méme avec le milieu familial. Des percées nouvelles sont apparues en particulier
¢n étudiant les altérations de la santé qui n’ont pas encore le statut de maladies comme les douleurs articulaires, les
troubles du sommeil, les perturbations des parameétres circulatoires, au point qu’il parait impensable de proposer des
stratégies de prévention qui ne seraient pas elles-mémes multifocalisées 2 la fois sur les contraintes physiques et sur les
parametres psycho-sociaux associés au travail.

Ces avancées sont encore balbutiantes, elles laissent de c6té dans la quasi totalité des cas :

1) les aspects évolutifs (difficultés spécifiques des approches longitudinales, ...), notamment les effets en terme
de vieillissement (dans les deux sens de la relation Age —>  Travail ou Travail —> Age),

2) les interactions entre les différentes composantes de la vie professionnelle

De méme, on attend les études qui porteraient sur les relations entre la santé et le parcours de vie professionnelle
alors méme que s’operent des mutations considérables sur les modes d’entrées et de sortie de la vie active.

De méme on attend aussi plus d’information sur les effets a long terme en particulier, durant la période post
professionnelle, des expositions, des contraintes et des conditions de travail sur les déficiences physiques ou mentales
qui empéchent que les gains d’espérance de vie obtenus ces 50 derniére années le soit en terme de vie sans dépendance,
sans incapacité et il s’agit bien 12 d’une question de santé publique.

Pour conclure, la figure en annexe me parait résumer les interfaces contenues dans la juxtaposition initiale : santé
publique, santé au travail et épidémiologie.

Mais peut étre faudrait-il encore dire quelques mots surla médecine du travail et sur I’ articulation connaissance/
décision. C’est a dire finalement sur recherche/action .

Dans un récent article «Occupational medicine for one and all», Schilling écrivait : «Occupational physicians,
enlightened employers, and trade unionists will agree that the aim of an occupational health service is to protect and
promote the health of people at work and not to serve narrow managerial or union interests».

C’est dire que les relations entre les connaissances et les moyens mis en oeuvre, ici médiatisés par la médecine
du travail, vers I’action passe par I’éthique, c’est & dire les valeurs, normes et objectifs assignés pour orienter 1’action.
Ce n’est ni de la santé publique, ni de la science, c’est de I’ordre du choix dans un univers de possibilités. L histoire, la
philosophie serait de plus d’utilité pour discuter de ces points.

EnI’état actuel la médecine du travail présente cette énorme singularité d’étre constituée de professionnels de la
santé entierement tournés vers la prévention et non pas vers la thérapie secondaire des atteintes de la santé. Présents sur
les lieux de travail, dotés d’un pouvoir spécifique : le secret médical qui confére les moyens de 1’indépendance, la
médecine dutravail - dumoins dansle systeme frangais- est 8 méme d’exercer cette fonction de gardien du choix de valeur
: la promotion de la santé des salariés d’abord.

Certesles médecins du travail ne peuvent travailler seuls, et ils ne le doivent pas, mais leur exercice al’intersection
de I’écoute individuelle et duregard sur les collectifs au travail leur donne une responsabilité de premier plan en santé
publique.

De plus en plus les modeles multifactoriels sont mis en avant tant par les épidémiologistes, que les psychologues
ct ergonomes qui s’intéressent a la santé au travail. De plus en plus émerge I'idée que les symptomes et les troubles
généraux de la santé : douleurs, sommeil perturbé, comportements perturbés (médicaments, absentéisme, . .) forment la
hase de la destruction de la santé au travail, et par conséquent de la santé tout court, et que la prévention passe par des
cocktails impliquant de prendre en compte simultanément les conditions physiques, les contenus des tiches, les modes
organisationnels. De plus en plus aussi, larecherche fait état de résultats montrant des interactions négatives pour la santé
entre les exigences professionnelles (heures supplémentaires, engagement total, ...) et la vie hors travail (famille - vie
associative ...), bref entre les contenus de la vie professionnelle et personnelle. Les résultats sont encore trop
fragmentaires pour donner lieu a des orientations d’actions précises. Mais 1a encore les médecins du travail peuvent
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donner libre cours a leur réle de sentinelle, c’est a dire d’alerte, pour peu qu’il sache comment passer du fragmentaire
au collectif avec I’aide d’autres spécialistes (épidémiologistes, psycho-pathologistes, sociologues, toxicologistes,
ergonomes, ...).

Je terminerai sur I’ articulation connaissances-décisions puisque j’ épouse volontiers la these que I’épidémiologie
est une discipline en soi et donc un instrument au service de la production des connaissances et que la santé publique est
un champ d’actions. Je me limiterai encore a quelques remarques :

En dépit de récents progres la recherche épidémiologique, celle qui nous concerne ici, en santé-travail, demeure
ridiculement peu développée. Il ne faut donc pas s’attendre 4 des moissons extraordinaires sur tous les fronts : limites
d’exposition, effets aux faibles doses, processus temporels, et ceci dans tous les champs : cancers, pathologies
respiratoires, circulatoires, ostéoarticulaires, mentales, etc... Et au passage il ne faut pas oublier1’indispensable recherche
sur les méthodes d’estimation tant des atteintes de la santé (que 1’on songe en particulier aux questionnaires et a leur
validation) que des parametres professionnels (exposition bien entendues, mais aussi tout le vaste domaine de 1’analyse
de la demande et de la satisfaction au travail et des supports sociaux vis a vis de I’encadrement et des collegues).

On a pu entendre des reproches quand au manque de recherches dans le domaine de I’é valuation des actions.

I1faut alors interroger les politiques de recherches; I’ attribution des ressources orientées aux travers des contrats;
les conditions d’exercice de larecherche ol la course & la publication originale surdétermine les carrieres des chercheurs
Bref il fautinterroger les priorités que la société se donne, c¢’est d’ailleurs la regle démocratique & laquelle nous devons
nous plier.

Deuxiémement, il n’est pas évident que tous les problémes relévent de la recherche. Sil’on prend I’exemple des
cancers professionnels, il n’est pas rare de voir les demandes de recherche concernant des relations expositions
professionnelles-cancers pour des cancers déja connus comme pouvant étre d’origine professionnelle. Toute nouvelle
recherche risque alors d’étre un alibi 4 un autre probléme, directement de santé publique celui la : 1a reconnaissance de
lamaladie professionnelle. Pour un peu plus d’une centaine de cas de cancers professionnels reconnus chaque année, les
estimations (issues de larecherche) du nombre de cas attribuables a des facteurs professionnels parmi les déces par cancer
se situe en France autour de 5000 cas. La disproportion des chiffres est suffisamment frappante pour montrer que le
probléme est au niveau des pratiques au sein des systémes de reconnaissance et qu’il s agit 13 d’un probleme de santé
publique qui ressort & nouveau des choix de socigté.

Enfin pour terminer je voudrais insister a8 nouveau sur deux questions de santé publique ou tout a la fois il n’est
pasnécessaire d’ attendre pour agiret ot il parait indispensable de développer des recherches, notamment épidémiologiques.
Il s’agit d’une part des évolutions de la santé avec 1’4ge et du role des caractéristiques du travail sur ces évolutions. Le
vieillissement démographique général, comme celui des population au travail impliquent de mieux connaitre les effets
along terme du travail et tres probablement de penser la prévention aux 4ges élevés, y compris apres la retraite, sur le
continuum du parcours de la vie professionnelle.

D’autre part, et I’idée précédante nous y ameéne également, la France 1’Europe et d’autres pays encore sont
confrontés ala précarisation du travail par 1a pression du chdmage et des multiples moyens de gestion sociale du chomage
via les divers modes de travail précaires mis en place. Nul doute que parmi les recherches a venir en santé au travail, pour
peu que les moyens en soient fournis, qu’il y ait 14 une question capitale. Il faudra s’emparer aussi de la santé en fonction
duparcours travail-hors travail non seulement pour ceux qui sont concernés mais également pour ceux qui sont au travail
a cause des effets indirect induits par la déstabilisation des effectifs sur les lieux de travail et par 1’absence de marge de

manoeuvre sur le marché de I’emploi
F. DERRIENIC(*)

-(*) Inserm U170, 16 Avenue P.Vaillant Couturier, F94807 Villejuif Cédex -
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1- INTRODUCTION

. Définition de la santé publique:

Ilne faut pas concevoirla santé publique comme une spécificité de plus mais comme une activité multidisciplinaire
capable d’orienter nos actions.

La difficulté tient aux particularités d’une pratique qui utilise des méthodes parfois complexes relevant des
mathématiques comme des sciences sociales ou de 1’économie.

Le recours permanent a 1’outil statistique, pour décrire la réalité ou évaluer nos actions, la nécessité de choix
éthiques et sociaux qui donnent souvent un ton partisan aux débats, font naviguer la santé publique entre 1’aridité
mathématiques et le conflit politique

Les livres traitant de ces sujets sont a I’usage de leur diversité, tirant vers 1’ analyse des données; ils deviennent des
traités de méthodologie, orientés vers le choix des politiques sociales. Ce sont souvent des manifestes partisans qui
s’éloignent des faits.

J aborderai le théme santé publique non pas par une étude théorique mais par des fait réels de mon expérience
professionnelle du Médecin du Travail et le sujet sera ponctué de nombreuses questions

Je ne m’étendrai pas sur le role du Médecin du Travail que tout le monde ici connait bien..

11 faut se rappeler que les priorités du Médecin du Travail doivent étre d’éviter, par tous les moyens possibles, que
I’homme soit asservi par les machines et qu’il soit le moins possible victime d’accidents, d’intoxications, de maladies
aigués ou chroniques.

Historiquement, le taylorisme avait oublié et ignoré qu’il fallait prendre I’avis des physiologistes et des médecins.

Les protestations des individus qui subissaient les effets d’une sélection draconienne ont aidé a faire comprendre
que si 1’on pouvait sans doute rechercher les individus les plus aptes a une tiche déterminée, il fallait aussi et surtout
adapter le travail a la collectivité humaine et I’on a vu apparaitre des ingénieurs spécialisés en organisation du travail,
collaborant avec des médecins, se spécialisant eux aussi dans les questions de physiologie et Médecine du Travail.

Aussi le but recherché par le Médecin du Travail est-il de rendre le travail moins pénible? C’est 1a qu’intervient
la notion de collectivité puisque I’ouvrier doit &tre considéré en tant qu’individu dans ses inter-réactions avec le milieu
du travail.

11 faudra alors reconnaitre que de nombreux facteurs sont intriqués:

- les facteurs physiologiques et médicaux,

- les facteurs techniques et économiques.
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Le Médecin du Travail doit pouvoir prendre toutes ces composantes en compte dans son activité professionnelle
de tous les jours. Il doit étre également capable d’évaluer son action, car évaluer une action médicale est une des formes
de la médecine de santé publique

Comment peut-on 2 partir des éléments recueillis lors des visites médicales chez les salariés, des visites d’usine,
dépasser le cadre souhaitable des améliorations de travail et de 1’étude de I’état de santé des salariés?

D’abord, a-t-on toujours la nécessité et/ou la possibilité ou non de poser le probleéme en ces termes plus généraux?
il serait si simple et je ne partage nullement cette opinion de faire ce que certains appellent de bonnes activités cliniques
préventives. Mais est-ce bien 1a tout ce qu’un Médecin du Travail peut et doit faire?

J’aimerais vous raconter bri¢vement 1’expérience que j’ai vécue et les legons que 1’on peut en tirer.

J’ai surveillé pendant 13 ans environ une entreprise a risques et c’est a travers cet exemple que j’aimerais vous
montrer comment on peut étudier 1’individu, les risques et les postes de travail, I’environnement et comment on aboutit
a un probléme de santé publique.

Cet établissement avait des caractéristiques bien particulieres. C’était une entreprise de 200 personnes environ du
secteur de la chimie. Il n’existait pas de CHSCT en 1978 du fait de la démission globale des salariés suite & une lassitude
due a un non aboutissement de leurs demandes. «Cela n’avance pas me disaient les salariés»!. ..

Un éventail de risques au départ complétement inconnu du Médecin du Travail du fait de leur importance; des
salariés qui suspectaient ces risques mais ne pouvaient les appréhender dans leur totalité et de la direction qui, elle,
prétendait qu’il n’y en avait que trés peu... (certains dont une bonne vingtaine de produits sé reveleront étre des produits
cancérigénes notoires ou fortement suspect).

Aucune pression des instances administratives extérieures a I’établissement et pourtant c’était une entreprise non
conforme tant en ce qui concernait’hygiene et la sécurité que les conditions de travail et donc par la méme les conditions
d’exposition mais les profits devaient étre nombreux.

Trois ans de contact:

- avec les salariés

- vers I’entreprise

- vers les instances extérieures

ont permis au Médecin du Travail d’engranger un bon nombre de renseignements intéressants et de lancer ou tout
au moins d’essayer de lancer une politique plus dynamique.

.EN 1981

J’établis un premier contact collectif avec les salariés a travers un C.H.S.C.T. un peu dynamisé mais pas encore
tres opérant. Je produis un listing des pathologies rencontrées et de leur fréquence. Je demande que soit affichée une page
entiére de produits cancérigeénes Ceci était une premicre étape d’une tentative d’évaluation épidémiologiquement sans
grande valeur mais qui permettait d’ouvrir le dialogue.

. EN 1983

Je fis une analyse plus précise des pathologies rencontrées sur 1I’ensemble de la population de 1’usine présente et
de ceux ayant quitté 1’établissement.

Jeles classai en fonction du temps d’exposition, de 1’4ge et des différents lieux de travail. Ceci n’était toujours que
peu fiable sur un plan méthodologique et épidémiologique mais montrait cependant un triplement des pathologies
rencontrées par un salarié des lors qu’il avait passé 10 ans dans I’usine. C’était une conclusion trés cutieuse ..

.EN 1985

Déces d’un salarié de 37 ans dans des circonstances troublantes. Aucune preuve ne réussit a étre apportée mais il
existe une tres forte présomption d’une intoxication professionnelle.

Aucun intervenant extérieur ne semble se préoccuper des soucis pourtant bien 1égitimes du Médecin du Travail
d’avoir une étiologie précise. Sans doute craint-on le débordement salarial ou autre chose...

Donc, en 1985, je décide de faire une enquéte rétrospective de mortalité dans cet établissement (avec 1’aide d’un
épidémiologiste) car j’avais I’intuition qu’il se passait des choses curieuses au point de vue de la surveillance de 1’état
de santé des travailleurs.

. EN 1990, je termine I’enquéte et la publie en 1991

Plusieurs types de questions peuvent se poser:

Est-ce que cette enquéte va changer quelque chose dans 1’évolution de cette usine?

Ne I’a-t-on pas faite un peu trop tardivement? (ol est la prévention dans ce type d’enquéte?)

Quel est le pouvoir du Médecin du Travail pour faire évoluer la prévention dans les entreprises en général?



On est 12 en plein coeur d’un débat sur la santé publique. Ce n’est pas le Médecin du Travail qui a le pouvoir de
décision politique ou autre, pour programmer un changement mais il aquand méme le pouvoir sinon le devoir de mettre
en évidence les dysfonctionnements du systeme et de participer s’il le peut a des actions de type santé publique.

Comment peut-on faire et quelle peut-étre la démarche?

1) Comment informer les salariés et bien les informer qu’un risque important ou non existe dans 1’ établissement?
(moins il est important plus il est facile a dire).

Deux questions doivent se poser avant de lancer I’information. Il faut vérifier le mieux que 1’on peut I’existence
durisque (enquétes € pidémiologiques) et penser qu’un risque cancer est trés grave pour les salariés qui ont passé 10 ou
20 ans dans I’établissement.

Comment expliquer & un C.H.S.C.T. 1a réalité qu’il ne pergoit pas? A-t-il la formation pour comprendre? Et puis
veut-il réellement comprendre? Apprendre que depuis 30 ans ce risque cancer existe. C’est quand méme dans
I’établissement un stress supplémentaire.

Ensuite comment faire passer I'information a une direction dont la 1ére attitude est de nier I’existence du risque,
de souhaiter ardemment que le médecin se trompe et méme de clamer parfois que ce sont les fantasmes du médecin.

La aussi le dialogue risque d’étre difficile et le Médecin du Travail doit pouvoir s’imposer par un raisonnement
logique, étayé sans faille

Cedialogueest difficilea établir caren ce qui concerne les problemes toxicologiques les données sont parfois floues
et imprécises, les tests pas toujours tres fiables.

C’est le secret médical collectif, ¢’est-a-dire le secret liant le Médecin du Travail a1’ établissement, au C H.S.T.T,
aux salariés en tant que collectivité de travail qui empéche la propagation de I’information, dont tout e monde parle, qui
se fait si mal. Le Médecin du Travail lui sait et doit se taire.

Devant tous ces obstacles, on serait tenté de dire que cette démarche de santé publique est impossible a réaliser.
Elle nel’est pas mais elle demande beaucoup d’investissements en temps et moyens. Le médecin ne les posséde d’ailleurs
pas toujours.

Jene pense pas qu’il y ait de recettes. Chaque situation est un cas particulier et la situation décrite n’en n’est qu’un
exemple.

Quels sont les criteres qui déterminent le Médecin du Travail a avoir une démarche de santé publique?

i

. Le risque acceptabl !

A partir de quel moment le risque devient-il inacceptable? N’ est-c-¢ pas 13 une q/hestlon de conscience individuelle
et professionnelle de la part du médecin?

. Peut-on accepter de laisser 30 ans de situations dangereuses se perpetrer"

Surtout lorsque ’on sait qu’il existe des remedes possibles ‘i
4
i

. Du type de risques
Est-ce un risque connu ou inconnu, ayant des effets a court terme ou & long terme, cumulatif ou non, facilement
encadrable ou non?

. De I’entreprise et de ses divers acteurs

- la direction
trés hiérarchisée ou non, coopérative ou non, financierement stable ou non

- les salariés

CHSCT-délégués du personne-CE-syndicats, coopérants ou non, capables d’animer une action de prévention
dynamique ou non, capables ou pas d’utiliser certains moyens coercitifs ou non en s’appuyant sur des textes législatifs
précis (droit de retrait si risque imminent....)

. Des relations établies bien ou mal ou pas du tout parfois entre tous les acteurs de 1’établissement et les
intervenants extérieurs

- Inspection du Travail:
Est-elle efficace ou non? Quels sont ses moyens et quels moyens peut-elle mettre en oeuvre?
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-C.RAM.:
Quel est son pouvoir et comment compte-t-elle I’exercer?
Quel est le poids du contre-pouvoir patrons-CRAM?

- des intervenants autres:

tels des experts parfois utiles au Médecin du Travail pour asseoir son intervention.

Mais la aussi, il y aurait beaucoup a dire. L’expert ne connait pas I’établissement et s’il ne condescend pas & essayer
de saisir les subtilités du terrain, il devient inopérant. I’ai pu constater combien les langages du Médecin du Travail et
de I’expert étaient différents et comment parfois I’expert est moins libre que le Médecin du Travail de ses actes et de ses
jugements. Je pense que ceci est un comble puisque le Médecin du Travail doit pouvoir se reposer sur son avis...

11 - CONCLUSION

Je dirais que le Médecin du Travail doit créer une dynamique de groupe dont il doit étre le principal acteur. 11
ne suffit pas de travailler en équipe mais en parfaite synergie.

Lamédecine du Travail n’est pas, contrairement a ce qu’en pense certains une médecine solitaire. Et, pourtant,1’on
se sent parfois seul quand les problemes collectifs deviennent importants.

«Il est vrai qu’il ne suffit pas que quelque chose soit juste conforme a1’intérét général pour rencontrer une adhésion
unanime et sincere».

Je crois que le Médecin du Travail est au centre d’un certain nombre de demandes, d’analyses et d’actions 2 mener.
11 doit rester toujours en éveil, vigilant, ne disant surtout pas: «omn ne voit pas, on ne pergoit pas». Soyez méfiant et
doublement méfiant quand une direction vous rétorquera que ce que nous préconisons ne peut étre réalisé. Faites un peu
d’histoire et surtout, ne sombrez pas dans la méme erreur que ceux qui estimaient impossible a modifier ce qui existait
alors.

Un probléme de santé dépisté lors d’examens médicaux périodiques devient un probléme de santé publique quand
il atteint une collectivité de travail

Devons-nous accepter que nos salariés soient malades alors qu’on aurait di leur épargner leur maladie? Doit-on
attendre le bon vouloir des autres intervenants pour lutter?

C’est 1a que se trouve une des contradictions de 1la Médecine du Travail, ¢’est-a-dire contradiction entre 1’intérét
général et les intéréts individuels.

Peut-on lutter contre un taux de chdmage régional élevé? Faut-il préconiser la fermeture de 1’établissement pour
épargner la vie des salariés?

Sans compter I’existence d’autre moyens de pressions politiques, financiers ou économiques. Mais n’est-ce pas
1a I’écueil de tout probléme de santé publique? Parfois il est plus facile de laisser les choses en 1’état. Je dirais que ¢’ est
une forme de lacheté collective et que le Médecin du Travail doit savoir que tout ce qui s’acquiert dans ce domaine de
la prévention et de la santé publique ne s’acquiert que par la lutte.

11 doit garder dans ce domaine I’ esprit critique, 1'indépendance et surtout ne jamais oublier que la pensée ne vaut
que si elle s’accompagne d’actions. Croire que quelque chose est juste ne suffit pas. Il faut lutter pour que la justice
devienne une réalité.

Les Médecins du Travail ne parviendront a remplir leurs tiches que s’ils savent demeurer a la fois parfaitement

libres dans leurs réflexions et courageux dans leurs actes.
DrESTEVE G.
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Héritiere de I’hygiene et de 1a médecine sociale, la santé publique est une discipline en pleine expansion en France
depuis qu’elle a incorporé deux nouvelles méthodes d’analyse des problémes de santé en population : I’épidémiologie
et I’économie de la santé.

Le besoin d’expertise en santé publique s’accroit, d’autre part, avec la loi de décentralisation qui a conduit a une
réorganisation de la prise en charge territoriale des problemes de santé, de 1a gestion des institutions sanitaires et sociales
et des activités de prévention.

La santé au travail, domaine de ]a santé publique, parait rester a I’écart de ce remue-ménage. Concept a la mode
en Angleterre et dans les pays scandinaves, il n’a pas permis jusqu’a présent une réorganisation du systeme de prévention
des risques professionnels en France. Dans notre pays, la médecine du travail occupe une place privilégiée dans ce
systeme. Dans les faits, santé publique et santé au travail s’ignorent. Ainsi au niveau national, les responsabilités sont
du ressort de ministéres différents. Peut-on encore longtemps maintenir ce cloisonnement ?

SANTE PUBLIQUE

Définir la santé publique n’est pas chose aisée. Si la santé parait au premier abord une affaire privée, elle est
fréquemment mise en danger ou au contraire favorisée par des facteurs ou des actions qui ne dépendent pas de la
responsabilité individuelle Dans cette perspective, la santé publique peut étre définie comme 1’ensemble des actions qui
sont du ressort de la collectivité et qui contribuent a préserver ou a promouvoir la santé des individus.

Immergée dans le champ social, la santé publique est le lieu d’un intense débat idéologique, ne serait-ce que sur
la conception de la santé ou la fagon dont elle hiérarchise les facteurs de risque (par exemple la sous-estimation des
déterminants du travail dans la «construction de la santé»). Ce débat passe le plus souvent inapergu derriere la charge
émotionnelle qui ne manque pas d’apparaitre dés que 1’on parle de la mort, de la maladie et de 1a souffrance; En fait, en
mettant en exergue le réle de I’Etat dans ce domaine, de nombreux observateurs associent santé publique et
administration de la santé : contrdle des professionnels, mesures d’hygi¢ne générale, statistiques sanitaires, ...

Dans les Facultés de Médecine, depuis quelques années, un effort important a été fait dans la formation de
professionnels de santé publique. En 1984, une filiére spécifique a la santé publique a été créée au sein de I’internat de
spécialité. Une Maitrise de Santé Publique et un Dipléme d’Etudes Approfondies (D.E.A.) doivent voir le jour d’ici peu.
Ladiscipline esten pleine réorganisation universitaire. Mais cette réorganisation se faiten maintenant les cloisonnements
entre santé publique et médecine du travail

La santé publique se situe, du point de vue universitaire, & un carrefour de disciplines ol se rencontrent des
spécialistes de champs de connaissances souvent tres éloignés (épidémiologie, économie, sociologie, droit, etc ...). Son
identité n’est pas bien assurée. De plus lamédecins résiste a se laisser pénétrer par lalogique de santé publique notamment
dans ses dimensions aide a la décision diagnostique et thérapeutique et évaluation de la qualité des soins. D’un autre c6té,
nombreux sont les médecins qui voient dans la santé publique un nouvel espace de développement.

SANTE AU TRAVAIL

Ces derni¢res années, de nombreuses voix se sont élevées pour dénoncer les dysfonctionnements du systeme de
prévention des risques professionnels.

Lasurveillance des ambiances du travail reste embryonnaire ; les professionnels qui doivent assurer I’application
de laréglementation, inspecteurs et ingénieurs sont en nombre insuffisant etdisposent de peu de moyens. L’indépendance
des médecins du travail estun combat de tous les jours. Les informations sanitaires sont1’apanage de milieux spécialisés
etrestent, le plus souvent, inaccessibles aux salariés. Les recherches scientifiques sont sous développées quantitativement.
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Toutcelaconcourtace qu'iln’y ait pas de véritable politique de santé publique dans le champ dela santé au travail.
Les enjeux sanitaires sont évidemment de nature différente, dans I’entreprise et dans la vie privée de I’individu. Etsi les
pouvoirs publics sont disposés a «manipuler» les connaissances de santé publique pour «mettre au pas» la santé des
individus ou simplement les «éduquer», ¢’estavec d’infinies précautions qu’ils interviennent dans le domaine de la santé
autravail. La politique ou plut6t1’ absence de politique pour lutter contre les cancers professionnels enest un bonexemple

Le travail est undes lieux ot1 I’individu engage sa santé pour le meilleuret trop souvent pour le pire. Mais les effets
du travail surla santé sont de nos jours plus complexes a discerner et & prendre en charge : symptomatologies et affections
d’une grande banalité (dépression, lombalgies, insomnies, etc ...), effets n’apparaissant qu’aprés la cessation d’activité
professionnelle pourun grand nombre d’affections chroniques et invalidantes (cancéreuses, neurologiques, respiratoires,
rhumatologiques), intrication de facteurs li€s au travail et au mode de vie des salariés. Le systéme de prévention des
risques professionnels et en particulier la médecine du travail doit s’adapter a ce nouveau contexte.

Enfin les nouvelles techniques de gestion de la force de travail, volant de chdmage, sous-traitance, précarisation
des emplois, cessation anticipée de travail rendent impossible le suivi sanitaire de la population active a partir du simple
observatoire qu’est la médecine du travail

SANTE PUBLIQUE ET MEDECINE DU TRAVAIL

Tout devrait concourir & un rapprochement de ces deux disciplines.

Pour ce faire, il importe d’inscrire la santé au travail dans la santé publique & tous les niveaux, administratif,
universitaire, professionnel. Pour I’instant, on s’éloigne de cette perspective. Ainsi, lors de la création du Haut Comité
de Santé Publique, aucun représentant de la santé au travail n’a été nommé parmi la vingtaine de membres. Inversement,
il faudrait que la santé au travail et en particulier la médecine du travail s’ouvre aux nouvelles disciplines de la santé
publique au moins lors de la formation des professionnels.

Mais, lerisque est derendre chaque médecin du travail plus ou moins compétent dans une multitude de disciplines
(épidémiologie, ergonomie, sociologie, maladies professionnelles, etc ...) sans pour autant le rendre capable de prendre
en charge le ou les problémes posés dans une entreprise. Il faut s’interroger sur les missions du médecin du travail. A t-
on besoinde généralistes de la santé au travail et/ou de spécialistes dans tel ou tel domaine? Comment peuventils travailler
ensemble? Quelle place pour les médecins? L’organisation territoriale de la santé publique et de la santé au travail
(entreprise ou habitat, département, région, national) doit &tre également repensée tout comme les missions confiées a
chaque niveau. Le travail en équipe et en 1éseau est une nécessité

Mais par dela ces considérations organisationnelles, la dimension politique de la santé publique et de la santé au
travail doivent étre reconnues . Dans la formulation des décisions d’ordre public, les étapes scientifiques (connaissance
du danger, évaluation des risques ..) sont souvent intriqués avec les étapes politiques et administratives (détermination
durisque acceptable, de la population a protéger, des indemnités a verser au titre des réparations ...). Les premiéres étapes
ne doivent pas masquer les secondes.

Les connaissances scientifiques ne peuvent pas étre les seules a influencer les mesures de prévention, a moins de
s’engager dans une nouvelle technocratie ol les choix appartiendraient aux décideurs politiques «éclair€s» par des
«scientifiques». La population n’aurait plus qu’a obéir aux ordres sanitaires de ceux qui veulent son bonheur.
L’intégration sanitaire pointe son nez et cela d’ autant plus facilement que la coupure entre santé privée et santé au travail
est artificiellement maintenue.

La santé publique concerne avant toute chose la sauvegarde et le renforcement des liens sociaux. C’est dans cette
perspective que doivent s’inscrire les politiques de santé. L’enjeu est de taille. Notre responsabilité en tant que
professionnel est engagée. Nos intéréts particuliers et professionnels de la santé publique ou de la médecine du travail
doivent passer derriere ceux de la collectivité. En fait, comme tout bon professionnel de santé qui se respecte, nous
cherchons a ce que ces deux intéréts se confondent dans la téte des citoyens. Cela peut-il durer encore longtemps ?

B. CASSOU(*)

(*)Professeur de Santé Publique
a I’Université René Descartes
Consultation de Gérontologie Ste Périne, 49 rue Mirabeau 75016 Paris

ATIQUES la revue du Syndlcat de la Médecine Generale




Le travail masqué par la tiche

L’ergonomie, francophone en particulier, appuie sa compréhension du travail (et I’impact potentiel de ses
intervention) sur la prise de conscience d’un écart irréductible entre la tAche prescrite et I’activité réelle. Cette prise de
conscience ne va pas de soi : elle requiert déja la déstabilisation des certitudes dominantes quant au «tout prévisible» et
de la croyance dans I'infaillibilité technique, et elle requiert plus globalement une conception de 1’homme qui s’ oppose
au modele taylorien.

Le premier enjeu est de maintenir la globalité de la personne qui travaille contre le découpage auquel prétendent
les prescriptions. Car elles réquisitionnent dans la tiche telle ou telle capacité ou faculté, etinterdisant de mettre en oeuvre
d’autres capacités et facultés, jugées inutiles et perturbantes pour les objectifs assignés.

Or le modeéle taylorien est simultanément renforcé par le mythe actuel de la toute puissance techhniciste. Penser
le travail en conformité avec ce mythe, c’est nécessairement poser une appréciation péjorative sur la participation de
I’homme & la production : il dérégle en effet la perfection visée, par ses initiatives, par ses inventions, par ses erreurs
11 est ’ultime élément instable du dispositif congu : il faut donc le contréler, et pallier ses défaillances.

Certes, ce discours prend la plupart du temps des formes plus nuancées que celles avancées ici. Mais a gratter sa
bienséance apparente, on accede a un contenu d’une brutalité redoutable, qui dénonce inlassablement comment les
erreurs humaines relevent le plus souvent de la désobéissance, et mettent en péril la production, la sireté et la sécurité.

A charge donc pour les ergonomes de poser le réel, son instabilité, sa complexité, et le maillage de régulations,
d’astuces et de coopérations inventées et mises en place par les opérateurs pour maintenir le syst¢me dans un compromis
acceptable entre les objectifs de production, leur sécurité et leur santé.

Mais le discours dominant prétend de surcroit a 1a réussite de 1a modernisation des conditions du travail en terme
de bénéfice pour les personnes.

Cette prétention, qui résulte peut-&tre d’une tentative d’atténuer la gravité des conséquences sociales des logiques
économiques actuellement a I’oeuvre, s’appuie largement sur la confusion entre le travail théorique et le travail réel. Par
exemple, ce discours procede par modification de I’intitulé des taches, comme s’il allait de soi que I’activité s’en trouve
immeédiatement modifi€e, c’est-a-dire... améliorée. Qu’on n’ose plus nommer la manutention, ou la stricte dépendance
de la gestuelle au rythme programmé dans les machines, etc., ne suffit évidemment pas a ce que de telles situations
disparaissent. Les enquétes Conditions de Travail menées par le Ministere du Travail révélent au contraire que des
nuisances soit disant révolues, comme le fait de respirer des poussieres, continuent d’ atteindre de trés nombreux salatiés
; elles révelent aussi, par exemple, que des ports de charge importants ont transité, du fait de réorganisations, vers des
postes de contréle ol le prélevement de piéces doit s’opérer continuellement dans des conditions mal anticipées dans
I’aménagement de 1’espace.

Pourtant, les réaménagements mis en oeuvre sont systématiquement justifiés par la volonté d’améliorer les
conditions du travail, suggérant au passage que tout ce qui est modernisé est évidemment un bénéfice pour les salariés.
Or c’est loin d’étre certain pour ceux d’entre eux qui conservent leur travail au fil des restructurations et des évolutions
technologiques, et ¢’est encore moins vrai pour tous ceux, de plus en plus nombreux, qui sont exclus du travail 4 chacune
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de ces étapes de «progres». Mais pris dans le feu croisé de la peur du chdmage - et donc de 1a «chance» de travailler -
, dudiscours surla concurrence l1égitimant le technique comme seul recours - donc tout puissant -, et de 1’ énorme difficulté
qu’il y a toujours a se représenter son activité, la richesse de ce qu’elle mobilise en nous, et son cofit non reconnu, les
salariés ont bien du mal a résister et a porter avec nous, d’une maniere efficace, le discours que nous tentons d’opposer.
Inquiets, culpabilisés et isolés, ils en viennent parfois a adhérer a la conviction de leur propre fragilité, voire de leur
compétence insuffisante, c’est-a-dire au bout du compte a leur implication dans les faillites économiques dont ils sont
les victimes

Le travail masqué par le silence.

La suprémactie de ce- discours est devenue telle que, dés qu’il n’est plus détourné en terme de technicité, le travail
est devenu indécent 4 dire. Méme quand ils ne sont pas dénonciateurs, les propos sur la mobilisation des personnes, leur
savoir-faire, leur coopération, I’énigme de leur activité, et plus encore les propos sur ce qu’il leur en cofite, apparaissent
passéistes. La vie désormais est «ailleurs», ot chacun se doit de compenser avec élégance ce qu’il tait sur son activité.
Letravail estainsi posé comme «un monde & part» et, comme tel, il auto-justifie que les idées, les sensations, et les valeurs
qui sont 1égitimes «dans la vie» cessentde 1’étre au bureau et a1’atelier. Il nous revient ainsi la charge d’argumenter cette
évidence qu'il n’y pas de métamorphose des étres a la frontiere du travail et du hors-travail, pas plus qu’il n’y a de
membrane en chacun de nous qui assurerait I'imperméabilité de ces deux registres.

Pourtant, I’affirmer aux travailleurs eux-mémes, ¢’est a 1a fois soulager ceux a qui 1’on s’adresse, mais ¢’est aussi
les déstabiliser, en révélant du méme coup ce que cette muraille fictive est sensée contenir de part et d’autre des deux
versants de leur vie globale : ¢’est mettre a jour le déficit de reconnaissance et de justice ordinaire, et le poids du travail
dans la construction des relations interindividuelles, jusque dans les familles.

Or tenir le coup et gérer sa santé pour I’emploi sont des nécessités qui colonisent le hors travail. Et cela n’est pas
nouveau : il faut se souvenir par exemple que les Limousins qui partaient chaque saison tailler les pierres des fagades des
villes en laissant femme et enfants au pays, «chez eux»,avaient souvent une compagne sur leur lieu de travail, parce qu’ils
n’auraientpas pu «tenir» (étre propre, se nourrir, ne pas «boire», étre soigné en cas de maladie ou d’ accident,...etc.) dans
la pénibilité de leur activité sans I’assistance d’une femme. La reconnaissance par cette communauté professionnelle du
lien de ce mode de vie avec la 1€alité du travail a donné a ces compagnonnages un statut si peu frivole que certaines de
ces «secondes femmes» ont bénéficié de 1’ouverture de droits aupres des caisses d’assistance professionnelles.

Mais cette reconnaissance est rarissime, d’autant que ce qui est imposé par le travail 4 la sphere privée est a 1a fois
pénible et peu aisé a décrypter. Ce qui est mis en oeuvre pour «tenir» dans un travail pénible prend souvent la forme d’un
renoncement a certains facteurs d’épanouissement, car le plaisir ressenti rendrait plus cruelle, en la rendant plus sensible,
I’absence de tout plaisir au travail.

Se défendre du travail

La psychodynamique du travail décrit ainsi sous le terme de stratégies de résistance, le blocage des travailleurs qui,
ne pouvant agir sur le contenu et les conditions du travail pour y conquérir du plaisir, agissent 1a ou ils le peuvent, ¢’ est-
a-dire hors-travail, en veillant A ne rien y investir qui, avec le travail, marquerait un écart trop grand pour étre supportable.
C’est ce que traduisent les discours en termes d’»avant-aprés» : «avant (ce travail), je lisais, je faisais du sport, j’ aimais
bien voyager...».C’est ceque traduitle maintiende contraintes, assez proches de celles imposées dans le travail, au travers
du jardinage, du ménage, de la construction sans fin d’une maison qu’on n’habitera jamais. Qu’il s’agisse de saturer son
emploi du temps ou d’araser ses poles d’intérét, la stratégie revient toujours a ne pas prendre le risque d’une disponibilité
a réfléchir au sens du travail, afin de se prémunir de la perception que ce travail est source de souffrance. C’est ainsi
également que peut se lire le «présentéisme», ¢’est-a-dire cette attitude qui consiste a ne pas s’autoriser d’absence au
travail, malgr€ la fatigue ou la maladie : ce comportement, paradoxal dans des travaux particuliérement pénibles, signe
la crainte de ne pas retrouverl’ €nergie de repartir au travail sil’on s’est permis de s’en extraire. L’ ennui majeur engendré
par le taylorisme, la perte de sens du travail répercutent ainsi des disciplines de vie qui s’imposent aussi 4 ’entourage
immédiat.

En pareil cas, 1a perte du travail, qu’il s’ agisse du chdmage ou de la retraite pose de maniere aigue la rupture avec
la communauté d’appartenance, car le soit disant «hors-travail» devient lui aussi vide de sens, et, sur la base d’un tel
désespoir, il est souvent trop tard pour inventer quoi faire de son temps «libre». C’est1’ensemble de la construction qui
s’écroule, avec ce que 1’on connait comme conséquences en terme de morbidité.

C’est vrai chez ceux qui ont travaillé, c’est vrai aussi pour ceux qui sont des chdmeurs primaires, et dont la santé
est attaquée par la ruine de valeurs inhérentes 4 I’inscription sociale a laquelle on accéde par I’activité professionnelle.




Mais la lecture dominante de ce phénomene consiste pourtant a rejeter la responsabilité sur les victimes, comme
si cette construction avait tenu a la médiocrité des personnes et non pas a leur étroite marge de manoeuvre pour tenir le
plus longtemps possible. En fin de compte, I’interprétation la plus courante est donc massivement péjorative a propos
des travailleurs plutdt qu’a propos du travail.

Coiit psychique, coiit pour la santé

I1'y a donc un cofit de cette répression du désir, comme il y a un cofit des défenses construites pour faire face aux
situations de travail dangereuses. La encore, faute de pouvoir agir pour garantir a la fois sa sécurité et son maintien dans
I’emploi, le travailleur est contraint d” agir sur lui pour «ignorer» la situation dangereuse oi1 il se trouve et la peur qu’elle
engendre. Pour tuer cette peur «dans 1’ oeuf», il construit en amont de toute éventualité de peur un déni de perception des
risques, et se proclame fort, invulnérable. Ce qui n’est pas sans poser probleme face a toute source d’émotion, car lever
son invulnérabilité, c’est aussitdt prendre le risque... de percevoir les risques. En pareil cas, 1’équilibre psychique devient
précaire car les contradictions sont trop fortes. La bouffée délirante décrite par Annie Bensaid (*) en est un exemple
éloquent. Un travailleur du batiment s’était tout & coup trouvé psychiquement déstabilisé par 1’arrivée en France, a sa
demande, de sa femme et de ses enfants qui étaient jusqu’alors restés en Algérie, au moment ol des transformations de
son travail le rendaient plus périlleux. Cet homme a commencé d’ avoir des bouffées délirantes : des voix lui intimaient
de divorcer, et il est devenu violent avec sa femme, jusqu’a ne pas se reconnaitre. On voit combien les relations, avec
le conjoint par exemple, sont colonisées par les stratégies défensives, construites comme une nécessité face a des
caractéristiques de 1’organisation du travail.

Dans d’autres cas, des manifestations somatiques apparaissent : 1’asthme, comme 1’illustre un cas 1apporté par
Christophe Dejours (*). Les manifestations post-traumatiques appartiennent aussi a ce registre de contradiction entre la
part de réalité qui reste incontrdlable et 1’ autre part de réalité, contenue autant que possible par les stratégies défensives.

Une «contagion» familiale et transgénérationnelle

Mais la plupart du temps, rien de tout cela : 1’édifice tient. A quel prix ? Le colit majeur en revient aux familles,
du c6té des rapports sociaux de sexe, mais aussi de maniere transgénérationnelle, du coté des enfants qui se trouvent
maintenus sous le couvercle de la répression du désir que s’imposent leurs parents. Comment ces derniers pourraient-
ils lutter contre 1’émergence de leur imaginaire et tolérer celui des enfants ? Et, pour prendre un exemple ordinaire,
comment se museler au travail et autour du travail et se faire porte-parole en conseil de classe des questions soulevées
par I’avenir scolaire des enfants ? En terme de violence concrete, ou souvent plus insidieusement, les enfants héritent
d’une large part de la relation qu’ils instaureront avec leur propre travail en ce qu’ils héritent de la fagon dont le travail
s’est inscrit dans leur histoire familiale.

IIs sont ainsi touchés dans leur développement affectif, cognitif, et dans la construction de leur santé.

Santé, maladie et souffrance articulent donc totalement le travail et le hors travail, et tissent aussi des réseaux de
relations entre les personnes. De plus, 1’absence de «maladie» n’est pas nécessairement bon signe. Le coiit s’inscrit,
s’accumule, et peut resurgir : le «monde a part» du travail est omniprésent.

C’est dire a quel point le clivage W/hors travail est utopique, et ¢’est dire ce que la connaissance de ce qui se joue
dans la médiation du travail comme barrage a la violence sociale, peut et doit apporter aussi a la question de la santé
publique.

Conclure en s’interrogeant ?

Laréflexion d’aujourd’hui consiste a sortir la parole de 1a médecine du travail de son cantonnement dans le travail.
Mais pour synthétiser ce que je veux dire en poussant jusqu’au bout le paradoxe, 1’approche du W réel pose ce
cantonnement comme un non-sens. Toutes les disciplines dites du travail (socio du, psycho du, médecine du...) se posent
par leur intitulé comme spécialisations a I’ intérieur de champs plus vastes. Historiquement, 1a préoccupation de1’homme
au travail est apparue en effet secondairement 4 la question de I’>Homme». Mais quand on décrypte anjourd’hui & quel
pointle privé etle social, I’individuel et le collectif, s’ articulent essentiellement dans le travail, on esten droitd’interroger
la société surla pertinence d’un retournement de ce découpage La psychologie est peut-€tre au contraire une «spécialité»
de la psychologie du travail, c’est-a-dire sa part infime qui échapperait a la question du travail. La sociologie n’est peut-
&tre qu'un découpage a I’ intérieur de la sociologie du travail, et 1a médecine se situe peut-étre bien a I’intérieur d’une
discipline plus vaste : la médecine du travail.
D. DESSORS(*)

(*)ergonome- psychopathologiste
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DES PROBLEMES GENERAUX ET TRANSVERSAUX

Les travailleurs sous-traitants, subissent généralement par rapport aux salariés de I’entreprise utilisatrice, une
augmentation des contraintes de conditions de travail environnementales, et des contrainte d’ organisation du travail avec
des prises de travail aléatoires, des horaires bousculés et une augmentation des amplitudes de travail. Ils ont aussi une
trés faible marge de manoeuvre par rapport & ces contraintes : quasi pas de contre-pouvoirs, et au lieu de 1a possibilité
de. constituer avec les agents de I’entreprise utilisatrice de véritables collectifs de travail, ces derniers leurs apparaissent
trop souvent commede petits prescripteurs. Leurs droits sociaux sont quasi inexistants; quant aux CHSCT, ils présentent
trop souvent quand ils existent, ce qui est rare, une caricature de fonctionnement. Cet état de fait résulte d’un
cantonnement exclusif de I’entreprise principale dans un rdle de donneur d’ordre caricatural et outrancier vis a vis des
sous-traitants. En effet, si 1’objectif de la sous traitance est de réduire les coiits salariaux en jouant sur la précarité de
I’emploi, il est aussi d’évacuer de fait les problemes d’organisation du travail avec leur dimension humaine sur
I’entreprise prestataire . Or celle-ci du fait de son étranglement économique et de I’absence de dynamique sociale en son
sein rigidifie encore plus que ne I’ aurait fait I’entreprise utilisatrice 1’organisation du travail. Sans marge de manoeuvre
trop souvent, les salariés de la sous traitance n’ont d’ autre recours que le refuge dans la non transparence de leur activité
de travail et dans la «tricherie» ‘non partagée; ils sont de fait exclus de toute citoyenneté dans 1’entreprise.

UNE SITUATION CONCRETE DANS UNE INDUSTRIE DE PROCESS A RISQUE

Dans cette entreprise, 80 % de la maintenance est sous-traitée. Il y a peu de sous-traitance de capacité et
la sous traitance depremier niveau resous-traite une partie des activités qui lui sont confiées pour réduire a nouveau les
co(ts et faire face aux fluctuations saisonnieres de charge de travail. Ainsi sous-traiter revient ici a diminuer les cofts,
a externaliser les contraintes de gestion des hommes et les problémes dosimétriques, et permet donc de disposer de plus
de souplesse organisationnelle.

Le probleme de ’accidentabilité

Il existe trés peu de données nationales concernant les taux de fréquences et de gravité en matiere
d’accidents du travail concernant la sous-traitance de cette entreprise. Ces taux seraient supérieurs d’un facteur trois a
ceux del’entreprise utilisatrice. Les difficultés a les établir tiennent 41’ ignorance des heures travaillées par les prestataires
en rapport avec la diversité des contrats: paiement des entreprises prestataires au forfait, au bordereau, ou en dépenses
controlées. Les difficultés tiennent aussi a 1’absence de retour d’information de 1’entreprise prestataire, et & la sous-
traitance en cascade souvent méconnue 2 partir du deuxiéme niveau. De plus on peut penser que la sous déclaration
augmente avec le niveau de précarité et le degré de sous traitance. Enfin, les objectifs en matiere de taux d’ accidents fixés
par’entreprise utilisatrice 2 partir de ses propres taux, relativement bas du fait qu’elle ade moins en moins de travailleurs
«de terrain», incitent aussi I’entreprise prestataire & les minimiser.



Au service médical du travail de I’entreprise utilisatrice la politique affichée est la transparence et
la non rétention en mati¢re de déclarations. L’information produite & partir des accidents circule largement dans
I’entreprise en veillant & ne pas nuire aux agents prestataires; elle est produite a destination de I’encadrement, des
fonctionnels delasécurité et des CHSCT. Unindicateur comparant les accidents devant étre déclarés 21’ aide du tryptique
de déclaration du fait de leur gravité a I’ensemble des soins effectués dans le cadre des accidents permet d’examiner la
«liberté» d’acces au service médical du travail: il est de 1/3 pour les agents de I’entreprise utilisatrice et de 1/2 pour les
agents prestataires, ce qui tendrait a indiquer qu’ils viendraient moins pour les accidents trés bénins. La déclarabilité des
lombalgies est aussi un bon indicateur: elles sont proportionnellement moins déclarées chez les sous-traitants qui pourtant
sont plus exposés aux contraintes rachidiennes. Il semble aussi que le développement actuel de campagnes de sécurité
culpabilisantes tendrait par 1’auto censure & diminuer les accidents trés bénins.

Rendre visible les contraintes de travail et de mode de vie

Concernant les travailleurs de la sous traitance, on ne dispose pas d’informations précises sur leurs
contraintes organisationnelles réelles comme les amplitudes et les horaires de travail, leurs difficultés & se loger, leurs
problemes de temps de trajets en rapport avec leurs multiples déplacements dans toute la France etc ... Ces salariés vivent
une situation de «migration intérieure» et de marginalisation de leur mode de vie

Plus de 250 médecins sont concernés par le suivi médical de 2300 agents sous traitants travaillant sur
le mé&me site industriel au cours d’une année, etencore ne sont comptabilisésici que les agents relevantd’une surveillance
médicale spéciale a fort encadrement réglementaire. Ils appartiennent & plus de 200 entreprises et travaillent aussi sur
20 sites industriels appartenant 4 la méme entreprise entre 3 4 8 mois par an.

Il aura fallu plus de trois ans de contacts et I’expérience d’un premier travail en commun entre médecins
de D’entreprise utilisatrice et médecins des entreprises prestataires & I’occasion d’une premiére étude descriptive
coordonnée par 1’inspection médicale du travail concernant les difficultés de suivi médico réglementaire, pour mettre sur
pied une étude épidémiologique multi composante se proposant de décrire les contraintes de travail et de mode de vie,
et de tenter de les relier & I’état de santé.

Un regard ergonomique sur les activités de consignations du point de vue des exploitants de I’entreprise
principale.

On constate un travail d’ensemble haché, morcelé, trés contraint temporellement par la durée du quart et
le planing des travaux de maintenance. Les agents chargés de mettre en oeuvre les procédures de consignations dont
I’objet est de permettre d’assurer le travail des différents prestataires en sécurité ont la quasi obligation de les préparer
la nuit du fait de leur charge de travail pendant la journée. Cette méme charge de travail oblige a des délégations de pose
sur le terrain en cascade a des collégues de travail qui n’ont pas la méme vision d’ensemble ni la méme compétence et
pour qui ce travail est effectué en temps hiché a c6té des autres tdches qu’ils ont a effectuer. Du fait de leur charge de
travail, les responsables des consignations, alors que c’est leur 1dle, sont dans 1’impossibilité d’avoir des échanges
importants avec la maintenance, et dans I’impossibilité d’indiquer précisément aux agents des entreprises prestataires
les points clefs & vérifier en matiere de sécurité,

Agents en premiére ligne soumis & de multiples contraintes d’amont et d’aval, ils sont au niveau de la
sécurité la dernitre barriere de protection. Pourtant de fait, la spécificité de leur activité est ignorée par leur hiérarchie
et ce type d’activité est lui-méme isolé dans les équipes d’exploitants auxquelles ils appartiennent, des autres tiches
spécifiques d’exploitation. La place des agents de ’entreprise utilisatrice chargés desconsignations se situe aun véritable
goulet d’étranglement ol se construit in fine la sécurité , dernier interface avec la maintenance sous-traitée. On imagine
sur I’envers, les contraintes des travailleurs de la sous-traitance.

Approche épidémiologique pour le noyau dur

Une enquete au 1/6 sur six sites industriels (600 personnes enquétées) a été effectuée. Cette étude se proposait de
comparer les périodes fortement contraintes de maintenance industrielle aux périodes hors maintenance industrielle.
Elle a montré versant travail pour I’ensemble des agents, 1’importance des contraintes d’organisation temporelle, des
regles de sécurité et des contraintes de temps pendant ces périodes de maintenance. Versant santé elle a mis en évidence
une augmentation de I’anxiété et de la dépressivité évaluées par les échelles de SPIELBERGER et du CES-D pour les
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exploitants (augmentation d’ 1/3 de la dépressivité) principalement, et de fagon moindre pour les agents de maintenance
dont les variations d’activités sont les plus tranchées dans le temps.

11 a été surprenant de constater que les agents de maintenance les plus contraints pour les médecins du
travail, ce qui a d’ailleurs été vérifié par ’étude épidémiologique, ne présentaient pas de différentiel de santé mentale
entre les périodes de maintenance industrielle programmeée et hors de ces périodes. Ces agents de maintenance les plus
contraints en durée d’exposition ont probablement construit des stratégies défensives au sens psychopathologique, telles
que le désengagement professionnel, qui leurs ont permis de supporter les fortes contraintes auxquelles ils étaient
exposés; les exploitants du fait de leur spécificité professionnelle n’en ont probablement pas eu le loisir. En situation de
trés forte contrainte, outreles effets possibles sur la santé mentale, ¢’ est donc sur les modifications qualitatives du rapport
au travail qu’il faudrait faire porter les investigations.

Approche psychopathologique des effets de précarisation pour le noyau dur.

En ce qui concerne les agents de maintenance on constate un éloignement du travail concret du fait de
I’importance des activités de maintenance sous traitées. Ces salariés craignent de perdre leur savoir faire professionnel
qu’ils ont mis plusieurs années a acquérir difficilement. Orils vont se trouver en situation de contrdler le travail de salariés
sous traitants qui bien souvent n’ont d’autres solutions que d’acquérir tres rapidement leur compétence sur le tas. La
compétence partielle de certains salariés sous traitants comme les conséquences sur le travail de ces derniers des
contraintes organisationnelles en terme de non respect des procédures génére chez les salariés de I’entreprise utilisatrice
la peur pour la sécurité voire pour la sureté .

Ce contexte explique la mise en oeuvre pour certains groupes de salariés de stratégies temporaires
d’activisme professionnel pour faire face aux surcharges de travail. Malheureusement ces pratiques sont cofiteuses en
terme de santé et du fait des contraintes que ces collectifs se prescrivent, entrainent leur isolement des autres collectifs
de salariés. On constate de fagon plus majoritaire des procédures défensives par le désengagement individuel et dans
certaines situations oil les opérateurs ne peuvent pas rendre compte et rendre visible leurs difficultés a effectuer un travail
trop normalisé dans un contexte de forte contrainte de temps, le dévelopement de «tricheries» non partagées et fortement
culpabilisantes pour les intéressés.

Les1ésultantes de ces situations d’éclatement des solidarités et des collectifs est qu’a moyen terme,
les salariés de 1’entreprise utilisatrice se retranchent derriére un prescrit trés normatif dont ils ont eux mémes beaucoup
souffert quand ils assuraient encore concrétement la maintenance et se transforment en petits contréleurs d’un travail
dont ils ne connaitront plus que 1’aspect théorique.

Les agents d’ exploitation vivent des périodes de souffrances mal gérées du fait du rappel a 1’ordre par
les contraintes de travail du temps réel auxquelles ils ne peuvent se soustraire. Cela entraine un risque de fragilisation
et de fissuration des collectifs en plusieurs noyaux dans un contexte de travail évolutif dans I’incertitude ou justement
la réponse aux imprévus s’appuie sur les collectifs et leur savoirs faires constitués difficilement dans le temps.
Malheureusement les collectifs de travail ne se donnent pas facilement a voir et on se rend compte de leur importance
quand ils ont disparu.

Quant 2 la hiérarchie, prise en tenaille entre des directives nationales souvent coupées d’une vraie
représentation du travail réel et de ses difficultés elle développe comme stratégie défensive un encadrement trés
prescriptif et I’éloignement du terrain.

En pensant que c’est le contrdle du travail qui est responsable de sa qualité alors qu’il ne fait que la
révéler, ce systeme évacue laplace des hommes etleur nécessaire participation 2 1’évolution de I’ organisation du travail.
Ainsi de moins en moins les documents devant refléter les traces du travail ne vont rendre compte de sa réalité surtout
pour les sous-traitants qui sont les plus contraints : entre les deux, il y a les tricheries non partagées voire les fraudes.

Ce phénomene renforce encore en cercle vicieux 1’approche par la gestion technique et la méfiance envers
les hommes. C’est la culture de I’erreur humaine; résultat : des systémes socio-techniques fragilisés, des collectifs de
travail déliquescents, une citoyenneté volatile.

Les sous-traitants, completement sur I’envers du prescrit ne peuvent partager leurs tricheries ordinaires. Sans

marge de manoeuvre ils ne peuvent survivre que dans la culture de I’isolement.
Dominique HUEZ



Peut-on parler prévention dans les petites et moyennes entreprises? Oui, entre autres en termes d’absence, de
démotivation le plus souvent:

- absence de demande émanant des entreprises, sans doute en raison de ’absence de partenaires sociaux pour
tenter de transformer les situations de travail

- absence d’inspecteurs et contréleurs du travail sur le terrain

- absence de plus en plus souvent de contrats a durée indéterminée... la précarité sous toutes ses formes (sous-
traitance - intérim, CDD, temps partiel, travail saisonnier) ajoutant au silence ambiant.

- 4 la démotivation des opérateurs au poste pourrait bien s’ajouter celle des médecins du travail de plus en plus
seuls...

SEULS!.. VOUS AVEZ DIT SEULS?

Face a ce glissement inexorable dans le silence, des pratiques nouvelles restent a inventer, afin d’interpeller les
pouvoirs publics sur les problemes santé-travail.

Les médecins du travail apprennent donc a se regrouper et a travailler ensemble, passant de larelation individuelle
aux collectifs médecins.

DES COLLECTIFS DANS QUEL BUT?

Tant de choses vues, entendues, engrangées dans la t€te des médecins du travail. Des notes prises ¢a et 13, sur des
dossiers bien rangés... chacun pour soi, malgré soi. Malgré soi le mal étre de ne pas savoir se faire entendre, de ne pas
faire savoir...

Etsoudain la conscience d’un joli gichis... et I’émergence d’une volonté commune, (stratégie défensive?) celle de
regrouper ces notes, pour donner du poids aux témoignages

Bien siir, A partir d’un cas, que voulez-vous dire? Que pouvez-vous faire? Sinon &tre accusé(e)s de mauvais esprit!
Mais en regroupant les observations cliniques dans une méme entreprise, dans une méme branche professionnelle, en
mesurant sur un large effectif des taux d’exposition... Nous pouvons déboucher sur des études oit la statistique et
I’épidémiologie donneront aux résultats un petit caractére incontournable.

9%
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Reste I’éclatement des entreprises, la sous traitance, 1’intérim, le temps partiel. Et le constat grandissant du
décalage entre travail prescrit, travail réel... Restent des opérateurs dont le suivi s’ avere difficile: passage d’une entreprise
a ’autre, d’unrisque a 1’autre, d’une région a I’autre... A la multiplication des risques s’ajoute 1’ignorance des régles de
sécurité.

Etla, le médecin n’a pas prise. Et 1aI’épidémiologie n’a pas place. Alors... prendre la parole, sortir du silence
et témoigner hors de ’entreprise. Ecrire et alerter... des monographies, des portraits, des situations... de la souffrance,
des aberrations. Parler.

UN PREMIER OUTIL : LA STATISTIQUE ET L’EPIDEMIOLOGIE

Des bases théoriques solides permettent d’élaborer des protocoles d’étude basés sur la VARIABILITE : si elle
ouvre la voie a I’Ergonomie, (variabilité intra et interindividuelle), la variabilité impose la nuance dans I’interprétation
des données recueillies.

«Si les statistiques, historiquement comme étymologiquement, sont depuis longtemps des dénombrements
fournissant aux états desrenseignements d’ordre administratif, 1a statistique est une méthode de raisonnement permettant
d’interpréter le genre de données tues particulieres qu’ onrencontre notamment dans les sciences de la vie dontle caractére
essentiel est 1a variabilité. Le fait fondamental et constant est que les individus d’un groupe au moment ot on les étudie,
sont différents.

«On doit aborder les sciences de la vie, pénétré de I’idée que la variabilité est non 1’exception, mais la regle.».

(D. SCHWARTZ)

Bien siir, nos données sont partielles, ne concernant que la fraction active de la population. Elles sont ciblées sur
une branche professionnelle. Mais elles apportent une vision globale de I’individu et au dela de 1’entreprise, une vision
globale des entreprises plurielles d’une méme branche professionnelle. ...épidémiologie tronquée, parcellaire, mais «/es
principes, les techniques et les applications de I’ épidémiologie contemporaine sont basés sur le concept que la santé est
le produit des interactions entre I’Homme et son milieu, interactions dont le résultats peut étre une réussite (santé) ou
un échec (maladie ou déces).».

JENICEK p. 11

Le méme auteur résume en schéma (N° 1) ci-apres, les méthodes épidémiologiques générales de contrdle et
d’éradiction des maladies infectieuses et non infectieuses. JENICEK p. 332

Alors, a quand un travail de ce type dans une branche professionnelle, avec 1’appui des pouvoirs publics? Incluant
aux facteurs héréditaires, au mode de vie (tabac, alcool), I’environnement social et professionnel, organisationnel
inclus)...

LE PESSIMISME N’EST PAS A L’ORDRE DU JOUR:

Les dés sont pipés, dites-vous? Mauvais jeu de mots en matiere de calcul de probabilité. Mauvais jeu de mots en
matiére de prévention. Car bien sir, I’absence de demande INITIALE des partenaires sociaux (opérateurs et employeurs
de PME) pourrait présager d’une mauvaise sensibilisation aux risques et d’une absence de modification possible des
comportements.

Toutefois, le collectif constitué, les médecins investissant les lieux de travail, on voit émerger le dialogue et affluer
les sollicitations multicentriques. Encore fallait-il y aller.

DES ACTIONS COLLECTIVES A RESTITUER DANS LE CHAMP SOCIAL
* LES FACONNEURS :

L’entreprise plurielle artisanale, est un élément au sein d’une constellation d’entreprises plurielles de la méme
branche professionnelle ou 'IDENTITE DE METIER EST FORTE.

Danschaque entreprise, le poids du syndicat professionnel est souvent prépondérant. Certains employeurs réticents
ouvriront grande leur porte aprés annonce dans le bulletin mensuel du syndicat professionnel d’une étude programmée
par les médecins du travail. Participant  cette identité, au méme titre que I’employeur artisan, le centre d’apprentissage,
en lien direct avec le syndicat professionnel et les employeurs, notamment pour le placement des apprentis.



A un moindre degré, mais connaissant bien cette constellation, ses pratiques, ses besoins, adoptant autant que
possible I’identité de métier, les FOURNISSEURS de matériel et matiéres premieres.

A part les mutuelles, pouvant avoir des préoccupations en matiere de prévention et chercher a «séduire le métier»
en cause, en reprenant notre argumentation en matiére de prévention

* LES CONTROLEURS :

A part, ’expert comptable payé par I’employeur et utile a la gestion.
Imposés par la 1égislation, les autres : contr6leurs CPAM, CRAM, Inspecteur du travail, service vétérinaire,
Meédecin du travail.

. La reconnaissance du savoir faire, le respect de I'identité de métier sont autant d’atouts pour une relation de
confiance. Le médecin du travail, sans pouvoir de sanction, et CONSEILLER de 1’entreprise, a des cartes a jouer.

. La dynamique de prévention lancée par le GROUPE de médecins vis a vis de la constellation des entreprises
plurielles et de chacun de ses membres, doit s’adresser également aux syndicats professionnels, aux centres d’appren-
tissage, mutuelles, fournisseurs de matériel et matiére premicre.

Elle passe par I’information sur le projet, 1’association a chaque étape de la démarche, le rendu aussi clair que
possible des résultats, la réponse aux questions engendrées et 1’élaboration avec les intéressés de solutions a court et
a long terme.

Films et brochures sont deux possibilités de rendu de résultats.

PROGRAMME
D’EDUCATION ATTEINTE
SANITAIRE DELA
POPULATION CIBLE
}
MESSAGE RETENU
MODIFICATION CHANGEMENT DE COMPORTEMENT
DES INDICATEURS
DE SANTE A
COURT TERME
CHANGEMENT DES
INDICATEURS A LONG
CHANGEMENT TERME
DE ’
L’INDIVIDU
CHANGEMENT
COLLECTIF
Schéman° 1
Meéthodes épidémiologiques générales de controle et
d’éradication des maladies infectieuses et non infectieuses
JENICEK p. 332
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* CONTROLE SOCIAL des activités du Médecin du travail

Le PLAN D’ ACTIVITE d’abord, puis le rapport annuel permettent I’information des commissions de contréle et
consultative de secteur et peuvent préserver I’indépendance des médecins du travail malgré 1’absence de CHS CT dans
les petites entreprises. Cette garantie, en pratique ne s’applique pas dans le sens d’un contréle, mais suscite 12 encore
I’intérét et les questions des partenaires sociaux.

Le service interentreprise s’en trouve valorisé.

Le médecin inspecteur recoit projet et résultats.

PUBLICATIONS SCIENTIFIQUES ET CONFRONTATIONS BIBLIO-GRAPHIQUES:

L’exemple des garages:

Pendant que se déroulait 1’étude et la mesure du taux d’exposition au benzéne des mécaniciens pompistes par les
médecins du travail, se sont développées les publications relatant la fréquence de la leucémie dans cette profession
(SCHWARTZ 1987 ; MORTON 1984 ; FLANDRIN 1988).

Dans le méme temps, des suédois montraient la réalit€ de I’exposition au benzeéne des mécaniciens pompistes et
confirmaient les résultats des médecins du travail a savoir le rle des saisons (plus de benzéne 1’automne et 1’hiver), et
de la taille des garages (plus de benzeéne dans les petits que les grands garages).

Les répercussions:
Le syndicat des pétroliers voulut contester le sérieux des analyses de laboratoire.

FOURNISSEURS
SCIERIE MINOTERIE RAFFINERIES
matiéres premieres BOIS FARINE ESSENCE
matériaux =~ T ] Machines pétrin station service
a bois balancelle bac de lavage
FACONNEURS
SYNDICAT g
PROFESSIONNEL PETITES ENTREPRISES <~ MUTUELLE CONTROLE
Ateliers artisanaux DE GESTION
. Laboratoires bouchers,
boulangers
UN OU QUELQUES SALARIES
PAR ENTREPRISE INSPECTEUR DU
TRAVAIL
CONTROLEUR
CPAM
CENTRE SERVICE
D’ APPRENTISSAGE VETERINAIRE

CONTROLEUR
INGENIEUR

MEDECIN DU CRAM
TRAVAIL

Identité de métier

LES CONTROLEURS




Le ministere du travail s’émut de 1’affaire. Une mutuelle de garagistes reprit 1’idée et engagea un programme de
prévention chez ses adhérents.

Les publications sont reprises dans les revues scientifiques, et & I’heure actuelle, plus sous la pression des
écologistes européens que grice a 1’étude, on peut espérer que les pompes & essence seront un jour protégées des
émanations de vapeurs.

AU COEUR DU SILENCE - <PAROLES»

Au coeur des contraintes organisationnelles, au coeur de la PRECARITE, le silence...»lourd et aveugle»!

Silence des médecins du travail, nisourds, ni aveugles, maistestés muets longtemps face aux «entreprises éclatées»
et a I’instauration de la précarité... Mais au dela du.silence, I’interrogation.

Car souvent, dans I’entreprise, 12 ol la précarité s’installe, les contraintes semblent se renforcer alors que la
citoyenneté s’efface...

Silence des salariés précaires qui n’osent se plaindre et redoublent 1’effort dans 1’espoir d’étre embauchés,
acceptent de prendre des risques parce que n’osant pas en parler... Ne se sentant pas accueillis dans 1’entreprise, puisque
de passage. Ne faisant pas partie de la famille, de I’entreprise «de la maison».

Une autre «morale» prend le pas: critiquer serait déplacé vis & vis de ceux qui leur font la faveur d’un contrat
temporaire.

Audeladusilence, I’écoute, le dialogue intersubjectif médecin salarié etI’émergence du vécu en matiéere de santé
au travail ; émergence des contraintes organisationnelles et bien souvent d’une souffrance psychique.

Au dela du silence, des médecins accumulent des informations. Des médecins échangent leurs observations, leur
inquiétude, I’envie de faire savoir.

Des médecins partagent aussi I’impression d’un réle qui se réduit comme une peau de «chagrin»... chagrin oui!
souffrance aussi de n’y pouvoir rien changé. Impression d’étre «utilisés»... Médecine de rien. Par le trop & DIRE mais
RIEN de CONSTRUIT, qui serait une bonne fois entendu, répété. Un $.0.S.!

Envie de témoigner, pour dire ce RIEN, ce travail qui perd du SENS, cette société en négatif, ot I'Humain semble
moins qu'un PION sur I'échiquier, car trop souvent placé a c6té. Envie d’écrire et d’alerter.

La ot il y a le silence, instaurer la parole... Celle des médecins du travail au travers de leurs monographies.
Accumuler des témoignages, des portraits, des situations, de lasouffrance, des aberrations qui sortis de I’entreprise seront
diffusés aussi largement que possible afin d’interpeller les pouvoirs publics sur le r8le de polichinelle que I’on voudrait
nous faire jouer, sur cette médecine du travail alibi face a la précarité.

Pour que notre travail ait du sens, pour que notre société redonne a I’'Homme la possibilité dans 1’entreprise de
construire sa santé... PARLER!
J.MACHEFER
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EN CONCLUSION :

U R G E N C E . ..

URGENCE de (1e)penser le sens, la finalité, de notre mission de médecin du travail: faire émerger EN
SITUATION, les facteurs globaux santé-travail et ne pas se contenter d’une approche purement hygiéniste qui pourrait
augmenter les contraintes organisationnelles et détériorer le travail.

URGENCE de construire la visibilité des atteintes a la santé dans le champ social de la santé publique, pour avoir
un retour possible dans le champ santé-travail, trop souvent occulté.

URGENCE pour les médecins, d’étre des ACTEURS de la politique de santé et non plus seulement des
accompagnants d’un groupe restreint de travailleurs.

URGENCE de briser I’énorme indifférence du constat, pourtant répété année apres année, de 1’inégalité socio-
professionnelle devant la mort.

URGENCE d’enrayer la marginalisation de la santé au travail et de la réinscrire dans un processus de santé
publique: le péril, pour nous médecins du travail, serait de continuer a étre enretard d’un train, accrochés a nos certitudes,
a nos terrains connus, déja défrichés, et, parce que la réalité devient de plus en plus complexe, de plus en plus difficile
a agripper, de s’en éloigner.

URGENCE de se dégager de I’ emprise des scientifiques, qui déplacent le débat sur le plan technico-technocratique:
la finalité de la médecine du travail disparait sous les moyens!

URGENCE d’affirmer que «SI LE TRAVAIL A QUELQUE FOIS BESOIN DE LA SANTE, LA SANTE EST,
ELLE, ATTAQUEE PAR TOUT CE QUI PERTURBE L’INSCRIPTION SOCIALE LIEE AU TRAVAIL».

URGENCE de comprendre la COLONISATION de toute 1a vie «hors travail», de toute 1a santé, par le compromis
combatif et souvent conflictuel: ne pas accepter de mauvaises conditions de travail , et ne pas perdre son boulot. Peut-
on encore parler de la santé sans évoquer son rapport au travail?

URGENCE de quitter I’enfermement d’une approche purement hygiéniste: ainsi, en ne s’adressant qu’aux
interlocuteurs difficiles, sur des questions «autorisées», dans leur champ du «possible» (de ce qu’il sera possible de
1ésoudre réglementairement) n’évite-t-on pas de porter le regard sur I’organisation du travail, n’évite-t-on pas de
DONNER ACTE de la souffrance, et de la restituer?

URGENCE, car la maison briile: sortir de ce que I’on sait faire, abandonner les terrains connus, ne plus porter le
domaine de la preuve (le bruit qui rend sourd, le toxique qui intoxique...), mais donner acte des horaires bousculés, des
organisations de travail dévastatrices, sans attendre les preuves médico-1égales des dégits.

OSER rendre compte de nos constatations, ENSEMBLE, dans I’espace public, PORTER AILLEURS la visibilité
des atteintes a la santé, pour sortir de la culpabilisation simpliste d’une seule entreprise, de la problématique du «bien

et du mal».

C’ était une réunion tendue, un peu fébrile, urgente... des personnes attentives, trés présentes. Chacun plein du sens
et du non sens de ses actes quotidiens, face a I’impasse ol méne parfois I’équation santé-travail.

Quelques vraies tensions, quand I’approche hygiéniste (que nous avons tous faite) nous est renvoyée brutalement,
comme «le cache-sexe» de notre impuissance a témoigner de la souffrance... Derriére nos études pourtant, tant de
dialogues, de colloques singuliers, d’échanges qui seraient ainsi réductibles a la sécheresse de 2 ou 3 histogrammes. ..

URGENCE de se regrouper pour moins de solitude face a tout ce que nous ne savons pas dire.

URGENCE de trouver une autre langue, une autre parole, moins plate, moins silencieuse, une parole collective.

Florence MAESEN



COMPTE RENDU D’UNE MATINEE DE CONGRES 91 STUDIEUSE
SOLEIL D’ AUTOMNE

SUJET D’ETUDE : L’ACCOMPAGNEMENT DE LA SOUFFRANCE AU
QUOTIDIEN

Mais la souffrance du Médecin du Travail a-t-elle a voir avec celle de I'>AUTRE»; celle des autres; avec la
psychopathologie du travail ?

Eclairée par C. DEJOURS? et N. DODIER, I'intrication nous paraitra évidente. Malgré nos interrogations, nous
chercherons quelques propositions concretes, au-dela d’on ne sait quel KENFERMEMENT ».

UN CONSTAT POSITIF:

Celui d’une Médecine du Travail en mutation, passant par une «<EXPLOSION» de formation, une spécialisation
des activités tous azimuts, des regroupements en association et travail avec les EXPERTS, engageant la responsabilité
des Médecins du Travail, ainsi qu’une ECOUTE du médecin... ECOUTE attentive, au quotidien.

L’ECOUTE ET SES LIMITES:

«En Médecine du Travail, écouter, accompagner la souffrance, c’est commencer 8 CREVER».

«Se protéger, c’est ne plus entendre».

Voila deux affirmations difficiles a concilier: manifestement, écouter la plainte peut étre source de souffrance pour
le médecin du Travail. DEJOURS se poserait quelques questions a ce sujet:

Exprime-t-on notre propre souffrance en parlant de celle des autres ? Ne repére-t-on que ce qui nous fait souffrir?

Selon DEJOURS, toujours, les gens ne souffriraient jamais trop longtemps; car s’installeraient ensuite des
stratégies collectives de défense. Toutefois, on risque d’aboutir a 'IDEQLOGIE DEFENSIVE enfermant le groupe:
celui-ci ne peut plus démonter le mécanisme, ni le comprendre quant on le lui révele... Cet ENFERMEMENT pouvant
étre source de violence, pulsions... (A noter que le Taylorisme isole I’individu dans sa souffrance avec difficulté de
stratégie collective).

Donner acte humainement d’une réalité douloureuse peut fragiliser... peut faire sauter les défenses de gens qui
n’ontrien demandé. En Médecine du Travail, le colloque singulier ne permet de proposer que des réponses individuelles,
non satisfaisantes. En effet, faire sauter les défenses n’a d’intérét que si le groupe peut reconstruire autre chose dans un

processus collectif de défense.

A un autre niveau, la souffrance exprimée par flots peut signer la décompensation subdépressive.

Si’ECOUTE INTERSUBJECTIVE est IMPARABLE, il faut savoir comment ¢a fonctionne pour se protéger
puisque, pour entendre, il nous faut travailler avec notre propre souffrance.
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Le sujet en face du médecin peut étre le modérateur de I’entretien: «Non, Docteur, ¢’est quand méme pas a ce
poin,

En fin de compte, la méthode est de TOUJOURS BANALISER LA SOUFFRANCE INDIVIDUELLE, en la
resituant au niveau du groupe...

Pour dévoiler réellement les procédures défensives, C. DEJOURS essaye une démarche scientifique de travail de
GROUPE VOLONTAIRE (évitant les décompensations individuelles) aboutissant au diagnostic de psychopathologie
du groupe, offert a I’entreprise. La VISION des CHOSES CHANGE AU PLAN COLLECTIF.

LE COLLOQUE SINGULIER VOUE A L’ECHEC ?

L’écoute par le médecin du travail au quotidien est-elle utile ?

Difficile question ! D’abord, il n’y aurait pas de vérité sur le renvoi de la souffrance. De plus, décrypter les défenses
individuelles chezlesNON VOLONTAIRES pose probleme méme si les gens ne souffrent jamais trop longtemps; qu’ils
constituent ensuite des défenses individuelles (désengagement professionnel par exemple) ou collectives.

Autre probleéme: comment faire I’analyse collective par entretien individuel? C. DEJOURS qui ne connaissait ni
I’écoute ni les défenses des médecins du travail, n’a pas de réponse actuellement.

N. DODIER : DU CHAMP DU SCIENTIFIQUE A L’INTIME CONVICTION :

Selon N. DODIER, I’activité du médecin du travail oscille entre quatre pdles : civique, technique, économique
(gestion) et individuel.

Si le tiers temps permet ais€ément de conquérir du terrain dans I’entreprise, par un langage commun avec les
ingénieurs, par contre, revenir au subjectif, c’est s’éloigner des ingénieurs qui «évacuent» I’ HOMME.

Le mode d’approche en sciences humaines, ergonomie, par découpage, supprime la subjectivité. Revenir au
psychisme, c’est réintroduire la subjectivité.

Oscillant entre ces quatre poles, le médecin du travail par référence alanotion de GLOBALITE, sortdu CHAMP
SCIENTIFIQUE, et s’ISOLE sur un territoire qu’il tente de rendre inaccessible: 'INTIME CONVICTION.

Une telle approche, proche du sujet, inscrite dans le champ social nécessite stratégies et compromis, loin de la
logique de 1a médecine curative qui enseigne : des symptomes -> undiagnostic -> un traitement -> une guérison (=une
victoire sur la mort).

DE L’ECOUTE A L’IDEOLOGIE DEFENSIVE DU MEDECIN DU TRAVAIL :

L’écoute individuelle est-elle simple accompagnement de la souffrance ?

«Y en a marre d’écouter la souffrance sans explorer plus loin»

Or explorer, c’est buter t6t ou tard sur les problémes d’organisation et donc de pouvoir dans 1I’entreprise. C’est
EXPLOSIF!

De plus, en I’absence de demande sociale, pas de résultat. Alors comment faire émerger la demande ? Le risque
est d’étre accusé de rendre les gens malades. Selon I’employeur, le médecin du travail devient celui qui «provoque», et
non plus «dévoile» la crise (référence au travail de DEJOURS a ED.F.).

Accusation dure 2 encaisser !

Et quelle place alors pour I’intime conviction ?

Finalement, dénoncer ettenter de faire prendre en charge les problemes, sans maitriser le champ des contradictions
de I’entreprise aboutit a avoir tout le monde sur le dos.
... de 1a 2 1la PARANOIA induite du médecin du travail, il n’y a qu’un pas.

Certains se référeront aux textes : Droit du Travail, normes en matiere de nuisance, de confort, anthropométrie :
BALISONS, BALISONS...! pour ne pas se poser la question de la souffrance... autant de stratégies défensives !

Au point d’annihiler notre perception de toute souffrance, la nétre et celle d’en face.
Le candidat 4 la visite médicale n’a plus rien a dire, pas envie de raconter.




. Ne plus partager la souffrance
. Ne plus souffrir I"'Humiliation de notre Impuissance a Guérir la souffrance.

Le rapport 2 1a réalité peut alors devenir, quand on choisit de ne plus rien faire, mépris sur soi, mépris sur les gens
et mépris sur le champ professionnel... idéologie défensive du métier?

STRUCTURELLEMENT, la Médecine du Travail actuelle permet-elle un autre choix que de devenir ou
ZORRO ou ZERO ? Peut-on agir collectivement ?

DE LA RELATION INDIVIDUELLE AU COLLECTIF MEDECINS ?
Y a-t-il une place pour I’activité collective en médecine, en générale, et en médecine du Travail en particulier?

Notre écoute, I’accompagnement de la souffrance, ’engagement pris vis-a-vis du malade est un frein 4 la stratégie
de groupe.

- PREMIEREMENT, «la REGLE médicale est individuelle, au CORPS».

Il n’y a que des chercheurs individuels, dans des groupes collectifs. C’est la négociation, dpre, qui permettra la
distribution des tiches.

La MEDECINE, lieu de pouvoir, ne se partage pas. On délimite des stratégies individuelles collectivement, et on
a des perspectives collectives de stratégies

- Ce n’est que dans un SECOND TEMPS que le collectif deviendra lieu de TRAVAIL PARTAGE. Car
finalement, 1’individu n’a qu’une vision des choses, le travail collectif haimonisant I’ensemble.

Se regroupet, verbaliser, donne I’intelligibilité des choses, n’est possible que parce que le découpage est déja en
place lors du partage avec le groupe.

DES EXEMPLES DE COLLECTIFS :

* ETUDE ESTEV (Travail et Vieillissement) _

Remarque : I’acceptation du travail préparé par le médecin inspecteur, un statisticien INSEE, un épidémiologiste
INSERM, est due en partie au fait que les médecins du travail ont pu donner leur avis avant le départ... avis ayant permis
des corrections, aménagements des questionnaires et protocoles.

* ETUDES PAR BRANCHE PROFESSIONNELLE:

(Etudes épidémiologiques avec mise en évidence de facteurs de risques, ou étude de la prévalence de maladies,
approche de modes opératoires nocifs par mesures systématiques de substances aux postes de travail (benzéne dans les
garages, chez les pompistes; farine chez les boulangers - patissiers - protocole et analyse statistique nécessitant un petit
groupe formé aux statistiques et a I’épidémiologie).

*Ces études nécessitent I’acceptation du partage des taches, la reconnaissance des compétences de chacun; les
leaders étant 1a pour canaliser les efforts, regrouper les résultats... sans avoir plus de savoir pour autant. Accepter les
leadets n’est pas forcément chose facile. Nécessité d’une complicité du groupe, d’ une écoute, 1a aussi, des interrogations
et propositions de chacun...

* ERGONOMIE : intervention de plusieurs médecins ergonomes sur un méme sujet, surun méme site. Le médecin
démandeur gardant son libre arbitre.

* TIERS TEMPS COLLECTIF : visite des minoteries par exemple.

* TRAVAIL D’EQUIPE avec d’autres intervenants extérieurs :
- Ingénieur CRAM, UPM

- ERGONOME, SOCIOLOGUE, PSYCHIATRE

- GIRPEH, assistante sociale ...
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pour un travail d’équipe avec I’entreprise et le médecin du Travail.

AU TOTAL

A T’aube de I’Europe de 92, la Médecine du Travail a la Frangaise, n’est effectivement pas meilleure qu’une
Médecine du Travail de FACTEURS DE RISQUES anglo-saxone.

C’est pourquoi, il faut craindre en France une Médecine du travail de facteurs de risques, limitant la visite annuelle
aux seules surveillances médicales spéciales (dont on connait I’arbitraire découpage : 1’absence des visites annuelles
systématiques, ¢’est & coup sir la fin du développement de 1’approche psychopathologique du travail.

Or, si nous en sommes & ce pale constat de notre inconséquence en milieu du travail, n’est-ce pas aussi & cause de

la psychopathologie des médecins du travail enx-mémes ? DUR, DUR...

J. MACHEFER
Janvier 1992

L’association SANTE ET MEDECINE
DU TRAVAIL (S.M.T.) a pour projet de
développer une réflexion et de
permettre un échange sur les
pratiques professionnelles et leurs
conséquences scientifiques, sociales
et éthiques pour agir sur I'évolution
de la Médecine du Travail. Elle est
ouverte aux Médecins du Travail et
aux Spécialistes scientifiques et
sociaux se préoccupant de la
Médecine du travail.




Des exemples précis, nombreux me reviennent en mémoire, des exemples ou il s’agit bien, a mon avis, de I’image
du corps. Ils ne sont pas spectaculaires ni sensationnels (1’objet du débat n’est pas de montrer des «bonnes» ou
«mauvaises» images) ; et ils ne permettent de poser que 1’amorce d’une 1éflexion (je n’exerce pas actuellement la
médecine du travail, «al’époque» donc, au moment ol se sont passées les choses racontées ce n’était pas du tout’image
du corps que j’observais, et je suis médecin du travail et non psychanalyste). Pour éviter d’étre prise de vertige dans ce
qui est pour moi de I’ ordre de la perception sensible et de 1’ intuition, j’ai cherché a prendre appui sur Frangoise DOLTO
(I’Image Inconsciente du Corps - Seuil 1989) et Christophe DEJOURS (Plaisir et Souffrance dans le Travail - Séminaire
Interdisciplinaire de Psychopathologie du Travail - 1987).

LE QUOTIDIEN, GRAND POURVOYEUR D’IMAGES

Deux fois par an, c’est laréunion au C.H.S. (Comité d’Hygiene et de Sécurité) du Centre de t1i, et revient toujours
a I’ordre du jour la question de I’hygiéne des sanitaires. Un peu de géne, puis, il faut bien en pailer, on parle de ces
individus qui ne tirent pas la chasse d’eau et jettent leur mégot de cigarette dans 1'urinoir («pas vous, bien entendu») et
puis, au bout du compte, le service Entretien nous explique que le systeme d’arrivée d’eau a été mal congu (le centre de
tri mis en service en 1975...), le calibrage des arrivées d’eau est trés insuffisant, «alors, forcément, ¢a s’entartre, et les
urinoirs sont bouchés», finalement on décide de demander que les travaux a faire soient inscrits sur le prochain budget
«mais ¢a cofite cher, on ne pourra pas tout faire». On passe au point suivant.

Voila une des réalités de la situation de travail au centre de tri. Sans faire une liste exhaustive, on peut dire aussi
celles du travail dans la poussiere et des gaz d’échappement des camions au transbordement, des néons blanc industrie
dont une bonne part clignote ou ne maiche pas, y compris dans les salles de tri et d’indexation (le centre «tourne» surtout
la nuit), des cadences (tri manuel 1 500 lettres/heure en moyenne), des longs trajets en voiture pour rejoindre le domicile
apreés une nuit de travail, ou bien encore le fait que les femmes soient vécues comme indésirables au transbordement alors
que c’est statutairement possible.

Bien évidemment, toutes ces composantes de 1’ activité de travail et ses conditions neconstituent pas en elles-méme
une image du corps. En général, I'individu ne s’identifie pas directement & sa situation de travail, ni & son travail lui-méme
(ce serait quand méme & discuter). Mais dans ces réalités, et compte-tenu de son histoire propre, de ce qu’il est,I’Homme
- sujet (au sens psychanalytique) puise de quoi construire une image de son corps, de la mé&me facon qu’il trouve dans
le verre étamé une image scopique. Je pose cette analogie y compris en pensant aussi aux limites physiques du miroir:
le miroirrend & sa maniere ce qu’ilregoit, c’est-a-dire une image en deux dimensions de quelque chose qui existe en trois,
et avec des effets d’optique selon son incidence par rapport a I’objet «vu».

De par sa nature, le travail serait donc un miroir particuliérement complexe, et qui plus est, il n’est pas que ¢a pour
le sujet : c’est un peu comme une roue d’engrenage (qui a donc pouvoir de potentialiser ou au contraire de tout gripper).
Je repense a ce que vous dit Ch. DEJOURS du travail et de la souffrance au travail, en comparant ce qui se passe chez
les pilotes de chasse et chez les manoeuvres du Batiment et Travaux Publics d’un point de vue psychanalytique :

Pour les pilotes de chasse «le travail, c’est aménager une autre scéne, un autre théitre, aux fantasmes et aux conflits
quileur ontdonné naissance sur la scéne intrapsychique. Le champ social est directement investi par 1’exigence de travail
qu’implique toute pulsion, Le champ social devient lieu privilégié de renégociation par le sujet de son histoire singuliere».
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Pour ce qui est de la souffrance, «dans le cas de 1’aviation de chasse, la souffrance occasionnée par le travail fait écho
a la souffrance conflictuelle, tandis que chez les manoeuvres du Batiment et Travaux Publics, il n’y a pas de choix vis-
a-vis du travail ni de ses enjeux, et la souffrance qui résulte de I’ affrontement a 1’organisation du travail est désarticulée.
Elle s’ajoute a la souffrance intraspychique, dans le pire des cas elle la redouble, mais ne lui donne qu’un faible espace
de négociation (celui qui sépare organisation prescrite et organisation réelle du travail). Dans d’autres cas, elle n’a tout
simplement aucunrapport avec la souffrance conflictuelle mais elle géne lanégociation de cette souffrance dans le champ
social».

Il me semble que dans tous ces enjeux psychiques, se forme une image inconsciente du corps. Mais, je le répéte,
c’est aux psychanalystes ou aux artistes de nous rendre ces images visibles.

QUAND AU TRAVAIL, S’ABIME L’IMAGE DU CORPS...

M. K. est préposé manutentionnaire dans un bureau de poste depuis 1983 , mais je ne le vois pour la premiére fois,
et a sa demande, qu’en 1987 (oui, c’est ¢a la médecine du travail dans la Fonction Publique...). Il a mal au dos, il a peur
que le travail entraine une récidive (il a été opéré deux fois d’un kyste synovial lombo-sacré, il impute cette pathologie
au choc d’un caddie sur la région lombaire). Il demande une dispense de certaines tiches, ou plutdt a étre affecté & une
activité de guichet.

L’ administration de la Poste est tres rigide, productivité comme dans le privé, rigidité des régles de mutation et
d’acces a un autre grade comme dans tout secteur public. Il passe selon la procédure, en commission de reclassement.
L’administration ne prend pas en compte 1’avis du médecin de prévention, ne donne pas suite 4 la demande, mais la
démarche vaut a M. K. d’étre classé «Handicapé» dans les dossiers du service du personnel, ce qui a pour effet
d’handicaper demandes de mutation, notations et accés a certains concours... M. K. a échoué plusieurs fois au concours
d’AEX SG (activité de guichet).

Les choses empirent : 1’administration se plaint de son «attitude» (congés de maladie de bréve durée a répétition),
les conflits avec les collegues se multiplient (ils ne veulent plus I’ aider). Je I’adresse a un psychanalyste, il y va, le temps
de réussir au concours d’AEX SG.

Frangoise DOLTO : «L.’image du corps, ... ¢’est la synthése vivante de nos expériences émotionnelles ; elle peut
&tre considérée comme I’incarnation symbolique inconsciente du sujet désirant ; I’'image du corps est 4 chaque moment
mémoire inconsciente de tout le vécu relationnel et, en méme temps, elle est actuelle, vivante, en situation dynamique,
a la fois narcissique et interrelationnelle».

L’image du corps de M. K. était manifestement en pleine mutation : ce chef de famille devenait «fragile du dos»,
de secrétaire dans un lycée a Pondichéry, il devenait manutentionnaire, d’agent estimé pour sa minutie et sa conscience
professionnelle, il devenait «tire-au-flanc revendicateur», d’Hindou de nationalité frangaise il devenait, du fait de sa
transplantation, et au vu de la couleur de sa peau, un étranger. Elle a été¢ profondément altérée, et dans toutes ses
dimensions (Frangois DOLTO décrit de fagon trés opérante une image de base, une image fonctionnelle, une image
érogéne, une image dynamique). Il y a eu blessure dans son narcissisme (sa slireté d’€tre, sa puissance). Tout cela s’est
pleinement joué dans la relation intersubjective (notamment entre M. K. et1’administration qui a dénié la pénibilité du
travail, refusé d’entendre la plainte et le désir).

Pour nous, médecins du travail, cette histoire est banale, fréquente. Des cas individuels ? Il ne peuvent que se
multiplier quand I’ organisation du travail heurte trop violemment le sujetdésirant et que la fonction du collectif de travail
est de constituer des défenses adaptatives et non plus de porter le désir.

JAMAIS DITE, TOUJOURS LA

Il arrive qu’il fasse trés chaud au guichet de certains bureaux de poste surtout depuis qu’on a installé des vitres de
sécurité et qu’on a informatisé... Plaintes dans le cahier d’Hygiéne et Sécurité, demandes de travaux du receveur, la
question revient régulierement en C.H.S., rien n’y fait. Jusqu’al’été suivant, ot le systeme informatique tombe plusieurs
fois en panne. Grice a quoi, le chef de service donne en C.H.S. un avis favorable & la demande d’une miniclimatisation.
Logique simplement économique.

Ce n’est que dans ’intérét de ses statistiques (ah, cette loi sur I’embauche des handicapés!) et dans le cadre de sa
gestion de ressources humaines (nous avons eu un chef de service départemental qui ne manquait pas de dire en



commission de Reclassement, C.H.S. et autres lieux que «la Poste ne pouvait plus se permettre de porter des canards
boiteux et autres bras cassés») que 1’administration faitd’un agent demandant, pour des raisons médicales un changement
ou un aménagement de poste de travail, un «handicapé».

C’est simplement & cause d’une logique de 1’histoire que les accidents de service survenus sur la voie publique (ce
n’est pas rare pour les préposés a la distribution cycliste et motocycliste) sont comptabilisés sur les listings «Dégats
matériels et corporels du parc de véhicules», glissés entre bris de pare-brises, accidents de trajet et autre déconvenues.

Bien que I’encadrement ne porte pas cela consciemment, et en nuangant (une partie de I’encadrement savait se
frayer une marge de manoeuvre, mais cela devient de plus en plus difficile), ces logiques de décision dans le quotidien
procédent bien d’une logique d’aliénation. Pour moi, la seule difficulté & I’ affirmer tient de ce que cela n’est, bien sir,
jamais dit. Il n’est pas pensable qu’une telle machinerie d’exclusion du sujet désirant ne heurte pas I’image du corps
principalement dans le narcissisme et la dynamique du désir. A moins que les stratégies défensives, adaptatives,
organisées et structurées dans le collectif ne parviennent justement a préserver ’image inconsciente du corps. Je ne sais
pas, je ne sais rien du tout, je pose des questions.

OU IL FAUDRA REPARLER DE LA QUESTION DE LA CITOYENNETE DANS L’ENTRE-
PRISE ET DE CELLE DE L’ALIENATION

C’est volontairement que je ne parle pas de la négociation de I’image du corps avec le médecin du travail :
I’introduction de ce tiers occulterait le rapport de forces essentiel au sein de I’entreprise, il faudrait au préalable reposer
la fonction de la médecine du travail dans le champ social (Cf. nos débats des années précédentes), et pour ce qui est de
la fagon propre au médecin de produire une image du corps, attendons le Congres du SM.G...

Restons donc a observer les relations dans le travail. Surtout dans les tdches peu qualifiées et a organisation du
travail rigide, il y a un glissement subtil approximatif vers ce qui pourrait &tre des relations parents - enfants : attitude
protectrice ou autoritaire de I’encadrement, attitude «infantile» des subordonnés (comportement déresponsabilisé ou au
contraire de défi de I’autorité). Tout, dans le quotidien du travail, nous invite a opérer une telle transposition.

Mais il faut rapidement faire cesser 1’analogie. L’employeur n’est pas I’instance tutélaire, la relation de travail est
avant tout une relation contractuelle (méme si elle sous-tend un lien de subordination) et non une relation de géniteur /
engendré. Pire encore, nous savons tous, et trés concretement combien il est facile de déraper plus loin encore vers une
relationd’aliénation. Cette question est malheureusement loin d’étre dépassée en cette fin de 20e siecle. Il y ala de grands
enjeux pour I’Etre sujet désirant, voila pourquoi j’aimerais que nous discutions de la citoyenneté dans ’entreprise du
point de vue de la psychopathologie du travail.

Septembre 1992
Marie-Christine BOSQUILLON
Association Santé et Médecine du Travail

P.S.:C’estévident, dans le travail, se joue donc lareprésentation que les gens se font d’eux-mémes. I1y a des effets
non-maitrisés qui se passent dans leur inconscient.

De part notre fonction, nous sommes amenés a entendre leur plainte, leur parole ou leur symptdme. A nous de faire
que le temps de la parole et de I’écoute ne soit pas un sédatif (entendre pour calmer, c.f. corps opaque) mais que ce temps
soit la premiére étape d’une stratégie de ré-introduction du sujet dans I’entreprise.




Samedi 26 juin 1993 de 9 heures a 18 heures 30
au Forum 104 - 104, rue de Vaugirard - 75006 PARIS

: J ournee d Etudes sur le théme

TRAVAIL ET SANTE
;“PACT DE LA PRECARITE ET DE LA
PRECARISATION AU TRAVAIL

lappel de: ALERT AOCIP CRIAST SMT VILLERME*

; : : I ObJectlf Général :
= Decnre omprendr les situations de precarltc etles processus de precansatlon en vue de mleux saisir les consé- conse—

guences sur la sant

ol ~ ; I ObJectlf spec1fique

Clnq assoc1at10ns dont les objectxfs de réflexion, d’études et de recherches sur I’homme au travail, chacune dans un
o champ d’observation paItlcuher chacune dans des champs disciplinaires spec1f1ques se sont entendues sur:
f 1) L’1mportance -au niveau 1nd1v1due1 et collectif- des transformations de 1a gestion de I’emploi, de I’ organisation de
F i  travail, 1mp11quant précarité et précarisation.

:' ,, 2) Sux le peu d’mformatlons Statistiques. pertinentes sur ces problémes et sur I’absence d’études descriptives,

o analythues et évaluatives en pamcuhex concernant les conséquences sur la santé.
S 3) Sur la necessne, dans ps, de confrontex les modes d’approches (concepts outils de mesure,

evaluer la precarlte"'
cute la precante sur la santé?

1 De quoi parle-t
2 Comment la ptecanté percute

CRIAST Collecuf pou1 la Recherche et r Interventlon
i contre les Atteintes & Ia Sante des T Iavaﬂleurs
Assomatxon SANTE ET MEDECIN DU TRAVAIL




