N
N

N

HAL

open science

Prévenir ou produire. Autonomie et subordination dans
la médecine du travail (France, 1970-2010)

Pascal Marichalar

» To cite this version:

Pascal Marichalar. Prévenir ou produire.

Francais. NNT: . tel-00790523

Autonomie et subordination dans la médecine du tra-
vail (France, 1970-2010). Sociologie. Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales (EHESS), 2011.

HAL Id: tel-00790523
https://theses.hal.science/tel-00790523v1
Submitted on 20 Feb 2013

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://theses.hal.science/tel-00790523v1
https://hal.archives-ouvertes.fr

ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SCIENCES SOCIALES

FORMATION DOCTORALE SCIENCES DE LA SOCIETE
CENTRE MAURICE HALBWACHS UMR 8097

Prévenir ou produire.

Autonomie et subordination dans la médecine du travail

(France, 1970-2010)

These pour I’obtention du titre de Docteur de I’EHESS
Discipline : Sociologie

soutenue publiquement le 7 décembre 2011 par Pascal MARICHALAR

Direction : Paul-André ROSENTAL — Co-direction : André GRELON

Jury :

Stéphane BEAUD, professeur des universités a I'ENS Paris

Didier DEMAZIERE, directeur de recherche au CNRS

André GRELON, directeur d'études a 'EHESS

Patrick HASSENTEUFEL, professeur des universités a 'UVSQ
Paul-André ROSENTAL, professeur des universités a Sciences Po Paris

Annie THEBAUD-MONY, directrice de recherche honoraire a 'INSERM













« L’ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SCIENCES SOCIALES N’ENTEND DONNER NI APPROBATION NI
IMPROBATION AUX OPINIONS EXPRIMEES DANS CETTE THESE. CES OPINIONS DOIVENT ETRE

CONSIDEREES COMME PROPRES A LEUR AUTEUR. »

DOCUMENT CONGU SOUS LINUX UBUNTU AVEC LIBREOFFICE ET ZOTERO.






Sommaire

RESUME — ABSTRACT ....cceeeittteeeeitteeeeeitteeeeasseeeaaasssseeessssseessssssssassssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssnssssessnns 9
REMERCIEMENTS......cuuuutittteteeeeeeieetteeeeeeeesaaunsrrteeesssassssssssnesesssssssssssssssesesssesssssssssesessssssssssnssnseeessssseees 11
INTRODUCTION GENERALE.....uuttteitteeeteeesteeeeseesauseeesssesassseesssesessssessssssssssessssssessssessssssessssesssseesssssssens 15
CHAPITRE 1. UNE PROFESSION EN CRISE PERPETUELLE ? DEMOGRAPHIE ET VOCATIONS.................. 53

CHAPITRE 2. EXERCER EN SERVICE INTERENTREPRISES. LES FORMES DU CONTROLE
€ ADMINISTRATIF M.vuuuiieevueeeeerneeeetsueeeeesnesessssnesessssuesessssesesssssesessssssesssssssessssessssssessssssesessssesssssns 105

CHAPITRE 3. EXERCER EN SERVICE AUTONOME. LA NEGOCIATION QUOTIDIENNE DU METIER
LEGITIME . uuuuueteeeettttuneeeeeeeeeesuannseesesssessessnsesssssssesssssssssssssssesssssssssnsssssssssssssssnssssssssassssnsssssessnnsssssnnsees 149

CHAPITRE 4. L'AVIS D'APTITUDE-INAPTITUDE. LES ENJEUX D'UNE TACHE OBLIGATOIRE................. 205

CHAPITRE 5. L'ENGAGEMENT POUR L'INDEPENDANCE. SYNDICALISME ET PRATIQUE DE LA MEDECINE
DU TRAVATIL...vuuueittuueeettuneseetuneesesssessssssessssssssssssssesssssssssssssssssssssmsssssssssssssnsssssssnsssnssssnssssnsssnnsssnns 249

CHAPITRE 6. LA MEDECINE CONTRE ELLE-MEME. LA « CONFRATERNITE » COMME RESSOURCE ET

OBSTACLE A L'AUTONOMIE.....cccccittteeeetteeeesiseeeeasisseeesasssseesasssssssasssssssssssssesssssssssesssssssssssssssssssssssnees 317
CONCLUSION GENERALE. AUTONOMIE, SUBORDINATION, RESPONSABILITE.........cccoeevuuverereeerrreeeennns 369
MATERIAUX ET BIBLIOGRAPHIE........ccccttieitieeeteeesteeesseesasseesssseesssssessseessssesessssessssssssssssssssssssssessnsnnns 381
ANNEXE 1. GLOSSAIRE DES SIGLES.....cccceiiietiiitttteeeeeeeeeeainsreseeeeesseesasssssssssssssesssssssssssssssnnnnnnnnssessssss 403

ANNEXE 2. PRINCIPAUX TEXTES JURIDIQUES ET ARRETS AUTOUR DE LA MEDECINE DU TRAVAIL...407

TABLE DES MATTERES......cetttttuuuieereeeetteeessseeseseseeesuessmseesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssmsssssssssesssnnse 419






Résumeé — Abstract

PREVENIR OU PRODUIRE. AUTONOMIE ET SUBORDINATION DANS LA MEDECINE DU TRAVAIL
(FRANCE, 1970-2010)

Ce travail étudie I'autonomie professionnelle des médecins du travail en France entre 1970 et 2010. Il explore le sens de
l'injonction indigene et reglementaire d'indépendance, alors que ces médecins sont liés aux employeurs par un contrat
de travail, c'est-a-dire une relation de subordination. Ce-faisant, il offre un éclairage sur la faillite du systéme francais de
prévention des atteintes professionnelles a la santé.

La combinaison du dépouillement d'archives inédites et d'une enquéte ethnographique multi-sites auprés de praticiens
en activité met en évidence les variations de la problématique de l'autonomie selon le contexte d'exercice (forme du
service, nature des interlocuteurs). La coexistence apparente de 1'autonomie et de la subordination passe toujours par la
distinction pratique entre un c6té « médical » de I'activité (sur lequel les praticiens disposent en droit d'une
indépendance totale), et un coté « administratif » (sur lequel la subordination est 1égitime). Or, 1'enquéte montre que
cette distinction est le produit instable d'une négociation permanente entre les médecins et leur entourage (autres
composantes du service ou de 1'entreprise, autres médecins...).

Plus encore, la définition méme du métier, c'est-a-dire 1'ensemble des taches qui peuvent étre exercées de maniére
légitime au nom de la médecine du travail, apparait elle aussi comme le résultat précaire de négociations permanentes
dans chaque service. La question de l'autonomie se joue non seulement dans le controle sur le travail, mais également
dans le processus de définition de ce dernier.

Cette thése montre ainsi les limites de la définition classique de I'autonomie professionnelle comme controle sur les
activités de routine lorsque la nature du travail qu'il y a a faire n'est pas donnée d'avance, mais est I'objet de conflits.
Elle donne également a voir la tension entre dépendances légitimes et illégitimes, subordination consentie et abus de
pouvoir, qui est au ceeur de la relation salariale.

Mots-clés : autonomie, indépendance, subordination, salariat, responsabilité, travail, profession médicale, médecine du
travail, santé au travail, conditions de travail.

PREVENTION OR PRODUCTION. AUTONOMY AND SUBORDINATION IN OCCUPATIONAL MEDICINE
(FRANCE, 1970-2010)

This doctoral essay studies the professional autonomy of occupational physicians in France between 1970 and 2010. It
explores how, although they are expected to be independent in their work, these doctors are bound to their employers by
a work contract, i.e. a relationship of subordination. It also sheds light on the failure of occupational hazard prevention
in France.

The study of historical documents combined with an ethnographic study of currently active physicians shows how the
issue of autonomy varies according to the setting. The apparent coexistence of autonomy and subordination is possible
only inasmuch the « medical » side of professional activity (on which the physician is entitled to complete
independence) is distinguished from its « administrative » side (which allows for a legitimate degree of subordination).
I show that this distinction is the unstable product of continuous negociations between occupational doctors and their
counterparts (e.g. other professionals in the medical service or the company, other doctors...).

Furthermore, even the definition of the work that has to be done — that is, all the tasks that can be performed
legitimately in the name of occupational medecine — appears to be the precarious result of continuous negociations in
each medical service. The issue of autonomy is settled not only in the professional's control over his work, but also in
the process which leads to the definition of this work.

Hence, this work shows the shortcomings of the classic definition of professional autonomy as control over routine
activites, which is problematic when the nature of the work to be done is not given in advance, but at the center of
conflicts. On a more general scale, it gives a perspective on the tension between legitimate and illegitimate dependency,
consent or resistance to subordination, which is at the heart of work relationships in wage society.

Keywords : autonomy, independence, subordination, wage society, responsibility, work, medical profession,
occupational medicine, occupational health, working conditions.
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« Cahuzac m'a parlé sur un ton paternel et m'a dit qu'il avait appris avec peine mon attitude du début de la gréve.

— Je ne juge pas vos opinions, a-t-il continué ; a mon avis, elles sont fausses, mais vous étes libre. J'explique
votre comportement par un défaut d'expérience.

Sa voix est alors devenue plus sourde et plus insinuante :

— Voyez-vous, Desportes, je suis surtout préoccupé de votre dignité. Croyez-vous qu'il ait été raisonnable de crier
dans la cour comme on m'a rapporté que vous l'avez fait ? Croyez-vous qu'il soit, pour vous, souhaitable qu'on
vous surprenne a de longs colloques avec les ouvriers comme je l'ai fait moi-méme aujourd'hui ?

— J'essayais précisément de leur expliquer..., ai-je commencé timidement.

— Vous n'avez rien a leur expliquer, mon ami, dans cet ordre d'idées. Vous avez un r6le médical dans l'usine,
pourquoi voulez-vous vous occuper du "social" ?

— Mais... parce que 1'un méne inévitablement a l'autre.

— Vous étes encore dans l'erreur, j'en suis siir. D'ailleurs, comprenez-moi, Desportes, et je parle dans votre
intérét : comment pouvez-vous concevoir que je tolére ici un élément de trouble comme inconsciemment vous
semblez tendre a 1'étre. Nous serions obligés de nous séparer de vous. Vous ne voulez pas cela, et moi non plus.
Alors, restez tranquille, que vous le vouliez ou non, vos études, votre situation entre patron et ouvriers, vous
placent dans une position difficile mais ou vous pouvez acquérir sur 1'un et I'autre une influence certaine. Peut-

étre ne vous en rendez-vous pas assez compte. »

Jacques CHAUVIRE, Partage de la soif, Paris, Le Dilettante, 2000, p. 176-178.*

1

D'abord publié en 1958 chez Gallimard, ce roman a pour personnage principal un médecin du travail.






Introduction générale

l. Prologue

A la fin des années 1920, un médecin généraliste qui exerce a Clichy envoie un texte de quelques
pages a La Presse médicale' au titre du courrier des lecteurs. Agé de trente-quatre ans, le docteur
Destouches souhaite réagir a la loi sur les assurances sociales du 5 avril 1928. Celle-ci développe
des formes nouvelles de protection sociale pour les cas de maladie, d'invalidité, de vieillesse, de
déces et de maternité, couvrant un tres grand nombre de salariés. Les éditeurs de la revue signalent

dans un chapeau le caractére quelque peu iconoclaste du point de vue de leur confrére?.

Il est vrai que, clairement hostile a la nouvelle loi qui selon lui ruinera I'économie francaise, le
médecin généraliste propose d'y faire face d'une maniere audacieuse :

« il nous a semblé que c'était a la méthode disraélienne® de néo-conservatisme qu'il faudrait avoir recours, celle
qui consiste a ne pas s'opposer aux programmes audacieux de la gauche socialisante, mais, au contraire, a se
porter franchement bien au-dela des revendications collectivistes pour extraire de ces mémes réformes tout ce
qu'il faut pour consolider 1'ordre établi.* »

Pour le Dr. Destouches, les nouvelles protections sociales doivent étre utilisées comme des
aiguillons permettant d'augmenter la productivité des travailleurs, ce que l'auteur résume sous
l'expression de « meilleure utilisation du matériel humain ». Il explicite les trois « sages principes
majeurs » de la réforme qu'il préconise :

« 1° Admettre que l'assuré doit travailler le plus possible avec le moins d'interruption possible pour cause de

maladie ; 2° Que la plupart des malades peuvent travailler ; 3° Qu'ils doivent se soigner et étre soignés pendant

qu'ils travaillent et utiliser toutes les possibilités que I'industrie moderne offre & 1'emploi des malades.® »

Louis F. DESTOUCHES, « Les assurances sociales et une politique économique de la santé publique », La Presse
médicale, 24 novembre 1928, vol. 36, n° 94, pp. 1499-1501. Le texte est reproduit dans un recueil des textes de
l'auteur. Cf. Louis F. DESTOUCHES, « Les assurances sociales et une politique économique de la santé publique », in
Jean-Pierre DAUPHIN et Henri GODARD (éds.), Cahiers Céline, Paris, Gallimard, 1977, vol.3 - Semmelweis et autres
écrits médicaux, pp. 154-167. Toutes les citations ultérieures de Louis Destouches sont extraites de ce texte. La
Presse médicale est une revue professionnelle de référence qui parait depuis 1893. Par ailleurs, on se reportera avec
profit au reste de I'ouvrage dirigé par Dauphin et Godard ot 1'on trouve l'ensemble des textes médicaux de Louis
Destouches/Louis-Ferdinand Céline, y compris sa thése de médecine sur I'hygiéniste hongrois Semmelweis.

La rédaction du journal met en garde les lecteurs : «la question des assurances sociales et les dangers certains
qu'elles présentent continuent a passionner les médecins ; un de nos jeunes confreres de Clichy nous adresse un
article que nous croyons devoir publier ci-dessous en raison des idées originales et neuves que cet article renferme,
bien que ces idées paraitront peut-étre a certains un peu théoriques et aventureuses. On ne sera pas sans remarquer
que le confrére de Clichy arrive a conclure, comme le confrére de Dantzig, en faveur de la militarisation de la
médecine et de la classe ouvriere comme seul moyen pratique d'appliquer les assurances sociales. Quel idéal !! ».
Reproduit in Ibid., p. 155.

Le terme renvoie a Benjamin Disraéli (1804-1881), homme politique britannique du parti conservateur.

Louis F. DESTOUCHES, « Les assurances sociales et une politique économique de la santé publique », op. cit.,
p. 157-158.

5 Ibid., p. 159.



INTRODUCTION GENERALE

Le programme du Dr. Destouches est entierement subordonné a la création d'un nouveau métier
au sein du corps médical : «il faut créer des cadres de médecins d'assurances-maladie
"d'entreprises" qui auront la charge médicale spéciale des assurés, sur les lieux méme et pendant la
durée du travail »°. Leur existence serait dictée non pas par un souci pour la condition ouvriére
mais par des considérations de rentabilité :

« Ce qui nous parait beaucoup plus sérieux, c'est l'intérét patronal et son intérét économique, point sentimental.
Nous renongons aussi au sentiment. Démontrer au patron qu'il a un intérét pécuniaire a employer des malades a
tous points de vue et a les laisser sous contréle médical, c'est le bon systéme, selon nous, d'assurances-maladie
rationnelles.” »

Le généraliste propose d'appeler médecins du travail ces praticiens d'un nouveau genre auxquels
incomberait le controle médical en question. Selon lui « ces médecins du travail, ces consultants

ambulants, ce sont eux les médecins de 1'avenir »®.

Ces praticiens devraient consacrer la majeure partie de leur temps a des visites sur les lieux de
travail, pour pouvoir prendre en compte toutes les dimensions imbriquées de 1'activité humaine. En
effet, la pratique de la consultation en cabinet serait porteuse d'enseignements beaucoup moins
riches. Elle devrait dans la mesure du possible étre laissée a des infirmiéres — dont le Dr.

Destouches dresse un portrait peu flatteur — pendant que les médecins arpenteraient les usines :

« Ces médecins du travail, dont nous esquissons ici le role, devront étre non seulement des médecins, mais des
sociologues et des philosophes pratiques. D'un coup d'ceil clinique et social, d'un coup d'oreille, ils devront saisir
le cas médical de 'homme dans son milieu d'action. C'est ce que nous faisons, lorsque nous, praticiens (ayant le
temps de le faire), nous donnons une consultation au domicile (en méme temps lieu de son travail) d'un petit

commercant, artisan, d'un boulanger, d'un serrurier, par exemple.

Mes confréres savent que la somme des enseignements et des connaissances qu'ils emportent sur un malade au
cours d'une visite de ce genre est pratiquement bien supérieure a celle qu'ils retirent d'une consultation dans leur
cabinet ou au dispensaire, ot le malade "leur tombe de la lune", avec ses explications embrouillées, insuffisantes,
désorientées, ses indications si fausses presque toujours sur les conditions hygiéniques de sa vie et de son travail.
Une infirmiére visiteuse peut-elle étre chargée de cette observation ? Mais non. Son autorité, son sens critique,
ses connaissances a la fois superficielles et routiniéres sont toujours tout a fait insuffisantes pour remplir cette
tache essentielle, capitale ; critique. Je verrais plutot volontiers intervertir les roles et l'infirmiére se charger des
consultations médicales le plus souvent platoniques du médecin au dispensaire et le médecin de son co6té, par

contre, dépister les malades, les aiguiller en bavardant deux minutes avec eux sur les lieux mémes du travail, ou

5 Ibid., p. 160-161.
7 Ibid., p. 160.
8 Ibid., p. 161.
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INTRODUCTION GENERALE

ils se trouvent groupés, condensés, attentifs. Cela n'est ni de la médecine "standard", ni de la médecine d'hopital,
ni de la médecine de cabinet de consultations, c'est la médecine d'expectative et de pratique spéciale adaptée a

une population nombreuse et toujours au travail.® »
Le médecin généraliste imagine une organisation dans laquelle les entreprises commerciales,
industrielles et agricoles seraient réparties par groupes au sein desquels circuleraient ces nouveaux
médecins ambulants. Leur mission principale serait d'éviter que les assurés ne tombent malades au

travail, en agissant préventivement.

Le Dr. Destouches reconnait que sa conception de la médecine du travail est proche de la
médecine militaire. I1 évoque encore 1'image de policiers qui patrouilleraient pour prévenir les délits
avant qu'ils ne soient commis, plutét que d'arréter les délinquants a posteriori et de les déférer
devant le juge. Dans cette image, le médecin du travail serait 1'équivalent du policier et le
dispensaire médical celui du juge ; quant au délit en question, ce serait la maladie contractée au
travail :

« Pour la santé publique et I'hygiéne sociale en particulier, on attend que le délit vienne se présenter au juge,
c'est-a-dire au dispensaire. C'est enfantin. Il faut aller "patrouiller" sur les lieux mémes ou s'utilise la santé des
assurés, sur les lieux du travail, éviter ainsi que l'assuré ne "fasse malade" ce délit, instituer en somme une vaste
police médicale et sanitaire, qui s'étende non seulement au domicile de I'assuré, mais surtout aux endroits ou il
travaille, que ces médecins d'assurance n'essayent point de jouer vainement aux cliniciens de pure science,
détachés des réalités économiques et se transforment, au contraire, en praticiens du travail. D'ou deux cadres,
avons-nous dit: 1° les médecins d'assurances, ceux du domicile ayant charge des familles et des invalides
couchés, des dispensaires ; 2° les médecins ambulants des entreprises commerciales, industrielles et agricoles
(celles-ci réparties par groupes). Entre ces deux espéces de praticiens, liaison constante, comme entre les
commissaires de police et le parquet.'* »

Dans l'esprit du Dr. Destouches, la création de la médecine du travail doit s'accompagner d'une
redéfinition des états de santé et de maladie, du normal et du pathologique. La conception alors
dominante est un « clair-obscur sentimental »" hérité d'une médecine bourgeoise parfaite pour la

« clientéle restreinte et douillette » d'une « station climatique bien orientée »'

, mais ne pouvant
s'appliquer a une société ou le prolétariat est majoritaire. Or, pour les travailleurs, il convient de
définir une nouvelle distinction entre maladie et santé, moins binaire. Dans la plupart des cas, un

travailleur malade n'en est pas moins capable de travailler : « I'emploi des malades doit étre le mot

9 Ibid., p. 162-163.
1 Ibid., p. 165.
" Ibid., p. 160.
2 Ibid., p. 167.
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INTRODUCTION GENERALE

d'ordre social de demain, non point n'importe comment, mais sous permanent conseil et surveillance
médicale »'*. La médecine du travail révée par Destouches introduit ainsi une conception de la santé
et de la maladie comme un continuum ininterrompu, ou le retrait de la scene productive n'intervient

idéalement que dans les états pathologiques les plus critiques.

L'auteur signale au passage les qualités productives des travailleurs que la médecine bourgeoise
définit comme « malades » :
«il est méme prouvé, d'aprés l'exemple américain, que 'homme malade constitue a beaucoup d'égards une
excellente recrue industrielle trés recherchée par le patronat des Etats-Unis. Il se passe ici ce qui s'est passé
pendant la guerre ou il a fallu cinq années pour s'apercevoir que nous n'étions plus a 1'époque des tournois et
qu'un tuberculeux moyen faisait, aprés tout, un aussi bon soldat qu'un autre et préférable méme a certains
athlétes, organismes exigeants, soldats assez encombrants.' »
Ainsi se termine le programme du généraliste de Clichy. Au-dela d'une volonté manifeste de
choquer, il s'agit d'une conception cohérente d'un nouveau poste ou l'activité serait entiérement

subordonnée a la rentabilité économique et a 1'intérét patronal'™.

Moins d'une dizaine d'années plus tard, c'est encore dans La Presse médicale que 1'on trouve un
article élogieux du Dr. Ravina, qui rend compte d'une thése de médecine soutenue en avril 1936'.
Tres juridique, elle a pour objet l'indemnisation des accidents du travail et notamment la maniere de
la réviser a la hausse en fonction de I'évolution des préjudices subis. Son auteur, Guy Hausser, est
un diplomé de médecine légale de vingt-quatre ans, natif de Rouen, qui a développé un intérét fort
pour la question des accidents du travail et maladies professionnelles’”. Ses liens avec la
Confédération générale du travail (CGT'®) sont nombreux ; la centrale syndicale finance une bonne

partie de ses travaux sur la santé ouvriére. Le jeune médecin est par ailleurs marié a une avocate

B Ibid., p. 165.

Y Ibid., p. 164.

Dauphin et Godard soulignent 1'ambiguité de ce texte de 1'écrivain médecin : « on le rangerait sans hésitation parmi
les plus réactionnaires. Mais cette proposition de multiplication des médecins du travail, 1'idée que les seuls soins
efficaces sont ceux qui sont donnés en connaissance des conditions de travail des ouvriers, [...] tout cela donne a
I'article un autre ton ». Ibid., p. 154-156. Cette hésitation des éditeurs n'est-elle pas due a I'analogie du sens commun
entre médecine du travail et conquéte « sociale » ? Si l'on écarte cette équivalence, alors le ton réactionnaire apparait
largement dominant dans le texte de Destouches.

L'article du Dr. Ravina est cité in Joseph BEDIER, « Un militant de la lutte contre les maladies professionnelles : Guy
Hausser (1912-1942) », Histoire des sciences médicales, 2004, vol. 38, n° 1, p. 58.

Sur Guy Hausser, cf. Victor BALTHAZARD, « Nécrologie de Guy Hausser », Archives des maladies professionnelles,
1945 1944, vol. 6, n° 7, pp. 349-350 ; Joseph BEDIER, « Un militant de la lutte contre les maladies professionnelles :
Guy Hausser (1912-1942) », op. cit. ; Stéphane Buzzl, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au
travail : 1880-2006, Paris, La Découverte, 2006, p. 34—45. Tous les développements qui se suivent se fondent sur
ces travaux.

Tous les sigles sont explicités en annexe.
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réputée trés érudite en droit du travail, ce qui n'est pas sans lien avec sa vision a la fois médicale et

juridique des questions de santé liées au travail.

Le Dr. Hausser plaide pour la création d'un nouveau poste dans les usines, celui d'inspecteur
médical du travail ou encore de médecin du travail. Lors d'une conférence syndicale en 1937, il

développe sa conception de ce que ferait ce médecin d'un type nouveau :

« L'organisation de la sécurité du travail n'est, malheureusement, que bien embryonnaire en France, ot le nombre
des accidents du travail est beaucoup plus élevé qu'on n'a tendance a se l'imaginer. Malgré quelques vagues
mesures de protection, ces accidents augmentent d'ailleurs de jour en jour. Cependant, en prenant des mesures
élémentaires de sécurité, en acquérant la notion que le travailleur n'est pas une béte de somme mais un individu
réfléchi et conscient, on pourrait diminuer sensiblement ces accidents et provoquer un allégement appréciable
des charges considérables dont se plaignent les industriels. [...] On a songé a créer des inspecteurs adjoints du
travail. Je ne sais ce que ce projet donnera, mais il semble bien encore devoir étre inopérant. La CGT devra
prendre elle-méme en main cette question et a notre avis il serait heureux qu'elle réussisse a imposer, en dehors
des inspecteurs actuels, des inspecteurs spécialisés pour diverses industries, ainsi qu'une inspection médicale
comme elle est réalisée en Belgique. Il faudrait laisser aux inspecteurs actuels du travail une simple besogne
administrative, telle que la vérification des locaux, de la durée du travail, de la nature du personnel employé, etc.
Des inspecteurs médicaux ayant pouvoir de visiter des usines devraient étre prévus, ainsi que des chimistes et
des architectes. Enfin et surtout ces inspecteurs spécialisés devraient se tenir constamment en rapports avec les
délégués ouvriers d'établissement, qui sont vraiment a méme d'alerter 1'Administration et qui devraient étre

réellement des pré-inspecteurs du travail.*® »

L'activité de ce nouveau type de médecin devrait étre entierement mise au service de la
préservation de la santé des ouvriers. Selon Hausser, « les ouvriers doivent agir pour arracher leur
droit & une vie saine »%, et le médecin du travail serait leur auxiliaire dans ce combat. Dans ce
projet, l'intérét économique patronal jouerait un role important, dans la mesure ou l'action de ces
nouveaux praticiens entrainerait des frais d'indemnisation considérables, incitant les employeurs a
améliorer les conditions de travail :

« Il faut que, par une propagande inlassable, on finisse par faire admettre que les maladies professionnelles ne
sont pas un mythe, qu'on les rencontre tous les jours et qu'il faut non seulement les indemniser, mais aussi les

prévenir. Pour les prévenir, il faut appliquer des mesures d'hygiéne, mais nous pensons que dans un régime

capitaliste les simples conseils d'hygiéne ne seront pas appliqués par persuasion. Il faut que les maladies

9 Guy HAUSSER, « Le Code du travail et I’hygiéne », Conférences de I’Institut supérieur ouvrier CGT, 1937, p. 4 et

31.
2 Ibid., p. 32.
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professionnelles soient indemnisées. L'indemnisation entrainera des frais d'assurance considérables pour le
patronat qui verra, a ce moment-1a, qu'il est beaucoup moins onéreux de prévenir que de payer.”* »

Pour le Dr. Hausser, ces médecins du travail devraient recevoir une formation spécifique sur les
caractéristiques des différents toxiques professionnels, dont l'identification et I'éradication
formeraient le cceur de leur activité. Ce cursus viendrait pallier la faiblesse des études médicales sur
toutes les questions de santé ayant trait au travail. En outre le médecin relie la question du savoir sur
les risques industriels a celle de leur indemnisation par les assurances sociales, qu'il souhaite
pouvoir étendre a tous les travailleurs concernés :

« 1l faut, en effet, rappeler qu'il y a, en France, 14 produits donnant lieu a indemnisation, alors que 307 sont
reconnus par le Bureau international du travail. On voit que la Confédération générale du travail aura encore
beaucoup a faire avant d'obtenir une réparation, méme partielle, des dommages causés par les nombreux
toxiques utilisés dans l'industrie. Il est nécessaire, également, d'attirer 1'attention des médecins sur ce sujet, car
ceux-ci ignorent complétement la question pour la bonne raison que les différents cours des Facultés sont
absoluments muets en ce qui concerne la pathologie du travail.” »

Le jeune médecin n'en reste pas aux déclarations d'intention. En 1938, il crée I'Institut d'étude et
de prévention des maladies professionnelles, dont les locaux sont situés dans le 10e arrondissement
parisien, et fonde une nouvelle revue dont il sera rédacteur en chef, les Archives des maladies
professionnelles®™. Dans les années qui suivent, plusieurs praticiens préparent dans 'enceinte de
I'Institut des théses dont les sujets sont fortement inspirés par le Dr. Hausser. Celui-ci organise des
Journées internationales de pathologie et d'organisation du travail a Paris en juin 1937 puis en mai
1939, fait office d'observateur francais a la deuxiéme Conférence internationale de la silicose a
Geneve en 1938 et est sollicité pour participer a la Commission d'hygiéne industrielle du Ministere

du travail.

Les travaux scientifiques du Dr. Hausser portent aussi bien sur les risques liés au saturnisme et
au benzolisme dans la région parisienne que sur les pathologies du travail liées aux professions
agricoles. L'Institut publie également un petit livre intitulé Les maladies professionnelles, conseils
pratiques, législation et bareme d'évaluation, qui jouit d'un franc succes aupres des médecins et des

délégués syndicaux comme en atteste le fait que ses éditions successives sont épuisées.

2 Guy HAUSSER, « Les maladies professionnelles. Chronique de droit ouvrier », La Voix du peuple, 193apr. J.-C.,

p. 354.
2 Ibid.
#  La revue existe toujours aujourd'hui, sous le nom d'Archives des maladies professionnelles et de I'environnement.
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Lorsque la Seconde guerre mondiale éclate, aucun poste connu sous le nom de médecin du
travail n'a encore été créé. Le Dr. Destouches continue d'exercer la médecine générale tout en ayant
embrassé en parallele une carriere d'écrivain. Sous le nom de plume de Louis-Ferdinand Céline, il
connait depuis 1932 une gloire littéraire exceptionnelle. La débacle et la collaboration sont pour lui
I'occasion de diffuser pléthore d'articles et de pamphlets antisémites, racistes et faisant I'apologie du

nazisme, dont le ton rappelle parfois celui de I'article de 1928.

Guy Hausser, quant a lui, est mobilisé a partir de septembre 1939. Dans son journal personnel, il
raconte la visite médicale avant de partir au front — la qualifiant de « visite médicale "pere de
famille" » — au cours de laquelle I'un des appelés tente de mentir sur son état de santé :

«on lui a dit que toutes les déclarations truquées feraient partir 1'intéressé comme infirmier en premiere ligne.
Complétement affolé, il est reparti dare-dare chercher sa feuille.** »

Pendant plusieurs mois, il erre avec sa division dans le Nord de la France en proie aux
bombardements et aux incendies. Un profond sentiment d'inutilité le mine. Comment « agir » ? 1l
tente de poursuivre ses projets d'avant-guerre dans le contexte nouveau : « pour ce qui me concerne,
il y a I'organisation de la Médecine du Travail pour I'Armement. C'est peu de chose peut-étre, mais

c'est mieux que rien », écrit-il dans son journal®.

Il n'aura pas le temps de mettre en application ce programme. Suite a la reddition de I'armée en
juin 1940, Guy Hausser tente de s'enfuir avec des camarades en se cachant dans le double fond d'un
bateau, mais est découvert par les Allemands. Il est affecté pendant un bref moment au pansement
des blessés puis retourne a Paris. Il lui est difficile de poursuivre ses activités comme avant la
guerre. Du fait de 'application zélée des lois anti-juives, son nom est rayé de la couverture de la
revue qu'il a créé. En octobre 1941, il demande son inscription au tableau du tout nouvel Ordre des
médecins, qui lui est accordée. Il est cependant arrété par la police frangaise le 23 mars 1942. Selon
I'un de ses confreres, le motif de cette arrestation est « sa qualité d'israélite et ses relations avec les
syndicats ouvriers »*°. Quatre jours plus tard, il est embarqué avec des milliers d'autres dans un
convoi partant de Drancy en direction du camp d'extermination d'Auschwitz-Birkenau. Selon le

registre des décés du camp, il y meurt le 21 juin 1942%.

*  Guy HAUSSER, Carnet de route 1939-1940, Rouen, Imprimé, 1946.

»  Ibid.

% Propos de Victor Balthazard cités in Joseph BEDIER, « Un militant de la lutte contre les maladies professionnelles :
Guy Hausser (1912-1942) », op. cit., p. 60-61.

Selon Stéphane Buzzi, Jean-Claude Devinck et Paul-André Rosental, « efit-il survécu, il ne fait aucun doute qu'il
serait devenu la grande figure de la profession au moment crucial de la Libération et que les lois fondatrices de la
médecine du travail contemporaines auraient été différentes ». Stéphane Buzzi, Jean-Claude DEVINCK et Paul-
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Il. La médecine du travail : un réle et un statut ambigus

Un mois apres 1'assassinat de Guy Hausser, le régime de Vichy publie une loi rendant obligatoire
le recours a des « services médicaux et sociaux du travail » pour les entreprises de plus de cinquante
salariés de la plupart des branches professionnelles®. Ce texte fait suite a une « recommandation »
de la Troisieme République finissante en juin 1940 et a la mise en place d'une Inspection médicale
du travail en octobre 1941. La loi du 28 juillet 1942 emploie l'expression de « médecins du
travail », titre donné aux praticiens exercant dans ces services”. Dans un premier temps, aucune
formation spécialisée autre que le tronc commun médical n'est exigée de leur part®. Leur mission

est de veiller « au maintien et a I'amélioration de 1'état de santé des travailleurs »>'.

Cette loi a d'abord connu une application limitée a certaines branches professionnelles®. Dans les
premiéres années, « le régime va surtout s'en servir pour mettre en ceuvre le STO »*. Les nouveaux
médecins du travail remplissent alors une tache de sélection physique des hommes dans le cadre de
la déportation de travail en Allemagne.

A la Libération, le Ministre du travail communiste Ambroise Croizat est I'artisan d'une nouvelle

loi sur la médecine du travail®*

. Paradoxalement, elle va effacer durablement le souvenir du texte de
1942 tout en s'en inspirant largement : « mlie par des forces politiques contraires et par la balance
entre l'ardeur de la fondation de la république sociale et les impératifs de la reconstruction, la
Libération a eu du mal a trancher »*. La principale originalité de loi du 11 octobre 1946, encore en

vigueur aujourd'hui, est d'étendre a toutes les entreprises, quelle que soit leur taille, 'obligation de

André ROSENTAL, « L’examen médical en milieu de travail, 1914-1979 », Archives des maladies professionnelles et

de médecine du travail, 2002, vol. 63, n° 5, p. 358. Sur le rdle des deux guerres mondiales et de l'entre-deux-guerres

dans la création de la médecine du travail, cf. également Jean-Claude DEVINCK, La création de la médecine du

travail en France : 1914-1946, Mémoire de diplome de ’EHESS, EHESS, 2001.

Le lecteur trouvera en annexe une présentation des textes de loi cités dans la thése, avec leurs références exactes, qui

ne sont pas évoquées dans le corps du texte pour ne pas alourdir la lecture.

L'expression s'est progressivement diffusée depuis les années 1930. Stéphane Buzzl, Jean-Claude DEVINCK et Paul-

André ROSENTAL, « L’examen médical en milieu de travail, 1914-1979 », op. cit., p. 357.

Seul le diplome de médecin est nécessaire. L'article 5 de la loi précise qu' « un arrété du secrétaire d'Etat au travail et

du secrétaire d'Etat a la famille et a la santé fixera la date a partir de laquelle un dipléme de médecine du travail

pourra étre exigé pour la nomination ».

3 Article 8 de la loi du 28 juillet 1942.

3« Laloi ne se concrétise vraiment que dans les secteurs de la céramique, de la transformation des métaux et des cuirs
et peaux ». Stéphane Buzzi, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 51.

3 Ibid.

3 Cf. annexe 2 et Ibid., p. 56-62.

% Stéephane Buzzl, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, « L’examen médical en milieu de travail, 1914-
1979 », op. cit., p. 360.
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recourir aux services médicaux du travail. Le role des médecins est également défini de maniere
plus précise autour de 'idée de prévention des atteintes liées au travail :
« ces services seront assurés par un ou plusieurs médecins qui prennent le nom de "médecins du travail" et dont
le rdle exclusivement préventif consiste a éviter toute altération de la santé du travailleur du fait de leur travail,
notamment en surveillant les conditions d'hygiéne du travail, les risques de contagion et 1'état de santé des
travailleurs®. »

Deés l'origine, la priorité apparente donnée a la mission préventive du médecin (qui n'a pas le
droit de prescrire des soins) n'est pas dénuée d'ambiguités. La loi présente le salarié a la fois comme
victime potentielle et comme propagateur potentiel des « altérations de la santé » ; ainsi, selon les
circonstances, les médecins ont la possibilité de protéger les travailleurs, ou d'en protéger les autres,
comme ils le feront dés la fin des années 1940 en éloignant les salariés tuberculeux. Un décret de
1947 fixe les modalités de ce qui sera leur outil principal dans ce contexte : la délivrance de 1'avis
d'aptitude-inaptitude du salarié a son poste. Rapidement érigée au rang de tache principale
incombant aux praticiens, 'aptitude est symbolique de l'incertitude originelle qui entoure le métier
de médecin du travail : s'agit-il d'adapter le poste de travail a I'hnomme ou I'homme au poste de
travail ? Que signifie prononcer l'aptitude d'un salarié a un poste dangereux lorsque la loi fondatrice

de la médecine du travail lui assigne une mission de prévention ?

La loi de 1946 « pose un cadre trop global : la définition et I'avenir de la profession vont se jouer
dans son application concréte »*. Jusqu'a aujourd'hui, le cadre 1égislatif de la médecine du travail
est resté remarquablement stable, entretenant le flou de la loi originelle. Ainsi, la gouvernance
patronale des services, le fait que l'activité des médecins soit principalement dédiée aux « visites
médicales » (d'embauche, de reprise, systématiques) ou encore l'obligation pour le praticien de se
prononcer sur l'aptitude du salarié a son poste n'ont jamais été remis en cause, malgré certains
aménagements a la marge : modifications de la structure de « contrdle » du fonctionnement des
services (décrets de 1946, 1952, 1979, 1986 et 1988), de la procédure de licenciement des médecins
du travail (les pouvoirs de controle de I'Inspection du travail sont étendus par un décret de 2004),
possibilité de proposer le reclassement des salariés inaptes a un autre poste dans l'entreprise (loi de
1976). Surtout, a partir des années 1970, les médecins du travail ont été sommés de maniére
croissante de consacrer une part de leur temps a I'action en entreprise, en partenariat avec d'autres

intervenants spécialisés dans l'évaluation des risques professionnels (décrets de 1979, 1988, loi de

% Article 1 de la loi du 11 octobre 1946.
¥ Stéphane BUzzl, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 58.
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2002, décrets de 2003, 2004, 2011). Cette ouverture a la « pluridisciplinarité » a amené les pouvoirs
publics a privilégier I'expression « santé au travail » a celle de « médecine du travail » y compris
dans l'intitulé des services, connus désormais comme des « services de santé au travail » (loi de

2002).

Le flou historique de la juridiction professionnelle® des médecins du travail fait écho a
I'ambiguité de leur statut. Contrairement a une idée répandue dans le grand public selon lequel ils
seraient des fonctionnaires de I'Etat, les médecins du travail sont des salariés de droit privé
employés par les employeurs dont ils surveillent les salariés. Depuis 1942, la plupart des entreprises
sont réunies en associations patronales inter-professionnelles a but non lucratif, appelées services
interentreprises, qui emploient directement les médecins du travail. En moyenne, chaque praticien
est en charge de plusieurs centaines d'entreprises et plusieurs milliers de salariés par an. Pres de
neuf médecins sur dix sont employés par de telles structures, surveillant une proportion équivalente
de l'ensemble des salariés des entreprises. La loi prévoit par ailleurs que les grandes entreprises
doivent recruter directement un ou plusieurs médecins, sans passer par une structure inter-

professionnelle ; on parle alors de services autonomes.

Le médecin du travail est lié a son employeur (chef d'entreprise ou président du service
interentreprises) par un contrat de travail écrit qui en fait un salarié, « mais un salarié au statut
particulier »*. L'originalité de ce statut est de concilier le rapport de subordination classique au
cceur de toute relation du travail et le principe d'une indépendance médicale conforme au Code de
déontologie médicale. La mutation ou le licenciement du médecin du travail sont soumis a un
certain nombre de contréles (selon les époques, accord nécessaire du Comité d'entreprise ou de la
Commission de contrdle du service, de 1'Inspection du travail) afin de garantir qu'ils ne sont pas
employés comme un moyen de pression sur le praticien. Cependant, I'employeur garde un pouvoir
disciplinaire sur le médecin, pouvant par exemple prononcer sa mise a pied immédiate s'il estime

qu'il y a une « faute grave ».

% Je reprends l'expression a Andrew Abbott, qui explique que « chaque profession est liée & un ensemble de tiches par

des liens de juridiction ; les forces et les faiblesses de ces liens sont déterminées dans la réalisation concréte du
travail professionnel » (traduction personnelle. « Each profession is bound to a set of tasks by ties of jurisdiction, the
strengths and weaknesses of these ties being established in the process of actual professional work »). Andrew
ABBOTT, The System of Professions. An Essay on the Division of Expert Labor, Chicago, University of Chicago
Press, 1988, p. 33.

Selon la formule employée dans une présentation officielle de la médecine du travail. Cf. http://www.travail-emploi-

sante.gouv.fr/informations-pratiques,89/fiches-pratiques,91/sante-conditions-de-travail, 115/la-medecine-du-

travail, 1049.html#sommaire 5, (consultation avril 2011).
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lll. Les études sociologiques sur la médecine du travail : I'idée d'une
pluralité de métiers possibles

En France, la médecine du travail a fait 1'objet de plusieurs études sociologiques depuis le début
des années 1990, aux résultats divergents. Alors que l'enquéte classique de Nicolas Dodier sur
L'expertise médicale donne 1'idée d'un métier donné d'avance, ou les praticiens n'ont que la liberté
du « cadrage » qu'ils préferent employer pour envisager une situation de travail, plusieurs enquétes
plus courtes ont suggéré depuis la diversité des activités possibles dans 1'exercice de la médecine du
travail. Il apparait qu'il existe non seulement différentes manieres d'exercer une tache, mais
différentes maniéres de délimiter les taches que le médecin doit exercer. Ce résultat est confirmé par
deux études nord-américaines sur les occupational physicians, médecins d'entreprise qui partagent

certaines caractéristiques avec les médecins du travail francais.

1. « L'expertise médicale » : une conception légaliste du métier

Publié en 1993, le livre de Nicolas Dodier sur L'expertise médicale est sans doute le travail

1*°, Reconnu

sociologique le plus cité qui est fondé sur une enquéte aupreés de médecins du travai
comme un apport important a la sociologie de l'expertise, il est le fruit d'une recherche qualitative
dont le cceur est constitué par l'observation de plusieurs centaines de consultations médicales.
L'objectif de Nicolas Didier est d'étudier les régimes de justification et les « cadrages des
individus » qui amenent les médecins du travail a prendre certaines décisions d'expertise sur 1'état
physique du salarié ou la dangerosité des conditions de travail. L'auteur ne réserve qu'une place
marginale a 1'examen de la spécificité de la discipline par rapport a d'autres spécialités médicales.
Celle-ci consiste réside selon lui dans I'absence de pouvoir autre que celui d'émettre des avis, qui
fait de la médecine du travail un cas indiqué pour étudier les modalités de 1'expertise médicale :
« Nous nous immergerons au cours de 1'ouvrage dans une médecine singuliére, la médecine du travail. Voici des
médecins qui ne soignent pas, qui n'ont pas le droit de prescrire, mais qui rendent des avis dans les entreprises.
Voici des médecins qui n'expertisent pas seulement les individus mais également les "conditions de travail", et a
travers elles les objets, les techniques, les produits, les groupes et les régles qui peuplent les entreprises. Voici
enfin des médecins qui travaillent certes dans des cabinets médicaux, mais qui arpentent également des ateliers,
des comités paritaires ou siégent employeurs et représentants du personnel, des réunions de cadres et des bureaux
de direction. J'utiliserai ce caractére atypique de la médecine du travail pour briser plus facilement I'évidence du

regard médical et le confronter a d'autres formes de jugements sur les individus.*' »

% Nicolas DODIER, L’expertise médicale. Essai de sociologie sur I’exercice du jugement, Paris, Métailié, 1993.

4 Ibid., p. 14-15.
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La définition du métier n'est pas tant une question de recherche qu'un point de départ pour
'auteur, qui développe une conception fortement 1égaliste du territoire professionnel des médecins
du travail. Selon Nicolas Dodier,

« Le médecin doit rendre des décisions. Il doit, comme expert, répondre a des questions : "Dites-nous si ce
salarié est "apte" a son travail !", "Faites la liste des risques auxquels il est exposé !", "Est-ce qu'il manipule du
plomb ?", "Y a-t-il un probléme médical a I'origine de ss accidents répétés ?"* »

Le métier est ainsi présenté sous l'angle de la loi de 1946 et ses ramifications, avec une liste de
« missions » et « r6les » qui incombent aux praticiens. Cette présentation simplifiée est sans doute
un choix d'écriture dans une étude qui veut se consacrer avant tout a l'étude des jugements
d'expertise ; 1'objectif de Dodier n'est pas d'étudier la profession de médecin du travail ou les
conflits sur la délimitation du métier, mais bien de voir sur quelles grammaires s'appuient les
praticiens pour prendre certaines décisions. L'apport a I'étude de I'expertise se fait ainsi au détriment

de la prise en compte de la spécificité d'une profession aux contours historiquement flous.

2. Une profession, plusieurs métiers

S'il est incontestable que les médecins du travail ont des comptes a rendre sur certains points, on
peut se demander dans quelle mesure leur activité peut étre décrite comme une réponse a une
commande d'expertise. L'autonomie du médecin dans le choix des interrogations auxquelles il
souhaite répondre est sans doute plus grande que ne le suggere Nicolas Dodier. Par ailleurs, son
présupposé de départ selon lequel les médecins du travail sont des médecins sans pouvoir autre que
celui de rendre des avis peut étre discuté, dans la mesure ou il écarte de l'analyse les médecins qui
ne s'accomoderaient pas de 1'état d'impuissance dans lequel la loi semble les cantonner. Des travaux
ultérieurs suggerent au contraire la grande plasticité du travail réel des médecins du travail, incitant

a réfléchir aux modalités pratiques de la délimitation quotidienne du travail « a faire ».

Peu apres l'ouvrage de Nicolas Dodier, Francoise Piotet dirige une enquéte sociologique d'une
envergure plus restreinte qui s'intéresse spécifiquement a la profession de médecin du travail, a la
demande de représentants de ces derniers®. Les résultats sont présentés en 1996 aux journées

nationales de médecine du travail. L'enquéte est basée sur 29 entretiens ainsi qu'un questionnaire

2 Ibid., p. 29.

“ Francoise PIOTET, « Médecins du travail », in Frangoise PIOTET (éd.), La révolution des métiers, Paris, Presses
universitaires de France, 2002, pp. 291-316 ; Francoise PIOTET, Mario COERREIA et Claude LATTES, « Entre
profession et métiers, les médecins du travail », Archives des maladies professionnelles et de I’environnement, 1997,
n° 58, pp. 62—-129.
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envoyé a un échantillon un peu plus large. La seule entrée des chercheurs sur le travail des
médecins est donc constituée par leurs déclarations. L'étude met en lumiéere les différences qui
existent entre 1'exercice en service interentreprises et en service autonome. Francoise Piotet parle de

« deux métiers dans une méme profession »*.

Dans un article de 2000, Daniel Bachet rend compte des résultats de sa propre enquéte sur la
médecine du travail®. Le sociologue dit avoir assisté a 300 visites médicales, accompagné 150
médecins lors de leurs visites en entreprise puis effectué un entretien avec les salariés et médecins
consentants. Les résultats de 1'étude soulignent que les médecins du travail sont appelés a résoudre
des contradictions politiques. L'auteur met l'accent sur l'identité peu stabilisée de la profession et
marque ses distances avec une approche légaliste de son activité :

« Notre hypothése centrale est que la pratique effective de la médecine du travail ne parvient pas a produire un
ensemble d'actions et de représentations cohérentes au regard des objectifs affichés. Les multiples tensions qui
traversent une institution en quéte permanente de 1égitimité ne révelent-elles pas le caractére a la fois surévalué
et contradictoire de ses missions ?* »

En 2008, un article de Patrick Guiol et Jorge Mufoz s'intéresse a la pratique des médecins du
travail a partir d'un questionnaire envoyé a un échantillon de médecins”’. Le grand nombre de
réponses ouvertes permet de recueillir la parole de ces praticiens qui sentent qu'ils doivent naviguer
« entre reconnaissance et indifférence ». Les auteurs mettent l'accent sur le fait que les praticiens
estiment que leurs avis ne sont pas suivis. La partie la plus riche de l'article est celle ou les
sociologues cherchent a identifier les domaines dans lesquels les médecins du travail rencontrent le
plus d'obstacles. Guiol et Mufioz soulignent que l'autonomie professionnelle des médecins
« semblerait reconnue par les employeurs davantage dans le domaine technique et médical que dans
celui des relations sociales et de I'organisation ». Ils concluent qu'« un tel écart de 1égitimité souleve

une confrontation plus idéologique que médicale sur la notion de territoire professionnel »*.

“ Frangoise PIOTET, « Médecins du travail », op. cit., p. 298.

Daniel BACHET, « Les ambivalences d’une institution en quéte de 1égitimité : le cas de la médecine du travail », Les
cahiers rationalistes, 2000, n° 540 ; Daniel BACHET, « Des pratiques professionnelles sous tension. L’examen
clinique des salariés en médecine du travail », Actes de la recherche en sciences sociales, 2011, vol. 3, n° 188, p. 54—
69. L'article paru en 2011 reprend en grande partie les résultats de 1'enquéte de 2000 en y ajoutant I'exploitation d'un
questionnaire aupres d'une soixantaine de salariés sur leur satisfaction vis-a-vis de la médecine du travail.

Daniel BACHET, « Les ambivalences d’une institution en quéte de 1égitimité : le cas de la médecine du travail »,
op. cit., p. 6.

Patrick GUIOL et Jorge MUNOZ, « La pratique de la médecine du travail entre reconnaissance et indifférence »,
Archives des maladies professionnelles et de I’environnement, 2008, vol. 69, n° 3, pp. 438-447.

% Ibid., p. 446.
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Ces résultats sont confirmés par des études nord-américaines sur les médecins d'entreprise. Ainsi,
les travaux de la sociologue canadienne Vivienne Walters montrent dés 1982 que les médecins
d'entreprise canadiens orientent leur activité en fonction des pressions contradictoires auxquelles ils
sont soumis de la part des employeurs et des salariés®. La délimitation de 1'activité de ces médecins
qui partagent certains traits avec les médecins du travail frangais n'est ainsi aucunement donnée
d'avance, mais fait I'objet de tractations permanentes. A partir d'une enquéte par entretiens aupres de
vingt-trois praticiens travaillant dans dix entreprises différentes en Ontario, Vivienne Walters
prouve que ces médecins recrutés par les employeurs ont inconsciemment tendance a aménager les
définitions médicales qui ont cours dans le champ plus vaste de la médecine afin qu'elles soient plus
facilement compatibles avec les objectifs productifs ou organisationnels fixés par I'encadrement. La
médecine du travail en devient parfois un « outil disciplinaire du management » (disciplinary tool

of management).

Enfin, aux Etats-Unis, la sociologue Elaine Draper a réalisé une enquéte magistrale auprés d'une
centaine de médecins d'entreprise. Ses résultats sont présentés dans un livre qui insiste sur les
contradictions qui orientent l'activité des praticiens®. Sommés par leur hiérarchie de s’investir
pleinement dans la réussite de 1’entreprise, avec 1’obéissance et le dévouement que cela induit, ils
doivent composer avec les normes d’autonomie professionnelle de la médecine. Draper montre que
les solutions qu’ils apportent individuellement a ce dilemme se répercutent sur leurs discours et
leurs pratiques. Elle distingue deux idéaux-types de médecins du travail. Ceux qu’elle appelle les «
blouses blanches » (white coats) mesurent la valeur de leur travail a 1’aune de leur formation
médicale, de leur expertise et de leur professionnalisme uniquement. Un deuxiéme péle est celui des
« joueurs d’équipe » (team players) qui affichent leur fidélité a leur employeur et leur mobilisation

vers le méme but que les cadres non-médecins, a savoir la réussite de 1’entreprise.

# Vivienne WALTERS, « Company Doctors’ Perceptions of and Responses to Conflicting Pressures from Labor and

Management », Social Problems, 1982, vol. 30, n° 1, pp. 1-12.
Elaine DRAPER, The Company Doctor. Risk, Responsibility and Corporate Professionalism, New York, Russel Sage
Foundation, 2003.
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En médecine du travail, la délimitation de l'activité semble ainsi étroitement liée a 1'équilibre des
forces internes a l'entreprise, qui varie d'un cas a l'autre®'. Dans le cas francais, cet équilibre renvoie

au statut particulier des praticiens, entre indépendance médicale et salariat.

IV. Salarié du patron et indépendant ? Une question récurrente

Selon la loi francgaise, les médecins du travail sont indépendants dans leur mission
d'identification et de prévention des atteintes a la santé des salariés, tout en étant employés par ceux
qui portent la responsabilité 1égale et financiére de ces atteintes (lois de 1898, 1919°%). On peut
distinguer deux maniéres dominantes de considérer ce statut singulier dans les discours sur la

médecine du travaill depuis les années 1940.

La premiere considere le médecin du travail comme un acteur parmi d'autres dans I'entreprise,
surmontant son impuissance statutaire (la loi n'en fait qu'un « conseiller » sans pouvoir coercitif) en
gagnant l'oreille de 1'employeur, agissant comme médiateur sur les questions liées aux conditions de
travail ou a l'aptitude. Elle relativise 1'idée de pressions patronales sur l'activité médicale en
rappelant les garanties apportées par la loi quant a I'indépendance et a la protection du médecin du
travail, voire en soulignant l'intérét économique d'une action préventive. Elle explique enfin que le
financement de la prévention et la responsabilité des maux du travail incombant aux employeurs, il

est normal que ces derniers géerent la médecine du travail.

La seconde conception présente le médecin du travail comme un acteur généralement au service
des salariés, devant exercer son art en dépit de l'hostilité de la plupart des employeurs qui ne
souhaitent pas supporter le cofit de la prévention et de la réparation des atteintes liées au travail. La
dépendance salariale du médecin vis-a-vis de 'employeur est une breche permettant a ce dernier

d'empiéter sur le domaine réservé de l'activité médicale si le médecin n'est pas assez vigilant ou

. On peut citer également les travaux de Ronald Johnston et Arthur Mclvor sur I'équivalent des médecins du travail en

Ecosse. Les deux historiens relévent que « l'examen d'un échantillon de ce qu'on pourrait appeler des services de
médecine du travail met en effet en lumiére des niveaux de prestations trés variables, qui témoignent d'un large
éventail de stratégies d'entreprise — ou de cultures de la santé au travail ». Ronnie JOHNSTON et Arthur MCIVOR,
« Cultures de santé des entreprises et services de médecine du travail en Ecosse (c. 1945-1980) », in Anne-Sophie
BRUNO, Eric GEERKENS, Nicolas HATZFELD et Catherine OMNES (éds.), La santé au travail, entre savoirs et
pouvoirs (19e-20e siécles), Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2011, p. 177.

La prise en charge des accidents du travail et des maladies professionnelles par I'Assurance maladie est faite par une
branche spécifique, dite branche AT-MP, financée uniquement par les cotisations des employeurs. Les entreprises
voient en principe augmenter le montant de leur cotisation en fonction du nombre d'accidents et de maladies
reconnus dans leur établissement ; de nombreux rapports officiels montrent cependant l'inefficacité de ce systéme,
basé sur une régle de calcul peu incitative. Cf. COUR DES COMPTES, La gestion du risque accidents du travail et
maladies professionnelles, Paris, 2002 ; Pierre-Louis BRAS et Valérie DELAHAYE-GUILLOCHEAU, « Tarification des
accidents du travail et des maladies professionnelles », Rapport de I’IGAS, 2004.
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combattif. Certains médecins feraient le choix de répondre aux attentes des employeurs ou de
réorienter leur activité pour se dégager des injonctions contradictoires auxquelles leur statut les

soumet.

La figure du Dr. Henri Desoille, 1'un des « peres fondateurs » de la médecine du travail, donne
I'exemple d'un recours successif a ces deux conceptions. Ancien collaborateur de Guy Hausser,
survivant de la déportation et membre de la CGT, cet universitaire est 1'un des principaux artisans de
la loi de 1946. Il est nommé en 1949 premier titulaire de la nouvelle chaire de médecine du travail
de la faculté de médecine de Paris. Lors de sa lecon inaugurale il dresse le portrait idéal d'un
médecin proche des ouvriers qui résisterait aux pressions de 1'employeur :

« le médecin du travail a non seulement la possibilité, mais le devoir de vivre les conditions de travail de ceux
dont il surveille la santé, de quitter par moments la blouse pour revétir la cotte de l'ouvrier et se rendre compte
par lui-méme de ce qui vient meurtrir la chair de son semblable. [...] Chercher a définir les possibilités
physiologiques et psychologiques de chacun, tenir compte de ses désirs et de ses besoins, veiller sur lui, prévoir
pour lui parfois... c'est en un mot I'aimer. [...] Et vous comprenez maintenant pourquoi certains redoutent qu'un
médecin a I'eeil trop critique ne circule dans 1'usine, ne reléve les fautes d’hygiene qui s'y commettent et n'en
avertisse les intéressés. Ils révent de médecins non-spécialistes qui, loin d'aller dans les ateliers, passeraient leur
temps a assurer des soins gratuits aux ouvriers. Or, ce sont les médecins de famille qui doivent soigner les
malades. Aucun de nous ne doit donc tolérer que les médecins du travail soient détournés de leur role de
prévention.> »

Ces logiques contradictoires qu'il identifie dans l'entreprise, Henri Desoille les retrouve par la
suite dans le débat scientifique. Loin d'étre ce sanctuaire fantasmé offrant aux médecins du travail
les ressources légitimes de leur indépendance, la science médicale lui apparait comme un terrain de
conflit traversé par les mémes contradictions que le monde de la production. A la fin des années
1940, Henri Desoille participe ainsi a des négociations devant déterminer « la liste des travaux et
des produits susceptibles de justifier une surveillance médicale spéciale » au cours de laquelle
représentants des salariés et des employeurs s'opposent ; la question de la nocivité du goudron, des
huiles minérales, des poussiéres, de la soude ou de I'amiante fait I'objet de vifs débats dans lesquels
interviennent plusieurs éminents confréres, recrutés par 1'une ou l'autre des parties®. Lui-méme se

contente d' « exercer un certain role d'arbitrage »*°.

53 Henri DESOILLE, « Lecon inaugurale du 18 mars 1949 ». Texte reproduit par le médecin du travail Christian Crouzet

sur son site http://christian.crouzet.pagesperso-orange.fr (consultation avril 2011).
Stéphane Buzzi, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 61-62.
% Ibid., p. 62.
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Cependant, dix ans plus tard, dans un livre de la collection Que sais-je ?, Henri Desoille présente
la création de la médecine du travail comme la résolution logique d'une contradiction historique, qui
a permis de conjuguer santé des ouvriers et intérét économique des employeurs®. Cette conception
apaisée — qui reléve peut-étre autant de la pétition de principe que du constat — contraste avec la
reconnaissance du conflit de classes dans sa lecon inaugurale :

«la médecine du travail est née de la nécessité de résoudre la contradiction suivante : le développement et les
progres de l'industrie soulagent le labeur des hommes, auxquels les machines évitent de pénibles efforts ; mais le
nombre d'accidents augmente et I'emploi de produits chimiques sans cesse nouveax provoque des intoxications
professionnelles, créant des maladies inconnues jusque-la. [...] La contradiction technique que nous avons
signalée au début peut ainsi étre résolue par une synthése : 1'effort conjugué des ingénieurs et des médecins qui
aboutit a préserver la santé. Et il n'existe pas de contradiction économique : I'effort est payant parce que la
prévention cofite moins cher que la réparation et d'autre part le rendement du "moteur humain" augmente s'il
travaille dans les meilleures conditions physiologiques.*” »

Cette représentation non conflictuelle de la médecine du travail devient plus difficile a soutenir a
la fin des années 1960 et dans les années 1970, avec l'apparition d'une nouvelle génération de
médecins « critiques » dans le sillage des événements de mai-juin 1968%. Ceux-ci ne souhaitent
plus se contenter de la pratique de visites d'aptitude « a la chaine » comme seule incarnation de la
médecine du travail et trouvent un écho a leurs revendications dans les premiers textes
reglementaires introduisant 1'idée de I'action en milieu de travail. Claude Pigement, médecin chez
Simca-Chrysler licencié en 1973 apres huit mois d'exercice, raconte son sentiment d'avoir été pris
au piege :

«il n'y avait jamais de contrainte en ce sens qu'on ne nous disait jamais "ne fais pas ¢a". On nous faisait
comprendre, par exemple, pour déclarer une maladie professionnelle, que c'était trés compliqué. On ne m'a
jamais interdit quoi que ce soit, mais on ne me donnait jamais les informations et les moyens nécessaires. C'est

trés subtil. On savait trés bien aussi qu'en me laissant aller dans les ateliers une fois par semaine, je n'étais pas

dangereux, je ne pouvais pas faire grand-chose.* »

5 Henri DESOILLE, La médecine du travail, Paris, Presses universitaires de France, 1958.

> Ibid., p. 5-7.

% Stéphane Buzzi, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 79-82 ; Laure
PITTI, « Experts « bruts » et médecins critiques. Ou comment la mise en débats des savoirs médicaux a modifié la
définition du saturnisme en France durant les années 1970 », Politix, 2010, vol. 23, n° 91, pp. 103-132.

Pigement Claude, « Mes huit mois a Simca », Politique Hebdo, 7 février 1974, cité in Stéphane Buzzl, Jean-Claude
DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 81. Sur ce méme épisode, cf. également Olivier
TARGOWLA, Les médecins aux mains sales : la médecine du travail, Paris, Editions Pierre Belfond, 1976, p. 131-
134.
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Médecins ou non, les personnes qui s'expriment au sujet de la médecine du travail a cette période
ne se contentent pas de dénoncer les pressions subies par les praticiens qui les empécheraient
d'exercer leur art en toute indépendance. Elles suggerent également que les médecins du travail eux-
mémes ont une part de responsabilité dans ce qui arrive. Dans la suite de conflits sociaux qui
ébranle les usines, par exemple au sein du groupe Pefiarroya, le médecin du travail est généralement

percu comme un adversaire de la cause ouvriére®.

Dans les années 1970, les débats sur la médecine du travail prennent souvent une tournure que
I'on peut qualifier d'existentialiste ; en effet, plusieurs auteurs affirment que le médecin du travail
est plus libre qu'il ne souhaite le reconnaitre. En 1973, un médecin du travail déclare ainsi dans
L'Express : « nous sommes des salauds car nous n'avons jamais rien dit des conditions odieuses que
nous cdtoyons tous les jours »°'. En 1976, le journaliste Olivier Targowla publie un livre qui est le
résultat d'une enquéte sur la pratique de la médecine du travail. Le titre choisi, Les médecins aux
mains sales, s'incrit explicitement dans une veine sartrienne®. La question de la part de la liberté
individuelle et de celle du « systeme » dans les actions et inactions des praticiens taraude en effet
l'auteur®. 11 évoque la loi selon laquelle le médecin est un préposé a part du fait qu'il exerce son art
en toute indépendance, tout en citant le cas de plusieurs médecins qui ont été licenciés parce que
leurs actes médicaux déplaisaient a leur employeur. Loin d'étre un pamphlet contre les médecins du
travail comme on le présente parfois, le livre d'Olivier Targowla a pour effet de semer un trouble
moral général au sein d'une profession en décrivant une minorité de médecins qui ont fait de

l'indépendance un combat et qui révélent par contrecoup la « mauvaise foi »* de leurs confréres.

8 Ibid., p. 192-199 ; Annie THEBAUD-MONY, L’envers des sociétés industrielles. Approche comparative franco-

brésilienne, Paris, L’Harmattan, 1990, p. 141-147 ; Xavier VIGNA, L’insubordination ouvriére dans les années
1968. Essai d’histoire politique des usines, Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2007, p. 160-162 ; Laure
PITTI, « Penarroya, 1971-1972 : deux films, deux regards, une mobilisation », in Tangui PERRON (éd.), Histoire d’un
film, mémoire d’une lutte. #2 - Etranges étrangers, Montreuil - Paris, Scope - Périphérie, 2009, pp. 152-173 ; Laure
PITTI, « Experts « bruts » et médecins critiques. Ou comment la mise en débats des savoirs médicaux a modifié la
définition du saturnisme en France durant les années 1970 », op. cit.

« La médecine du travail en péril », L’Express, 8 janvier 1973, n° 1122.

Olivier TARGOWLA, Les médecins aux mains sales : la médecine du travail, op. cit.

L'auteur s'interroge par exemple : « alors, médecins aux mains sales ? Mal vus par leur confreres généralistes ou
spécialistes parce qu'ils se "frottent au monde du travail”, mal vus par les travailleurs parce qu'ils ne s'y frottent pas
dans les faits, leur position, certes, n'est pas facile. Mais 1'ambiguité de leur situation, le silence qui se fait autour de
leur métier, leurs compromissions, tout cela conduit a se poser la question : a quoi sert, en définitive, cette
corporation ? ». Ibid., p. 13.

Sur la notion existentialiste de « mauvaise foi », cf. Jean-Paul SARTRE, L’Etre et le néant. Essai d’ontologie
phénoménologique, Paris, Gallimard, 1943. Sartre la définit comme une attitude ot I'homme évoque sa prétendue
essence pour se masquer sa liberté fondamentale : « La mauvaise foi a donc en apparence la structure du mensonge.
Seulement, ce qui change tout, c'est que dans la mauvaise foi, c'est a moi-méme que je masque la vérité. [...] Il
s'ensuit d'abord que celui a qui 1'on ment et celui qui ment sont une seule et méme personne, ce qui signifie que je
dois savoir en tant que trompeur la vérité qui m'est masquée en tant que je suis trompé » (p ; 83) ; « si j'étais triste ou
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On retrouve ce questionnement existentialiste en 2000 dans le rapport collectif de médecins du
travail de Bourg-en-Bresse qui refusent d'endosser certains roles que les pouvoirs publics et
I'employeur aimeraient, selon eux, les voir jouer (par exemple la sélection médicale des salariés a
I'embauche). Ces médecins contestataires justifient leur positionnement en invoquant une liberté
plus fondamentale que celle du praticien qui décide entre un avis d'aptitude ou d'inaptitude : « nous

pensons avec Jean-Paul Sartre qu' "étre libre, ce n’est point pouvoir faire ce que 1’on veut, mais

c’est vouloir ce que I’on peut" »®,

V. Une sociologie de la subordination et de I'autonomie

La loi garantit aux médecins du travail un droit a l'indépendance professionnelle ; elle leur
assigne également un devoir d'indépendance professionnelle. Pourtant, les médecins du travail sont
inscrits dans un rapport salarial avec les employeurs des entreprises dont ils surveillent les salariés.
C'est cette apparente contradiction que j'ai souhaité approfondir dans ce travail de thése. Une telle
étude m'a semblé en effet riche d'enseignements potentiels pour I'analyse sociologique de
I'autonomie professionnelle et du salariat. Elle apporte également des enseignements spécifiques
pour 1'évaluation des politiques publiques de prévention des atteintes professionnelles a la santé en

France, qui sont loin d'étre a la hauteur du mal qu'elles prétendent combattre®.

Au préalable, il importe de délimiter au préalable deux notions centrales : celle de subordination

et celle d'autonomie professionnelle.

lache, a la maniére dont cet encrier est encrier, la possibilité de la mauvaise foi ne saurait méme étre congue. Non
seulement je ne pourrais échapper a mon étre, mais je ne pourrais méme imaginer que j'y puisse échapper. Mais si la
mauvaise foi est possible, a titre de simple projet, c'est que, justement, il n'y a pas de différence si tranchée entre étre
et n'étre pas, lorsqu'il s'agit de mon étre. La mauvaise foi n'est possible que parce que la sincérité est consciente de
mangquer son but par nature » (p. 101) ; « I'acte premier de mauvaise foi est pour fuir ce qu'on ne peut pas fuir, pour
fuir ce qu'on est » (p. 105).

%  Dr. CELLIER, Dr. CHAPUIS, Dr. CHAUVIN, Dr. DELPUECH, Dr. DEVANTAY, Dr. GHANTY, Dr. LAFARGE, Dr. LAUZE et
Dr. RoI, « Rapport annuel 2000 du Collectif des médecins du travail de Bourg-en-Bresse », Document, 2001.

% Selon Michel Gollac et Serge Volkoff, « 'impact des accidents de travail officiellement recensés comme tels est déja
important. En 2004, 52 000 salariés (dans le régime général de Sécurité sociale) ont été atteints d'une incapacité
permanente a cause d'un accident du travail. On peut estimer qu'au rythme actuel un salarié sur dix sera victime
d'une forme d'invalidité avant d'atteindre la retraite, a cause des accidents de travail. [...] Les conséquences des
maladies liées au travail dépassent de loin celle des accidents. Le nombre total de victimes de I'amiante pourrait
s'élever a 100 000 : la population d'une ville comme Nancy. Moins dramatiques, mais douloureux et invalidants, les
troubles musculo-squelettiques (atteintes du poignet, du coude, lombalgies...) touchent des centaines de milliers de
personnes ». Michel GOLLAC et Serge VOLKOFF, Les conditions de travail, Paris, La Découverte, 2007, p. 4.
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1. Subordination personnelle et subordination fonctionnelle

En droit francais, la notion de subordination est le critéere caractéristique du contrat de travail
depuis la fin du XIX® siécle®”. Alain Cottereau a montré que l'invention de la notion de contrat de
travail, présentée comme une nouvelle protection des salariés, s'est faite au prix d'une intégration
systématique de la notion de subordination qui avait pourtant fait 1'objet de vifs débats depuis la
Révolution francaise®. Le contrat de travail est venu se substituer a des conceptions comme le
louage d'ouvrage. Celui-ci supposait que les travailleurs proposent un travail déterminé a un prix
fixé d'avance, parfois négocié avec les employeurs dans des formes anciennes de conventions
collectives, mais ne reconnaissait aucune légitimité a l'idée de reglement d'entreprise ou de
discipline ouvriére qui viendrait limiter le pouvoir du travailleur sur l'organisation de son travail. Au
contraire, le droit du travail naissant est « fondé sur 1'échange dissymétrique asservissement o

protection » ou encore « subordination protégée contre gouvernement exclusif de I'entreprise »%.

Dans ce paradigme qui est devenu le droit du travail frangais, on estime que la qualification d'une
relation entre deux personnes comme contrat de travail est indisponible : elle ne dépend pas des
parties mais des conditions de fait, c'est-a-dire finalement de la reconnaissance d'une relation de
subordination”. En d'autre termes, il n'est nul besoin d'un contrat écrit pour que la justice
reconnaisse qu'il y ait un contrat de travail. Dans les faits, les tribunaux qualifient les relations en
contrats de travail en prouvant l'existence d'une subordination par la technique du « faisceau

d'indices », selon laquelle aucun fait pris isolément n'est nécessaire ou suffisant.

Comment définir la subordination ? Michel Lallement reléve que

« a ce sujet, les débats sont pléthoriques. Traditionnellement, différents indices sont mobilisés par les spécialistes
en droit du travail : lieu d'exercice du travail, horaires, fournitures d'outils et de matiéres premieres, controle,

type de rémunération, etc.”* »
De méme, Alain Supiot souligne que 1'étymologie aide peu, car si étre sub-ordonné c'est étre
soumis a un ordre, reste a déterminer la nature de cet ordre’. L'examen du droit du travail et de la
jurisprudence permet de distinguer la subordination personnelle (ou juridique), résultant de la

soumission aux ordres d'autrui, de la subordination fonctionnelle, qui atteste de l'intégration a une

% Alain SUPIOT, Le droit du travail, Paris, Presses universitaires de France, 2011, p. 66-79.

Alain COTTEREAU, « Un droit des ouvriers instauré, puis évincé par le droit du travail (France, XIXe siécle) »,
Annales HSS, 2002, n° 6, pp. 1521-1557.

8 Ibid., p. 1555.

7 Alain SUPIOT, Le droit du travail, op. cit., p. 67-68.

7t Michel LALLEMENT, Le travail. Une sociologie contemporaine, Paris, Gallimard, 2007, p. 53.

Alain SUPIOT, Le droit du travail, op. cit., p. 69-70.
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organisation : « le contrat de travail a toujours été le lieu d'une tension entre ces deux faces de la

subordination »”2.

La subordination fonctionnelle a été reconnue tardivement ; il faut attendre un arrét de la Cour de
cassation de 1976 pour que soient déclarés salariés « une foule de travailleurs que leur qualification
ou la nature de leur tache affranchit de toute immixtion directe dans l'exécution de leur tache
(médecins, avocats, professeurs, sportifs, professionnels, etc.) » mais dont la Cour a pu démontrer
l'insertion dans une organisation du travail plus vaste’. La subordination personnelle a été limitée
en droit dans les grandes entreprises par les lois Auroux de 19827°. « Citoyens dans la cité, les

76

travailleurs doivent 1'étre aussi dans I'entreprise »®, déclarait alors le ministre socialiste en

présentant ses réformes permettant d'encadrer le pouvoir de I'employeur.

2. De l'indépendance a I'autonomie

Les réflexions sur la subordination renvoient systématiquement a une interrogation sur
I'autonomie professionnelle. On aura remarqué que dans ce qui précede, il est question d'autonomie
plutot que d'indépendance, bien que celle-ci soit la catégorie dominante dans les discours indigenes

des professionnels (et notamment des médecins). Il importe de s'arréter ici sur le choix des termes.

Le terme d'autonomie est classiquement employé dans la sociologie des professions, dont
I'histoire est intimement liée a celle de professionnels voulant fonder leurs prétentions a se donner
leur propre loi. La notion d'indépendance est elle utilisée davantage dans la perspective des science
and technology studies, soucieuses d'établir les réseaux qui relient les producteurs de savoir a leur
entourage humain et non-humain. Elle fait pourtant I'objet d'une certaine circonspection y compris
dans ce sous-champ disciplinaire. Etudiant la figure de I'expert, Yannick Barthe et Claude Gilbert
reconnaissent par exemple que ce n'est « qu’en maintenant une approche tres formelle voire
prescriptive et qu’en occultant tout ce qui concourt a rendre les experts "dépendants”, que I’on peut

encore s’interroger sur leur indépendance »”’. La notion d'indépendance est évidemment trés

7 Ibid., p. 70.

74 Arrét Hebdo-Presse (Cassation, Assemblée pléniére, 18 juin 1976), cité in Ibid., p. 73.

On appelle ainsi I'ensemble formé par la loi relative aux libertés des travailleurs dans I’entreprise (4 aofit 1982), la
loi relative au développement des institutions représentatives du personnel (28 octobre 1982), la loi relative a la
négociation collective et au réglement des conflits du travail (13 novembre 1982) et la loi relative aux comités
d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (23 décembre 1982).

Jean AUROUX, « Les droits des travailleurs », Rapport au Président de la République et au Premier ministre, 1981.
Yannick BARTHE et Claude GILBERT, « Impuretés et compromis de I’expertise, une difficile reconnaissance. A
propos des risques collectifs et des situations d’incertitude », in Laurence DUMOULIN, Stéphane LABRANCHE, Cécile
ROBERT et Philippe WARIN (éds.), Le recours aux experts. Raisons et usages politiques, Grenoble, Presses
universitaires de Grenoble, 2005, p. 55.
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problématique pour une science qui, selon Elias, a pour objet d'étudier les interdépendances qui
existent toujours entre les hommes”™. C'est pourquoi je privilégierai ici le terme d'autonomie, qui

présente également I'avantage sur celui d'indépendance de ne pas étre un mot indigéne.

Qu'est-ce que l'autonomie professionnelle ? La question n'est pas directement abordée par
Abbott, dont ce n'est pas l'objet d'étude principal”. D'autres travaux de sociologie des professions
offrent des définitions d'une autonomie « pratique », a 1'échelle de la réalisation des taches. Pour
Eliot Freidson il s'agit du « droit exclusif de décider qui est autorisé a accomplir le travail et

comment celui-ci doit 1'8tre »%.

Dans un article de 1995 sur les généralistes et oncologues
ameéricains qui s'inscrit dans la filiation des travaux de Freidson, Harland Prechel et Anne Gupman
définissent quant a eux l'autonomie professionnelle comme «le controle sur les activités et

décisions de routine, et la liberté d'étre innovant dans le processus de travail »®'.

3. Autonomie et délimitation du travail

Le point commun des deux définitions précédentes est 1'évidence préalable qu'elles supposent
quant a la nature du travail de chaque groupe professionnel. Les expressions employées sont a la
forme définie : « le travail », « les activités et décisions de routine ». L'autonomie professionnelle

apparait comme autonomie d'exercer un travail donné, connu d'avance.

Dans cette perspective, il est également sous-entendu qu'il existe un « véritable » travail des

professionnels a distinguer des taches annexes liées a 1'organisation matérielle ou économique. C'est

78« N’oublions pas que si les parents ont un pouvoir sur le bébé, ce dernier exerce dés le premier jour de sa vie, un

pouvoir sur ses parents et cela aussi longtemps qu’il représente pour eux une valeur quelconque. Dans le cas
contraire, il perd tout pouvoir ; a la limite, les parents peuvent abandonner leur enfant si celui-ci crie trop. Il en va de
méme dans les relations de maitre a esclave. Non seulement le maitre détient un pouvoir sur son esclave, mais
P’esclave lui aussi — selon les fonctions qu’il remplit aupres de son maitre — détient en retour un pouvoir sur celui-ci.
Dans le cas de ces relations entre parents et enfants, maitres et esclaves, I’équilibre des pouvoirs est trés inégalement
réparti ». Norbert ELIAS, Qu’est-ce que la sociologie?, La Tour d’ Aigues, Editions de I’ Aube, 1991, p. 85.

Ainsi, l'index du livre d'Abbott ne comporte pas d'entrée « Autonomy ». La notion d'autonomie est pourtant
présente, mais dans un sens relativement formel, qui ne pas l'objet de longs développements. Ainsi, pour le
sociologue, « il faut distinguer les professionnels autonomes et hétéronomes ; ces derniers sont employés par des
organisations qui ne sont pas dirigées par des pairs, alors que les premiers travaillent soit a leur compte, soit au
compte de pairs » (traduction personnelle. « One must first distinguish autonomous and heteronomous professionals;
the latter are employed by organizations not headed by others of their own profession, the former work either for
themselves or for professional peers »). Andrew ABBOTT, The System of Professions. An Essay on the Division of
Expert Labor, op. cit., p. 125.

Eliot FREIDSON, La profession médicale, Paris, Payot, 1984, p. 81.

Traduction personnelle. « Researchers from a range of theoretical perspectives consider autonomy a core attribute of
professions. They generally agree that autonomy is the control over routine work activities and decisions, and the
freedom to be innovative in the work process ». Harland PRECHEL et Anne GUPMAN, « Changing Economic
Conditions and Their Effects on Professional Autonomy : An Analysis of Family Practitioners and Oncologists »,
Sociological Forum, 1995, vol. 10, n° 2, p. 246.
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une idée qu'a notamment introduit Freidson dans sa discusssion des liens entre 1'Etat et la médecine
libérale : « en dépit des divergences trés grandes des contextes politiques, 1'Etat laisse toujours a la
profession le controle de l'aspect technologique de son travail. Le contrdle qui porte sur son
organisation sociale et économique est au contraire ce qui varie selon les relations qu'elle entretient

ici ou la avec I'Etat »*.

Cette conception de l'autonomie professionnelle trouve cependant ses limites lorsque la
délimitation méme du travail a faire fait I'objet d'une forte incertitude, ou encore lorsqu'il est avéré
que l'intervention sur les aspects périphériques d'une profession a un effet sur le coeur de son
activité.

C'est un tel cas de figure qu'explore par exemple 1'étude d'Anne Paillet sur la réanimation
néonatale. Pour les médecins interrogés, non seulement il n'y a pas de routine du véritable travail en
« réa », mais ce dernier se définit méme contre 1'idée de routine :

« Une médecine de la mobilisation et du combat : voila bien la facon commune dont l'activité est valorisée au
quotidien. Lorsque seuls des gestes de routine sont en jeu (le service accueille parfois des anciens patients qui
n'ont besoin que d'une intervention banale, comme le changement d'une canule de trachéotomie), on considére
localement qu'il ne s'agit pas 1a de "la vraie réa".** »

Dans un article de 1997 paru sous le titre « Professional Autonomy Reconsidered » et qui illustre
une forme d'allégeance critique a Freidson, la sociologue américaine Lily M. Hoffman approfondit
ce point en étudiant I'autonomie professionnelle des médecins dans la Tchécoslovaquie socialiste®.
Se fondant sur des archives et des entretiens, elle montre que la tension entre les prétentions des
médecins a l'autonomie et le controle étatique sur leurs activités (ce sont des agents de I'Etat) se
manifeste également dans la délimitation du travail médical. En d'autres termes, il n'est pas possible
de définir I'autonomie comme un contrdle sur les « activités de routine » lorsque la nature méme de

ces activités est en débat du fait du manque d'autonomie des médecins.

Hoffman montre que la médecine générale est partagée entre les conceptions classiques du soin
et la fonction de contrdle social que souhaite lui faire jouer I'Etat tchécoslovaque, en obligeant les

praticiens a controler la véracité des déclarations de maladie, d'accident ou d'invalidité. En

épidémiologie, les médecins doivent se contenter de produire d'interminables enquétes descriptives

¥ Eliot FREIDSON, La profession médicale, op. cit., p. 54.

Anne PAILLET, Sauver la vie, donner la mort. Une sociologie de I’éthique en réanimation néonatale, Paris, La
Dispute, 2007, p. 27.

Lily M. HOFFMAN, « Professional Autonomy Reconsidered : The Case of Czech Medicine under State Socialism »,
Comparative Studies in Society and History, 1997, vol. 39, n° 2, pp. 346-372.
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dont les conclusions ne sont jamais partagées avec les responsables économiques ou les collectivités
locales. I est en effet « interdit de tirer de conclusions », 'Etat souhaitant encourager l'idée que
« mesurer le probléme, c'[est] résoudre le probléme »*. Quant a la médecine d'usine, ses agents sont
libres d'identifier les produits dangeureux pour la santé auxquels seraient exposés les travailleurs ;
cependant toute action visant a remédier a ces expositions est soumise a un strict controle de I'Etat,

rendant toute prévention impossible.

L'article de Hoffman montre également que le controle sur les aspects de l'activité jugés
secondaires peut avoir un effet direct sur ce que Prechel et Gupman nomment les « activités et
décisions de routine » de la profession. Sous le régime socialiste, la pénurie chronique en
médicaments ou en équipements basiques servant au diagnostic interfeére indirectement dans les
décisions des médecins. L'allocation d'un plus ou moins grand nombre d'infirmiers ou la
progression de carriere sont des leviers pour l'influence de la puissance publique dans les décisions
médicales. Comme 1'explique un médecin interrogé lors de I'enquéte : « je ne sentais pas l'influence
du politique. Le politique se faisait ressentir dans le fait de pouvoir ou non accéder a un certain
poste, mais non dans le travail lui-méme »*. Les interventions directes du politique dans le médical
existent, mais se limitent aux secteurs de la psychiatrie et de la médecine d'usine. Les contréles
indirects sont cependant d'autant plus insidieux qu'ils sont percus comme des mesures

« uniquement » techniques ou économiques, plutot que politiques®.

L'étude de Hoffman illustre la nécessité d'une approche de 1'autonomie professionnelle qui ne se
réduise pas a I'évaluation du controle des professionnels sur d'hypothétiques « activités et décisions
de routine », mais qui prenne également en compte les tensions et enjeux qui peuvent exister autour
de la délimitation préalable de « ce qu'ils ont a faire » et en particulier de ce qui constitue la part
« routiniére » de leur activité. Cette nécessité s'impose d'autant plus lorsque la le role de la
profession étudiée fait 1'objet de définitions contradictoires ou vagues, comme c'est le cas avec la

meédecine du travail.

&  Traduction personnelle. « The general attitude was that "to measure the problem is to solve the problem" ». Ibid., p.

360.

Traduction personnelle. « I did not feel the politics. Politics had to do with whether you could or could not attain a
certain position, but not with the work itself ». Ibid., p. 353.

Cette idée est déja suggérée par l'auteure dans un travail précédent. Cf. Lily M. HOFFMAN, The Politics of
Knowledge : Activist Movements in Medicine and Planning, New York, SUNY Press, 1989.
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VI. L'enquéte et ses résultats

Quel est le sens de l'indépendance des médecins du travail, garantie par la loi, lorsque 1'on sait
qu'il sont inscrits dans un rapport salarial — et donc un rapport de subordination — avec un
employeur ? Dans ce contexte, par quels processus, sous l'effet de quelles dépendances ces
praticiens en viennent-ils a exercer tel ensemble de taches plutot que tel autre, au nom de la
médecine du travail ? C'est cette articulation entre autonomie, subordination et délimitation des

taches qui est au centre du présent travail.

1. Une enquéte ethnographique et par archives

En 2006-2007, j'ai réalisé une premiere enquéte de terrain dans un service interentreprises de
médecine du travail (ou « santé au travail »), dans le cadre d'un mémoire de Master. J'ai été amené a
ce sujet par la conjonction d'une volonté d'étudier le monde du travail®, de la rencontre de Paul-
André Rosental, qui a bien voulu prendre la direction de mon enquéte, et d'un intérét personnel pour
les formes de « gestion du mal » dans les communautés humaines, suite a la lecture de I'ouvrage
classique de Jeanne Favret-Saada®. L'étude des attitudes individuelles et collectives face a des
formes de « mal » a la fois violentes (causant des milliers de déces et de maladies chaque année),
contestées mais également parfois « acceptées » (surtout par ceux qui n'en sont pas victimes), que
sont les accidents du travail et les maladies professionnelles, me semblait particuliérement

intéressante a envisager comme une forme de sorcellerie institutionnalisée.

J'ai choisi de poursuivre ce travail en these. André Grelon a accepté d'en prendre la co-direction
aux cotés de Paul-André Rosental, ce qui m'a permis de bénéficier de maniere simultanée des
enseignements de I'un et l'autre, en m'inscrivant a la fois dans I'histoire sociale transnationale et la

sociologie du travail et des professions.

8 Cet intérét a été notamment suscité par la lecture des travaux de Stéphane Beaud et Michel Pialoux. Ceux-ci

expliquent par exemple : « pourquoi alors continuer a travailler sur la réalité ouvriére ? Parce que nous pensons que
la question ouvriére est plus que jamais d'actualité, et qu'il faut continuer d'aller voir a l'intérieur de l'entreprise
comment l'on y travaille, méme si les "bonnes nouvelles" annoncant un changement radical du mode de gestion
("management participatif", "entreprise intelligente", entreprise du "troisiéme type", "fin du taylorisme", "appel aux
compétences des salariés") tentent d'en dissuader les chercheurs. Nous avons tenté de reformuler en sociologues des
problémes importants de 1'économie politique : les conditions sociales de 1'obtention des gains de productivité,
I'amélioration de la qualité [...] ». Stéphane BEAUD et Michel PIALOUX, Retour sur la condition ouvriére. Enquéte
aux usines Peugeot de Sochaux-Montbéliard, Paris, Fayard, 2004, p. 17.

Jeanne FAVRET-SAADA, Les mots, la mort, les sorts., Paris, Gallimard, 1977. L'approche de Favret-Saada s'inspire en
partie de celle de Edward EVANS-PRITCHARD, Witchcraft, Oracles and Magic among the Azande, Oxford, The
Clarendon Press, 1937.
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Décidant de poursuivre I'enquéte ethnographique commencée I'année précédente, je n'avais alors
pas une idée précise des intéréts de recherche qui m'animaient autres que ceux exposés
précédemment. Le début de la these a été I'occasion pour moi de multiplier les observations de
congres, les longs entretiens aupres de médecins du travail portant sur le contenu de leur travail, la
lecture de la presse spécialisée, afin de m'imprégner davantage des problématiques qui traversaient
le champ. Il m'est apparu progressivement que diverses thématiques revenaient sans cesse : la
« réforme » perpétuelle de l'institution, l'impuissance des praticiens, les dilemmes, injonctions
contradictoires et pressions auxquels elles et ils se sentaient confrontés, le déficit croissant de

médecins du travail qui pesait sur les générations en activité.

J'ai réalisé au total une quarantaine d'entretiens ethnographiques dont la majorité avec des
médecins du travail®. Tout en enquétant « de proche en proche », j'ai cependant tenté au maximum
de diversifier les caractéristiques des médecins rencontrés. Parmi la trentaine de médecins
rencontrés, 17 personnes interrogées sont des femmes, 15 sont des hommes ; 22 sont employés par
des services interentreprises, 10 par des services autonomes ; 29 sont en activité, 3 sont a la retraite.
Les ages des enquétés sont répartis entre 33 et 83 ans au moment de l'entretien, avec un net
déséquilibre de la pyramide des ages qui refléte la structure démographique de la profession : 19 ont
plus de cinquante ans, 10 ont entre quarante et cinquante ans, seulement 3 ont moins de quarante

dns.

Les entretiens effectués sont longs (trois heures en moyenne, les rendez-vous étant généralement
pris a Sh ou 14h et durant toute la demi-journée) et, pour certains médecins, répétés plusieurs fois a
quelques mois ou années d'intervalle. J'ai également réalisé d'autres entretiens dont la visée était
plus informative avec des professionnels évoluant dans I'entourage des médecins du travail
rencontrés (médecins-inspecteurs du travail, directeurs de service, secrétaires, personnel infirmier,

techniciens d'hygiene et de sécurité, ergonomes, toxicologues...).

Mon intérét de plus en plus affirmé pour le contenu concret du travail réalisé par les praticiens
m'a conduit a diversifier les angles d'approche sur celui-ci. Les entretiens me sont apparus comme
une premiere source d'observation du travail réalisé, au travers des récits de pratiques que j'ai pu
recueillir. Ces récits sont souvent extrémement précis, et fondés sur des documents que les
praticiens n'hésitent pas a produire devant moi (un médecin m'explique ainsi qu'on l'appelle

« l'archiviste » du fait de son obsession de garder des traces de son activité). Parfois, le détail

% On trouvera une liste récapitulative des entretiens réalisés en annexe.
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extréme des situations rapportées atteste du fait que les médecins y ont souvent réfléchi apres coup,
voire en ont déja parlé maintes fois avec des pairs. Bien siir, cette précision éclaire par contraste
I'oubli dans lequel ont pu tomber d'autres situations de travail considérées comme plus banales et
routiniéres. Le souci documentaire des médecins sur certains épisodes de leur vie professionnelle
dénote néanmoins une tendance a la réflexivité profondément ancrée, et I'on peut faire I'hypothese

qu'elle n'est pas sans lien avec l'incertitude originelle qui entoure leur role®’.

Il était également possible d'observer directement le travail des praticiens. J'ai assisté a plusieurs
demi-journées de visites médicales, accompagné un médecin de service interentreprises lors de ses
déplacements sur les lieux de travail, suivi des médecins de service autonome dans leur visite
commentée de leur établissement, assisté a une séance de CHSCT... Cependant, plusieurs raisons
m'ont conduit a ne donner par la suite qu'une place minoritaire dans mon programme d'enquéte a
I'observation directe des pratiques. La plus importante est la géne morale d'assister a des examens
médicaux sans que les conditions soient réunies pour que les salariés puissent refuser ma présence,
malgré une demande formelle en début de visite. J'ai d'abord insisté pour ne pas assister a 1'examen
médical dénudé, avant de décider tout simplement d'arréter toute forme d'observation de visites
médicales. La seconde raison de ma réticence est la difficulté d'obtenir les autorisations pour suivre
un médecin dans ses actions en entreprise : pour une apres-midi combinant plusieurs visites, il
faudrait en principe obtenir 1'accord de tous les employeurs concernés, parfois également celui de
certains délégués syndicaux influents, voire dans certains cas celui de la direction du service
interentreprises. Malgré toute la bonne volonté de certains médecins pour m'aider dans mon
enquéte, une telle exigence de négociation permanente est bien trop lourde a soutenir dans la durée.
La persistance dans cette voie m'aurait sans doute conduit a privilégier les services autonomes, plus
faciles d'acces (il n'y a qu'un ensemble d'autorisations a obtenir, puisqu'il n'y a qu'une seule
entreprise), mais peu représentatifs a eux seuls puisque ne représentant que 10% environ de

I'ensemble des services.

9 Ainsi, le lecteur sera sans doute frappé par la profusion de publications spécialisées en médecine du travail

consacrées a des témoignages et des interrogations sur le travail concret. Plusieurs praticiens ont méme publié
récemment des livres fondés sur leur expérience professionnelle, cf. Dorothée RAMAUT, Journal d’un médecin du
travail, Paris, Le Cherche-Midi, 2006 ; Marie-José HUBAUD, Des hommes a la peine, Paris, La Découverte, 2008 ;
Gabriel FERNANDEZ, Soigner le travail : itinéraires d’un médecin du travail, Ramonville-Saint-Agne, Erés, 2009.
S'y ajoute la production épistolaire abondante de certains médecins, dont je rends compte en divers endroits de ce
travail. Les médecins du travail sont également nombreux a cultiver un intérét pour les sciences sociales, notamment
les études qui leur sont consacrées. Les noms de Dodier, Thébaud-Mony, Rosental, Bachet ont été évoqués par
plusieurs interlocuteurs au détour d'un entretien. Les parutions d'un article de journal et d'un article scientifique dont
j'étais l'auteur a 1'automne 2010 m'ont valu des dizaines de réactions de médecins qui les avaient lus en détail.
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Une troisiéeme voie d'acces au travail concret des praticiens s'est ouverte a moi en 2008-2009
lorsque des membres d'un syndicat de médecins du travail (le SNPST) m'ont proposé d'accéder aux
archives de l'organisation, situées au siege toulousain. J'y ai trouvé une salle contenant plus d'une
centaine de cartons d'archives ainsi que tous les numéros des publications syndicales, offrant une
documentation extrémement riche sur une période allant de la fin des années 1960 a aujourd'hui. Un
premier inventaire m'a permis de distinguer deux fonds particuliérement intéressants. L'un est celui
des documents relatifs au fonctionnement des tutelles patronales de la médecine du travail, sur
lesquelles les responsables syndicaux se sont tenus constamment informés, me permettant d'en faire
I'histoire alors que les organisations en question m'avaient refusé l'acces a la plupart de leurs
archives®. L'autre est celui des dossiers de contentieux (plus de cinquante cartons) dans lesquels de
nombreux médecins se sont ouverts au syndicat des difficultés qu'ils pouvaient rencontrer dans
I'exercice de leur travail. Dans chaque dossier, les responsables syndicaux ont demandé a leurs
correspondants de leur transmettre les lettres et documents, passés et futurs, permettant de suivre
I'évolution de 'exercice médical et les circonstances du litige (généralement entre un médecin et son
employeur, directeur de service ou chef d'entreprise). S'y ajoutent les documents transmis aux
avocats et les conclusions écrites par ces derniers, lorsque le conflit a débouché sur un proces. Je me
trouvais tout a coup devant une prodigieuse mine d'informations sur le travail quotidien des
médecins du travail, me permettant parfois de retracer dix années d'exercice dans leurs moindres
détails, et me donnant surtout acces a une dimension du travail qui est difficilement accessible par
I'observation directe : les échanges de lettres et les relations institutionnelles. Alors que 1'enquéte
ethnographique donne a voir des médecins isolés dans leur cabinet, passant souvent plusieurs
semaines sans voir un pair, encore moins leur direction, 1'accés a I'écrit m'a montré la prodigieuse
densité et complexité des relations entretenues par les médecins avec leur entourage, qui est

toujours en filigrane de leur exercice.

J'ai finalement sélectionné vingt dossiers de contentieux parmi environ deux fois plus de cas
disponibles, en fonction de leur richesse et de leur capacité informative sur les pratiques réelles des
praticiens. La plupart des dossiers retenus font environ une centaine de pages, quelques dossiers
exceptionnels font plusieurs centaines de pages. Les dossiers de plusieurs milliers de pages portant

quant a eux sur des questions de procédure, je ne les ai donc pas inclus dans 1'échantillon. Il est

% Le médecin-conseil du Medef m'a assuré par courriel que l'accés aux archives n'était pas possible du fait de

négociations en cours. Le président du CISME, tutelle patronale des services interentreprises n'a pas donné suite a
mes sollicitations pour avoir accés aux archives.
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difficile de donner le nombre de médecins cités dans les dossiers retenus, puisque certaines affaires
concernent tout un service. Je peux néanmoins préciser que dans les litiges individuels, la
répartition entre hommes et femmes est a peu pres équilibrée ; la grande majorité sont employés par
des services interentreprises ; enfin, les affaires se distribuent de maniére remarquablement

uniforme entre 1970 et 2010.

A ce fonds particuliérement riche, jai ajouté d'autres sources de documents en fonction des
orientations de recherche qui commencaient a se dessiner. Les archives démographiques de
I'Inspection médicale du travail, mises a disposition par le Dr. Monique Larche-Mochel, m'ont aidé
a décrire la composition de la profession et a étudier sur des bases empiriques l'idée de déficit
croissant qui m'avait été rapportée par tous mes interlocuteurs. L'exploitation méthodique des sites
internet d'une organisation patronale (le CISME) et d'un syndicat (le SGMT-CGC) m'ont permis de
constituer des séries chronologiques de publications, documents et communiqués permettant de
compléter I'histoire de leurs prises de position depuis la fin des années 1990, date a laquelle ces
sites ont commencé a étre alimentés. Enfin, j'ai eu recours par moments a diverses autres sources :
auditions des rapports parlementaires, sites internet des fédérations patronales et des services
interentreprises, proces-verbaux des CHSCT nationaux d'EDF-GDF auxquels j'avais eu acces avec

deux collégues dans le cadre d'une autre recherche®...

Au final, le travail présenté ici est donc indissociablement ethnographique et archivistique.
Récemment revendiquée en France pour 1'étude du travail®, la combinaison de 1'enquéte de terrain
et de 1'étude des archives n'est pas toujours facile a mettre en ceuvre. Dans la narration, elle fait
courir le risque de produire deux récits paralléles conjugués a des temps différents et évoquant des
étages distincts de l'institution étudiée. Pour surmonter cette difficulté, j'ai été amené a privilégier
une forme de ce que les auteurs nomment « les usages ethnographiques des documents
d'entreprise »”, «l'obervation historique du travail »® ou encore « l'ethnographie historique »

(historical ethnography)”. J'ai privilégié parmi les documents ceux qui semblaient les plus

% Cette recherche a donné lieu & la publication d'un article. Marléne BENQUET, Pascal MARICHALAR et Emmanuel

MARTIN, « Responsabilités en souffrance. Les conflits autour de la souffrance psychique des salariés d’EDF-GDF
(1985-2008) », Sociétés contemporaines, 2010, n° 79, pp. 121-143.

Anne-Marie ARBORIO, Yves COHEN, Pierre FOURNIER, Nicolas HATZFELD, Cédric LOMBA et Séverin
MULLER (éds.), Observer le travail : histoire, ethnographie, approches combinées, Paris, La Découverte, 2008.
Cédric LoMBA, « Avant que les papiers ne rentrent dans les cartons : usages ethnographiques des documents
d’entreprise », in Anne-Marie ARBORIO, Yves COHEN, Pierre FOURNIER, Nicolas HATZFELD, Séverin MULLER et
Cédric LOMBA (éds.), Observer le travail : histoire, ethnographie, approches combinées, Paris, La Découverte,
2008, pp. 29-44.

Francois BUTON, « L’observation historique du travail administratif », Genéses, 2008, n° 72, pp. 2-3.

Cf. par exemple Diane VAUGHAN, « Theorizing disaster. Analogy, historical ethnography, and the Challenger

94

95

96
97

43



INTRODUCTION GENERALE

informatifs sur I'exercice quotidien des médecins du travail, ceux qui recoupaient l'enquéte
ethnographique (évoquant la méme entreprise, le méme service voire les mémes médecins) et ceux
que pouvaient me fournir les praticiens rencontrés. Les nécessités de la démonstration m'ont certes
obligé a livrer des éléments historiques plus institutionnels, notamment sur la gestion patronale des
services et la fabrication démographique du groupe professionnel étudié, mais j'ai tenté au

maximum de les insérer dans un récit d'abord centré sur des pratiques individuelles.

L'anonymat promis a certains enquétés ainsi que la possibilité que certaines inscriptions dans les
dossiers d'archives puissent porter a préjudice m'ont obligé a mettre en place une politique
d'anonymisation. Dans la plupart des cas, je me contente de remplacer le nom de famille du
médecin par une initiale. Dans certains cas, je modifie également son prénom. Les noms des salariés
présents dans les dossiers d'archives sont systématiquement modifiés. Les noms des entreprises et
des services qui emploient les médecins sont généralement remplacés par une indication

générique®.

2. Une étude qui porte sur quatre décennies

La délimitation de la période étudiée (1970-2010) s'est imposée naturellement au cours de
I'enquéte. Lorsque mon enquéte n'était encore qu'ethnographique, j'ai pensé en rester a une histoire
immédiate, remontant au début de la décennie 2000 tout au plus. Le travail sur archives a
bouleversé cette perspective, me permettant de documenter avec précision les pratiques depuis le
début des années 1970. J'ai trouvé des documents sur des médecins que je ne connaissais pas, mais
également des archives recoupant les entretiens ethnographiques effectués, permettant de pallier les
éventuelles défaillances de la mémoire, de contrecarrer la tentation de l'illusion biographique propre
a l'exercice du récit rétrospectif® et, souvent, de confirmer la précision des souvenirs qui m'avaient

été rapportés.

Le fonds du SNPMT est lacunaire sur la période précédant 1970, riche sur la période qui suit ; de
méme le fonds démographique consulté a I'Inspection médicale du travail n'est fourni que sur la

période allant de 1975 a aujourd’hui. Ces périodisations ne sont pas anodines ; elles reflétent au

accident », Ethnography, 2004, vol. 5, n° 3, pp. 315-347.

Les médecins interentreprises rencontrés ou évoqués dans les archives travaillent dans des services dont les sieges
sont situés a: Aix-en-Provence, Amiens, Arras, Aubenas, Bayonne, Blois, Bordeaux, Castres, Colombes,
Compiégne, Guéret, Foix, Fort-de-France, Lavaur, Nancy, Narbonne, Paris, Pointe-a-Pitre, Rosny-sous-Bois,
Valenciennes.

Pierre BOURDIEU, « L’illusion biographique », Actes de la recherche en sciences sociales, 1986, n° 62-63, pp. 69-72.
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contraire le nouveau départ du syndicat et de la tutelle publique dans une période de « renforcement

 sans précédent. Les années 1970 sont celles d'un « bouillonnement »''

de l'institution »'
concomitant d'un intense renouvellement démographique de la profession. La génération des
médecins du travail ayant commencé a exercer avant 1982, date de la limitation sévere des voies
d'acces a la formation, est sans aucun doute la génération la plus fournie et la plus structurante dans
I'évolution de la profession jusqu'a aujourd'hui. Enfin, la décennie des années 1970 marque le début

d'une intense réflexion des médecins du travail eux-mémes sur le sens de leur indépendance,

réflexion qui en elle-méme est un objet d'étude intéressant.

3. Résultats : des pistes pour renouveler l'étude de I'autonomie professionnelle et du
salariat

Ce travail de these débouche sur deux résultats principaux.

Le premier est le constat d'une nécessité de renouveler 1'approche classique de I'autonomie
professionnelle, assorti de pistes allant dans ce sens. L'étude d'une profession comme la médecine
du travail, dont le role et le travail apparaissent peu fixés d'avance, montre les limites des approches
de l'autonomie professionnelle comme contréle sur les « activités de routine » ou le « cceur de
métier ». En effet, I'ensemble des taches qui peuvent étre légitimement exercées au nom de la
médecine du travail varie fortement selon le contexte d'exercice. Par ailleurs, quelle que soit leur
conception personnelle du métier, les praticiens doivent également composer au quotidien avec les
idées de leur entourage professionnel sur la place qui est la leur. Il apparait dés lors que les
questions de I'autonomie ou de l'indépendance d'une part, de la subordination ou de la dépendance
de l'autre, selon les termes que 1'on préfere, se reglent non seulement dans le degré de contr6le plus
ou moins grand des professionnels sur I'exécution des taches, mais également dans la négociation,
plus ou moins conflictuelle, sur les taches qui leur incombent légitimement. Les constats sur
I'autonomie, qu'ils soient exprimés par les professionnels ou par les chercheurs, sont ainsi toujours
des jugements par rapport a une conception particuliére et contingente du métier légitime. Ainsi, le
sentiment d'autonomie de certains professionnels peut parfois s'expliquer par le fait qu'ils adhérent a
une conception du métier qui est la méme que celle promue par leur tutelle, leur hiérarchie ou leurs

collegues. A l'inverse, les professionnels qui se sentent victimes de « pressions » les empéchant

1 Stephane Buzzl, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 82.
U Ibid., p. 83.
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d'exercer comme ils le souhaitent ont souvent une conception de leur role qui différe de celle de leur

entourage.

Un deuxieme résultat est que les constats d'autonomie ou d'indépendance ne renvoient jamais
qu'a des formes légitimes de dépendance, par opposition a d'autres liens de dépendance considérés
illégitimes. Ceci découle du postulat sociologique de base, posé précédemment, selon lequel tout
individu est insrit dans des réseaux d'interdépendance, quand bien méme il prétend étre
« indépendant ». In fine, 'autonomie renvoie aussi bien a une certaine liberté de choix qu'a
I'acceptation d'un ensemble de dépendances comme étant légitimes. Ainsi, la plupart des services de
médecine du travail sont régis par le principe selon lequel la dépendance des praticiens sur le plan
« administratif » est tolérable, au contraire de leur dépendance sur le plan « médical ». Or, il va de
soi que la définition de ces deux ensembles est floue, mouvante et négociée. De méme,
I'appartenance au corps médical est généralement percue comme une dépendance légitime ; or, les
mobilisations de certains médecins du travail pour l'instauration d'un secret médical entre médecins

ou contre 1'Ordre des médecins témoignent d'une autre maniere de considérer ce lien.

Cette problématique de 1'autonomie, de la subordination et du métier dans la médecine du travail
apparait transposable a d'autres catégories de travailleurs. A un premier niveau, on peut relever les
similitudes entre la médecine du travail et d'autres professions dont le role est proche, qui sont deés
lors prises dans les mémes tensions et contradictions entre prévention et production, comme les

1'% ou encore les médecins

«voltigeurs de la République » que sont les inspecteurs du travai
inspecteurs de santé publique'®. Les médecins du travail sont également proches des généralistes
dans la mesure ou ces derniers doivent composer avec le « flou des attentes et des demandes qui
leur sont adressées »'*, ce qui améne Claudine Herzlich a s'interroger : « I'exemple des généralistes

est frappant : que signifie exactement, dans leur cas, la notion d'autonomie professionnelle ? »'®.

12 Vincent VIET, Les voltigeurs de la République : I’Inspection du travail en France jusqu’en 1914, Paris, CNRS

Editions, 1994 ; Vincent TIANO, Les inspecteurs du travail a I’épreuve de I’évaluation des risques. Une profession
sous tension, These de doctorat de sociologie, Université de la Méditerranée — Aix Marseille II, 2003 ; Vincent
TIANO, « Déficit des régulations et perte de légitimité d’une profession: les inspecteurs du travail », in Thomas LE
BIANIC et Antoine VION (éds.), Action publique et légitimités professionnelles, Paris, LGDJ, 2008, pp. 91-103.
Francois-Xavier SCHWEYER et Arnaud CAMPEON, « Le pouvoir de régulation a 1’épreuve de la division du travail :
les médecins inspecteurs de santé publique », in Thomas LE BIANIC et Antoine VION (éds.), Action publique et
légitimités professionnelles, Paris, LGDJ, 2008, pp. 73-89.

Géraldine BLOY et Frangois-Xavier SCHWEYER, « Introduction », in Géraldine BLOY et Frangois-Xavier
SCHWEYER (éds.), Singuliers généralistes. Sociologie de la médecine générale, Rennes, Presses de ’EHESP, 2010,
p. 12.

Claudine HERZLICH, « Préface », in Géraldine BLOY et SCHWEYER (éds.), Singuliers généralistes. Sociologie de la
médecine générale, Rennes, Presses de ’EHESP, 2010, p. 7.
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Plus généralement, la médecine du travail partage des caractéristiques avec l'ensemble des
professions médicales en France, dans la mesure ou toutes sont soumises a un poids
particuliérement important de I'Etat, comme le souligne Patrick Hassenteufel :
« contrairement a 1'image répandue, en premier lieu par les médecins eux-mémes, d'une activité indépendante,
libre et pleinement autonome, 1'exercice de la médecine est profondément lié au pouvoir étatique qui en fixe les
régles, qui le contrdle et qui le finance.'" »

Les problématiques soulevées dans ce travail font également écho aux travaux de sociologie des
cadres'”, ce qui n'est pas étonnant dans la mesure ot I'une des questions récurrentes des médecins
du travail est, comme on le verra, le sens qu'ils doivent donner a leur appartenance de fait a cette
catégorie. Cette tension constitutive entre autonomie et subordination (au sens de I'appartenance a
'ordre de l'entreprise) se donne a voir en particulier dans les interrogations sur le « role social de
l'ingénieur »'* ou encore les difficultés auxquelles se heurtent les codes d'éthique relatifs a cette

catégorie'®.

Enfin, l'analyse conduite ici vaut également pour toutes les professions — nombreuses — dans
lesquelles le travail a faire n'est pas clairement défini, commes les élus locaux étudiés par Didier
Demaziere. Ce dernier cherche ainsi a

« comprendre comment les élus locaux définissent leur travail et la spécificité de leur activité, et a identifier les

vecteurs et mécanismes de socialisation qui soutiennent ces définitions. Celles-ci apparaissent d'emblée

flottantes, voire problématiques, et elles ne se précisent que dans les cours d'action et dans le temps - plus ou

106 Ppatrick HASSENTEUFEL, Les médecins face a I’Etat : une comparaison européenne, Paris, Presses de Sciences Po,
1997, p. 6.

Cf. par exemple Paul BOUFFARTIGUE et Charles GADEA, Sociologie des cadres, Paris, La Découverte, 2000 ; Paul
BOUFFARTIGUE, Charles GADEA et Sophie PocHIC (éds.), Cadres, classes moyennes, vers [’éclatement ?, Paris,
Armand Colin, 2010.

Selon André Grelon, « dés I'apparition de leur profession, les ingénieurs ont eu a prendre en compte, intimement
mélé a leurs taches techniques, le probléme du facteur humain », qui impliquera progressivement de prendre en
compte des questions telles que I'hygiéne et la sécurité des travailleurs du rang ou encore l'autorité légitime que
l'ingénieur peut exercer sur eux. André GRELON, « L’ingénieur catholique et son role social », in Yves COHEN et
Rémi BAUDOUI (éds.), Les chantiers de la paix sociale : 1900-1940, Fontenay-Saint-Cloud, ENS Editions, 1995,
p. 167-168. Pour un panorama d'une époque ou la question du « role social de I'ingénieur » est au centre des débats,
cf. également André GRELON (éd.), Les ingénieurs de la crise: titre et profession entre les deux guerres, Paris,
Editions de I’EHESS, 1986.

Christelle Didier souligne combien 1'établissement d'une déontologie consensuelle est difficile pour ce « cadre pas
tout a fait comme les autres » qu'est l'ingénieur : « qu'en est-il réellement de la liberté de décision des ingénieurs ?
S'ils sont tenus de répondre moralement de leurs décisions professionnelles, ne sont-ils pas aussi tenus de satisfaire
leurs employeurs ? [...] Selon l'historien David Noble, la volonté de "définir des codes d'éthique et de responsabilité
sociale dans le contexte d'une pratique professionnelle qui exige la soumission aux dirigeants des entreprises"
constitue méme une des contradictions inhérentes a la professionnalisation des ingénieurs. [...] Il est significatif que
les codes peinent a évoquer le rapport de dépendance qu'ont les ingénieurs vis-a-vis de leurs employeurs ».
Christelle DIDIER, Les ingénieurs et I’éthique. Pour un regard sociologique, Paris, Lavoisier, 2008, p. 67.
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moins long - d'appropriation du mandat, d'installation dans la fonction, de maitrise du métier, de conquéte d'une

identité professionnelle.'® »

4. Logique d'exposition de la these

Le corps du texte est divisé en six chapitres.

Je présente d'abord 1'évolution démographique de la profession de médecin du travail sur les
quatre décennies étudiées (chapitre 1). A la fin des années 1970, une nouvelle génération
particulierement dense et féminisée contribue au rajeunissement de la profession, au méme moment
ou des évolutions législatives permettent aux praticiens de surveiller des effectifs de taille plus
petite. Cependant, la restriction générale de I'acces aux spécialités médicales a partir de 1982 met un
terme abrupt a ce renouvellement. Depuis lors, la profession vieillit inexorablement. La chute
brutale des effectifs, sensible dans certaines régions, a été partiellement compensée au niveau
national par la mise en place de passerelles de reconversion ou de régularisation pour des médecins
issus d'autres spécialités ou d'autres pays. Au-dela des données de cadrage, l'histoire de la
fabrication démographique permet de dégager trois constats qui ont leur importance dans la suite de
cette étude : 1'impossibilité pour les acteurs de se mettre d'accord sur I'évaluation du déficit montre
la diversité des conceptions de ce qu'un médecin du travail peut et doit faire; le bricolage
institutionnel mis en place pour ouvrir I'acces a la médecine du travail montre la faiblesse des liens
entre le titre et le poste, ou en d'autres termes, la place marginale des savoirs dans la délimitation du
groupe professionnel ; enfin, le désintérét ou le mépris des étudiants en médecine pour cette
spécialité explique la rareté des récits vocationnels de la part des praticiens en poste, et objective la

place subordonnée de la médecine du travail au sein du corps médical.

Dans les deux chapitres qui suivent, je distingue la problématique autonomie/subordination selon
la forme du service — interentreprises ou autonomes — qui m'est apparue comme 1'un des facteurs les
plus structurants. Dans les services interentreprises (chapitre 2), ou travaillent presque neuf

médecins sur dix, la conception dominante du métier 1égitime est en grande partie produite par la

"% Didier DEMAZIERE, « Les élus locaux débutants. Découverte du travail politique et production des professionnels »,
in Didier DEMAZIERE et Charles GADEA (éds.), Sociologie des groupes professionnels : acquis récents et nouveaux
défis, Paris, La Découverte, 2009, p. 198-199. Le sociologue explique avoir adopté une approche centrée sur la
« socialisation professionnelle en situation » plutét que sur le role, finalement assez faible, d'une socialisation
politique ou partisane anticipatrice : « On peut alors examiner comment les élus découvrent des situations et
activités auxquelles ils sont confrontés du fait de leur succés électoral, comment ils les considérent et les
interprétent, comment ils tentent de les approprier et de les maitriser. Ce faisant, on mettra l'accent sur la
socialisation professionnelle en situation — entendue comme 1'acquisition de savoir-faire spécialisés, 1'appropriation
de référentiels particuliers, l'intériorisation de croyances singuliéres — plus que sur la socialisation politique ou
partisane, anticipatrice » (p. 198). Dans ce travail, je m'inscris dans une veine méthodologique similaire.

48



INTRODUCTION GENERALE

hiérarchie « administrative ». Il s'agit d'une interprétation orientée de la loi donnant la priorité aux
« visites médicales » et en particulier a la délivrance de I'avis d'aptitude, le tout étant appréhendé
sous un angle quantitatif (niveau plancher de visites a réaliser par demi-journée, par mois, par an).
Dans la mesure ot les praticiens s'acquittent de leur « objectif visites », ils sont généralement laissés
libres dans le déroulement des visites médicales. Cependant, ce controle quantitatif laisse de fait peu
de temps et de marge de manceuvre aux médecins pour définir leur métier de maniere alternative,
par exemple en donnant leur priorité aux visites d'entreprise. De plus, la surveillance d'un tres grand
nombre d'entreprises et le faible temps pour les visiter ne permet pas de tisser des relations durables
avec les salariés et les employeurs d'un établissement donné. Ceci condamne les praticiens a une
certaine inefficacité dans l'action en milieu de travail, qui les amene souvent a se détourner d'eux-
mémes de ce volet de leur activité. Enfin, I'encouragement législatif et managérial a une action
« pluridisciplinaire » depuis les années 1990 légitime une nouvelle organisation du travail des
services ou la direction a davantage de pouvoir sur I'activité des médecins, officiellement au nom de

la coordination nécessaire des équipes.

Dans les services autonomes (chapitre 3), le cadre reglementaire et les évaluations quantitatives
jouent au contraire un role tres faible dans la détermination du métier 1égitime des praticiens. Les
médecins du travail sont considérés comme des cadres parmi d'autres — certes avec des prérogatives
particulieres. C'est dans les interactions avec leurs collégues de l'entreprise qu'ils construisent et
défendent leur juridiction professionnelle, qui varie fortement d'un établissement a l'autre, et qui se
transmet en partie d'un médecin a son successeur sous la forme d'une empreinte de poste.
L'articulation entre autonomie et subordination se joue d'abord dans ce processus de négociation du
meétier légitime. Cependant, les médecins du travail sont rarement soumis a des ordres ; comme la
majorité des cadres, ils cherchent plutdt a répondre aux attentes de leur entourage. Ainsi, « ce qu'il y

a a faire » est indissociable de « ce que 1'on attend » du médecin du travail.

J'étudie ensuite la réalisation d'une tache particuliére, qui est devenue emblématique de la
médecine du travail a la francaise : la délivrance de l'avis d'aptitude-inaptitude (chapitre 4). Que
signifie l'autonomie face a une tache obligatoire ? Quelles variations sont possibles entre les
praticiens ? En particulier, comment s'articule ou s'oppose la pratique de I'aptitude avec la mission
de prévention des atteintes professionnelles a la santé ? A premiére vue, les médecins apparaissent
trés libres dans leur décision d'aptitude, qui ne souffre aucune ingérence de la part de personnes

tierces. Cependant, ils sont contraints par le petit nombre de réponses légitimes qu'ils peuvent
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apporter a la question de l'aptitude, qui les enferme dans l'arbitrage emploi/santé et les entraine de la
prévention a la sélection, de la détermination de l'aptitude médicale a celle de la compétence
professionnelle. L'examen de situations exceptionnelles de « subversion » de la conception
dominante de l'aptitude montre toute la difficulté qu'il y a a donner a cette pratique un sens différent
de celui qui est considéré comme légitime par les pouvoirs publics et les employeurs. Ces derniers y
voient une maniere d'éliminer les salariés présentant un « sur-risque » par rapport a la moyenne de

voir leur santé altérée du fait de leur travail.

L'étude comparée de deux syndicats de médecins du travail interentreprises permet ensuite de
montrer la vitalité de la réflexion indigéne sur I'indépendance professionnelle sur la période étudiée
(chapitre 5). Les conceptions respectives du SNPMT, principal syndicat de la profession, et de son
homologue le SGMT-CGC, témoignent de rapports différents au salariat, a la catégorie de cadre et a
l'idée de responsabilité médicale. L'histoire du SNPMT apparait marquée par une méfiance
profondément ancrée vis-a-vis du rapport salarial. Lorsqu'elle est poussée a la limite, cette position
amene les responsables syndicaux a remettre en cause la légitimité de toutes les dépendances
quelles qu'elles soient, au profit d'un idéal de gouvernance des médecins du travail par eux-mémes.
Au contraire, le SGMT prone le renforcement des liens entre médecins et cadres des entreprises
surveillées, ce que permettrait 'adhésion a la CFE-CGC. Par ailleurs, il présente certains liens de
subordination comme inévitables et acceptables dans le cadre de la médecine salariée. De cette
opposition découlent deux manieres différentes d'envisager la responsabilité des médecins,
particuliérement visibles a I'occasion de la crise médiatique et politique de 'amiante. Alors que le
SNPMT prone un devoir d'indépendance qui peut impliquer que le médecin entre parfois en
contradiction avec la loi (par exemple celle sur les concentrations acceptables d'amiante), le SGMT
se fait le défenseur du droit a I'indépendance des médecins, sans laquelle il est normal qu'ils ne

puissent assurer leurs missions.

Enfin, je m'arréte dans un chapitre final sur les conséquences de I'appartenance des médecins du
travail au corps médical (chapitre 6). Dans le cas d'une spécialité subordonnée (j'emploie ce mot a
dessein) comme l'est la médecine du travail, la « confraternité » est souvent un obstacle, bien plus
qu'une ressource de l'autonomie professionnelle. Le lien de subordination dont le rapport salarial est
synonyme trouve ainsi un écho dans le mépris avec lequel les médecins libéraux tiennent les
médecins salariés. Par ailleurs, mon enquéte confirme l'intuition de Freidson selon lequel

I'hétérogénéité du corps médical peut étre utilisée par des pouvoirs non médicaux pour peser sur
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certains médecins. A la sollicitation de I'employeur, certains « confréres » (médecins de 1'Ordre,
médecins-coordinateurs, médecins-chefs, médecins faisant des contre-visites...) exercent leur
autorité sur les médecins du travail. L'étude de contentieux exemplaires montre ainsi que les conflits
entre médecins du travail et employeurs autour de la prévention des atteintes professionnelles a la

santé aboutissent souvent a des tensions entre médecins.
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Chapitre 1. Une profession en crise
perpeéetuelle ? Démographie et vocations

Pour cette étude sur les médecins du travail, il est nécessaire d'offrir de maniere préliminaire
quelques données de cadrage sur la profession. Or, ceci se révele beaucoup plus difficile qu'on
pourrait le penser a priori. Les statistiques disponibles sont mauvaises, attestant du peu d'intérét des
autorités de tutelle pour ce pan de l'intervention sociale, et surtout, elles refletent 1'absence de
consensus sur ce qu'est et ce que doit faire un médecin du travail. Dans le cadre de cette réflexion
sur le lien entre autonomie, subordination et délimitation du métier, ces faits ont évidemment leur

importance.

Au début des années 1970, les médecins du travail sont relativement peu nombreux et surveillent
des effectifs importants de salariés. La fin des années 1970 voit la profession se renouveler en
profondeur sous 1'effet de l'arrivée d'une nouvelle génération plus féminisée et diplomée, qui prend
ses marques dans la décennie suivante. Cependant, dans les années 1990 et 2000 émerge un débat
sur le déficit de médecins du travail, que certains chiffres semblent confirmer alors que d'autres
suggerent une permanence relative des effectifs. On verra que les statistiques disponibles permettent
de montrer de maniére certaine trois évolutions qui ont touché la profession sur la période étudiée :
une importante féminisation depuis les années 1970, un vieillissement incontestable depuis les
années 1980, un fossé grandissant entre la médecine de service autonome et de service
interentreprises. Malgré leur fiabilité de plus en plus incertaine, les données suggerent également la
réalité du déficit qui touche les services, dont au premier chef ceux situés en dehors des grandes

agglomérations.

Ces évolutions sont intimement liées aux modifications des filiéres pour devenir médecin du
travail. Ces filieres ont toujours été en grand nombre et de natures tres différentes. Pour certaines
d'entre elles, il est plus juste de parler de voies d'accés au titre de médecin du travail que de
formation, tant une conception de mise en conformité avec la loi prévaut sur une exigence de
compétences spécialisées ; la médecine du travail apparait comme une formalité qui s'impose a tous,
employeurs, salariés, Etat, et le fait de délivrer facilement le titre & un praticien permet parfois de
s'en acquitter a moindres frais. D'autres filiéeres valorisent davantage le contenu théorique de la
formation, mais les étudiants se montrent peu enthousiastes de se retrouver dans une spécialité

extréemement dévalorisée au sein méme du champ médical.
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Ce statut tres bas, facilement objectivable dans les résultats d'affectation des étudiants, explique
la difficulté qu'ont les praticiens rencontrés a avoir recours au discours de la vocation pour justifier
leur parcours. La distance au réle apparait généralement comme un registre discursif bien moins
coliteux socialement ; les (futurs) médecins du travail invoquent plus volontiers 1'appat du gain ou
l'attrait des horaires. Refuge pour des médecins fuyant d'autres formes d'exercice, la médecine du
travail est structurellement liée a la reconversion plutét qu'a la conversion, reconversion qui se
déroule le plus souvent sur un mode explicite et conscient, plutdt qu'implicite et inconscient comme

c'est le cas lorsque il y a production d'une vocation.

l. Une spécialité prise dans les évolutions générales de la démographie
médicale

Je me suis basé sur les statistiques recueillies aupres de la direction nationale de I'Inspection
médicale du travail pour décrire I'évolution démographique de la profession. Tutelle officielle des
services de médecine du travail!, cette institution est en effet la seule a fournir des données
exclusivement centrées sur les médecins du travail. Cependant, elle ne dispose d'aucun service
statistique propre, et délegue donc au réseau des médecins-inspecteur régionaux du travail la
collecte des données. Ceci explique 1'hétérogénéité de ces derniéres d'une région a l'autre, ainsi que
le manque de suivi d'un recensement a l'autre. Malgré ces limites, les statistiques permettent de
montrer que l'histoire démographique de la médecine du travail est prise dans celle, plus générale,
de I'ensemble de la médecine en France. Ainsi, la réforme des études médicales de 1982 en marque

le tournant décisif.

1. Années 1970 : un moment de renouvellement de la profession

En 1971, plusieurs groupes d'intéréts médicaux parviennent a introduire dans la loi I'idée d'une
limitation du nombre des entrants dans la profession médicale : un numerus clausus est créé en fin
de premiere année d'études. Il est d'abord fixé a un niveau élevé, puisque environ 8000 étudiants
continuent a étre admis chaque année en deuxieme année, c'est-a-dire a peu pres autant que durant

les années qui précédent la réforme’.

! L'Inspection médicale du travail a été créée en 1941. Elle regroupe un réseau de médecins-inspecteurs régionaux.

Pour plus d'éléments sur cette institution, cf. chapitre 6.

Sur l'histoire des politiques de quotas dans la formation médicale, cf. Marc-Olivier DEPLAUDE, L’emprise des
quotas. Les médecins, I’Etat et la régulation démographique du corps médical (années 1960-années 2000), Thése de
doctorat en science politique, Université Paris 1, Paris, 2007.
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Malgré ce dispositif qui inaugure une période de malthusianisme médical croissant, les anneés
1970 voient I'émergence d'une « nouvelle et dense génération »*> de médecins du travail. La
comparaison de deux études démographiques réalisées en 1975 et 1982 confirme que c'est dans
cette période de sept ans que le renouvellement de la profession est le plus intense, du fait de

l'arrivée de nombreux praticiens ayant effectué une formation initiale dans la spécialité.

C'est en 1975 qu'Armand Rothan, directeur national de 1'Inspection médicale du travail, décide
de réaliser une enquéte statistique pour mieux connaitre la population des praticiens qui exercent la
médecine du travail®. Selon cette enquéte, la France compte 4915 médecins du travail au ler janvier
1975. Parmi les répondants, 60% exercent dans des services interentreprises, 35% dans des services
autonomes et 5% dans les deux types de structures a la fois. La profession est agée, un médecin sur

quatre a moins de 40 ans et un sur deux est agé plus de 50 ans.

Selon le directeur de 1'IMT,

«un certain nombre d'entre eux ont commencé leur activité en médecine du travail lors de la mise en place des
services médicaux, il y a 25 a 30 années, et ils atteignent maintenant 1'dge de la retraite.® »

Plusieurs éléments viennent confimer cette hypothése. Ainsi environ 12% des répondants ont
exercé la médecine militaire avant de venir a la médecine du travail, les deux disciplines ayant
longtemps été trés liées au niveau universitaire et professionnel®. En outre 14% des répondants ne
sont titulaires d'aucun diplome de médecine du travail. C'est une conséquence persistante du décret
du 17 octobre 1957 rendant obligatoire la possession du Certificat d'études spéciales (CES) de

médecine du travail, qui a offert la possibilité d'une dérogation pour les praticiens déja en poste.

Une partie de I'article de 1976 ne sera pas publiée mais se trouve dans les archives de I'IMT. Le
directeur y exprime sa préoccupation face au vieillissement de la profession, évoquant un « déficit

de I'ordre de 500 postes de médecin temps plein ». Il estime qu'

®  Stéphane Buzzl, Jean-Claude DEVINCK et Paul-André ROSENTAL, La santé au travail, op. cit., p. 79.

Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Etude démographique », Archives des maladies
professionnelles, de médecine du travail et de sécurité sociale, 1976, vol. 37, n° 9, pp. 713-720. Dans cette enquéte,
les médecins-inspecteurs régionaux sont chargés de diffuser les questionnaires dans leur ressort territorial. Le taux
de réponse est d'environ 75% de I'ensemble des médecins en poste, et les répondants surveillent environ 90% de la
population salariée. Les non-réponses sont concentrées chez des praticiens qui ne consacrent qu'une faible partie de
leur temps a l'exercice de la médecine du travail. Tous les chiffres de 1975 qui suivent sont issus de cette étude.

> Ibid., p. 716.

Des passerelles permettaient aux médecins militaires de se reconvertir dans la médecine du travail tout en touchant
leur retraite de I'armée.
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« a seules fins de pallier le déficit actuel et d'assurer le nécessaire remplacement des médecins atteignant I'age de
la retraite, c'est au total plus d'un millier de médecins qu'il faudra recruter au cours des cinq prochaines
années.” »

Cependant, son inquiétude se trouve désavouée a court terme par l'arrivée massive d'une
nouvelle génération de médecins du travail. Armand Rothan relance une nouvelle vague d'enquéte
en 1982 dont les résultats sont publiés l'année suivante. Elle atteste de ce renouvellement®. Les
résultats, donnent a voir une transformation spectaculaire de la profession en l'espace de quelques
années. Les auteurs expriment leur satisfaction quant aux résultats :

«a travers un nombre plus élevé de médecins du travail, dont la trés grande majorité a recu une formation
spéciale, la qualité et 1'efficacité de la médecine du travail ont elles-mémes progressé.’ »

La profession a gagné mille nouveaux praticiens depuis la derniére étude, leur nombre passant de
4915 a 5889. Le décret de 1979 qui revoit a la baisse le nombre maximum de salariés surveillés par
médecin est pour beaucoup dans cette croissance'. La comparaison des deux études met également
en évidence une hausse de la part de praticiens formés spécifiquement a la médecine du travail. En
1975, 14% des praticiens interrogés par I'IMT disent ne pas étre titulaires du CES de médecine du
travail. En 1982, ils ne sont plus que 7%. Enfin, la profession s'est considérablement rajeunie,
preuve que les nouveaux entrants sont issus du cursus de formation initiale : désormais un médecin
sur deux a moins de 40 ans et seulement un médecin sur trois a plus de 50 ans. Le rajeunissement et

la féminisation sont étroitement liés : 64% des moins de 40 ans sont des femmes.

Cet attrait nouveau pour la médecine du travail semble s'expliquer par la conjonction de quatre
facteurs : la pratique courante de préparer le CES de médecine du travail a titre d' « assurance »
(expression récurrente chez les enquétés), la difficulté de « poser sa plaque » en exercice libéral a
une période ou le nombre de médecins est élevé, I'ouverture de nouveaux postes de médecins du
travail suite au décret de 1979, la féminisation de la médecine avec la recherche de postes salariés

permettant de concilier vie professionnelle et travail domestique.

Armand Rothan, « Note a I’attention de Monsieur Pierre Cabanes, directeur des Relations du travail », 26 mars 1976
(archives IMT).

Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », Revue de médecine
du travail, 1983, XI, n° 4, pp. 207-227. Le taux de réponse est encore supérieur a celui de l'enquéte précédente
(78%). Tous les chiffres de 1982 qui suivent sont issus de cette étude.

9 Ibid., p. 207.

Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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2. 1982 et ses sulites : la restriction de I'acces a la formation initiale

La réforme générale des études spécialisées en médecine de 1982 étend la logique du numerus
clausus au niveau des spécialités d'internat'. L'objectif affiché de cette nouvelle restriction des
voies d'accés a la profession médicale est a la fois de mettre un terme a ce que les acteurs du secteur
présentent comme un exces de médecins, préjudiciable a la situation économique individuelle des
praticiens, et de se conformer aux regles strictes imposées par la Communauté économique
européenne pour pouvoir revendiquer le titre de spécialiste. La médecine du travail est incluse dans
ce dispositif. Le CES est condamné a disparaitre en 1984 (mais continuera a former des praticiens
par le jeu des redoublements jusqu'en 1991) tandis qu'est créé un Diplome d'études spécialisées
(DES) en médecine du travail, long de quatre années, préparé dans le cadre de l'internat, et doté a

chaque session du concours d'un nombre de postes défini a I'avance'.

Cette réforme a des effets restrictifs considérables pour I'ensemble des spécialités médicales ; ils
sont magnifiés pour une spécialité peu prestigieuse comme la médecine du travail. Dans les années
1980, la chute du nombre d'étudiants formés a la médecine du travail en cursus initial est
spectaculaire (cf. figure 1). Elle est voulue par les autorités, qui n'y voient d'abord aucune raison de
s'inquiéter ; en effet, elles estiment que le nombre important n'est pas celui des praticiens formés,
mais celui des praticiens qui exerceront effectivement dans cette spécialité. Or, le DES contraint
tous ses étudiants a exercer dans la spécialité a laquelle ils ont été formés, alors que le CES servait

d'assurance a des praticiens dont une bonne partie n'exercaient jamais la médecine du travail.

' Marc-Olivier DEPLAUDE, L’emprise des quotas. Les médecins, I’Etat et la régulation démographique du corps

médical (années 1960-années 2000), op. cit.

La mise en place progressive de la réforme fait que la médecine du travail est d'abord incluse dans un DES commun
avec la santé publique (entre 1984 et 1987) puis dans un DES général a 1'ensemble des spécialités médicales (entre
1987 et 1989), avant d'étre constituée en filiére autonome a partir de 1990.

12
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Figure 1-1. Nombre de nouveaux diplomés en médecine du travail (formation initiale).

Source : Inspection médicale du travail.
Données extraites de divers tableaux et documents des archives de I'IlMT.
* . il s'agit d'une estimation par I''/MT (le nombre de médecins formés serait alors « de |'ordre de 500
par an »)
° il s'agit d'une estimation par I''MT du nombre de DES de médecine du travail (puisque la spécialité
est alors incluse dans une filiere commune avec d'autres disciplines).

En paralléle au renforcement des conditions de la spécialisation introduites par la réforme de
1982, il est mis fin a la tolérance vis-a-vis des médecins du travail en poste ne détenant ni le CES ni
le DES. Ce type d'exercice illégal était avéré depuis des années et faisait 1'objet d'une tolérance des
médecins-inspecteurs sous la pression des services qui trouvaient ainsi plus facilement du personnel
médical. Les archives contentieuses du SNPST montrent que cette tolérance s'est sensiblement
réduite au début des années 1980. C'est ainsi qu'au début de I'année 1982, la direction d'un service
parisien licencie un médecin de trente ans qui n'est pas titulaire d'un diplome de spécialité". Par

ailleurs, le 30 janvier 1984, le directeur régional du travail de la région Nord-Pas-de-Calais écrit au

3 Dossier du docteur L. (archives SNPST). Le licenciement est par la suite annulé au motif que la procédure de

licenciement n'a pas été respectée, et que « cette procédure spéciale a pour but d’assurer pleinement 1’indépendance
des médecins du Travail a I’égard de leurs employeurs, les risques encourus pas ces praticiens étant attachés aux
fonctions exercées, indépendamment des titres de celui qui les exerce ».
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président d'une 1'Association de médecine du travail pour lui indiquer qu'il ne permettra plus la
présence de médecins n'ayant pas le CES et ayant commencé a exercer apres 1957 :
«J'ai I'honneur de vous confirmer mon accord aux dispositions suivantes et qui constituent I'extréme limite de
tolérance admise pour le maintien des contrats de travail des médecins non titulaires du CES de médecine du
travail : les contrats des Docteurs T., D., L. et H. devront étre résiliés définitivement au 30.09.1984 en cas de
nouvel échec a I'examen de la session 1984 du certificat d'études spéciales de médecine du travail.* »
Les archives permettent de constater que le médecin Maurice T. recoit en effet une lettre
recommandée le 20 novembre suivant du président qui dit « constater la rupture » de son contrat de

115

travail . Le praticien se plaint par retour de courrier de ce licenciement abrupt qui intervient « apres

vingt ans passés a exercer cette spécialité dans le service »'°.

3. Années 1990 et 2000 : constat de déficit et bricolage institutionnel

Entre 1982 et 1988, le nombre de médecins du travail chute de 5889 a 5626 alors que le nombre
de salariés a surveiller augmente’. A partir de 1988, les responsables de certains services
interentreprises commencent a informer les autorités de leurs difficultés a recruter des médecins du
travail'®. Rares sont cependant les personnes a envisager la possibilité d'un déficit important de
médecins du travaiil. En 1990, le secrétaire général du SNPMT Claude Saint-Upéry se montre
méme tres optimiste sur 1'évolution démographique de la profession qu'il représente, pariant sur les
effets positifs de la mise en place d'une filiére d'internat exclusivement dédiée a la médecine du
travail :

« il semble qu'il y ait eu une certaine dramatisation des difficultés de recrutement signalées ca et la. Le SNPMT
estime, en tout état de cause, que grace aux mesures prises la situation et 1'avenir de la médecine du travail ne
devraient plus provoquer d'inquiétude.’® »

Dans les années 1990 et 2000, les autorités de la médecine du travail s'accordent pourtant sur

l'idée d'un déficit, si ce n'est sur sa gravité, et tentent d'y apporter des solutions. Ces deux décennies

4 Lettre du directeur régional du travail du Nord-Pas-de-Calais au président de 1'association de médecine du travail, 30

janvier 1984 (archives SNPST).

Lettre recommandée du 20 novembre 1984 citée dans la lettre de Maurice T. au président de l'association de
médecine du travail, 8 décembre 1984 (archives SNPST).

Lettre de Maurice T. au président de 'association de médecine du travail, 8 décembre 1984 (archives SNPST).
Données de 1'Inspection médicale du travail citées in Hervé GOSSELIN, « Aptitude et inaptitude médicales au travail:
diagnostic et perspectives », Rapport pour le ministre délégué a I’emploi, au travail et a I’insertion professionnelle
des jeunes, 2007.

Inspection médicale du travail, « Enquéte sur le déficit de temps médical en médecine du travail », novembre 1991
(archives IMT).

Claude SAINT-UPERY, « La France manquera-t-elle de médecins du travail ? », Médecine et Travail, 1990, n° 144, p.
21.
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sont celles de constants ajustements pour tenter d'augmenter a la marge 1'effectif total de médecins
du travail sans augmenter le nombre de postes d'internes, qui stagne autour d'une soixantaine par an.
La succession des dispositifs tient davantage du bricolage que d'un plan concerté sur le long terme.
Le manque de dynamisme des pouvoirs publics et des partenaires sociaux, conjugué au
malthusianisme des autorités médicales, créent une situation dans laquelle il n'est bientdt plus

possible d'augmenter le nombre de médecins du travail sans réduire les exigences de formation.

C'est la mobilisation patronale suite aux difficultés de recrutement qui ouvre le débat sur le
« déficit en temps médical », selon l'appellation administrative du probléme. Une note interne de
I'IMT datée de novembre 1991 affirme que « le probléme de la pénurie actuelle de médecine du
travail [sic] est évoqué avec beaucoup d'acuité dans presque toutes les réunions auxquelles nous
pouvons assister depuis quelques mois »*. La note poursuit en expliquant que

« Cette pénurie conduit méme quelques uns de nos partenaires sociaux a remettre trés directement en question la
formation du DES en quatre ans, ainsi que 1'abandon du CES a partir de la rentrée universitaire 1991/1992,
estimant que c'est a la fois le faible nombre de postes d'internes attribués a la médecine du travail dés 1986 et la
difficulté extréme d'avoir pu les voir tous pourvus qui sont responsables de la pénurie actuelle et de la
dégradation de la situation du "temps médical" dans les services médicaux.”' »

Les gestionnaires patronaux proposent alors 1'idée d'une formation courte permettant a des
médecins de se reconvertir vers la médecine du travail. Selon la directrice de I'IMT en 1992, « cette
solution, peu cofiteuse et rapide, a fait I'objet d'objections de la part des universitaires »*. La plupart
des hospitalo-universitaires en médecine du travail continuent en effet de soutenir que le bilan de la
réforme est positif du fait du haut degré de spécialisation exigé. Elle présente également l'intérét
pour eux, par rapport aux formations de type CES, de leur permettre d'avoir « leurs » internes a

l'instar des autres hospitalo-universitaires.

Progressivement, les pouvoirs publics décident pourtant de mettre en place des voies de
reconversion, en tentant de maintenir un niveau d'exigence équivalent a celui de la formation
initiale. En 1992, des postes de médecins du travail sont proposés au nouveau concours
« européen », qui permet aux médecins ressortissants des pays de la Communaté économique

européenne et pouvant justifier de trois années d'exercice, ainsi qu'aux médecins ayant récemment

?  TInspection médicale du travail, « Enquéte sur le déficit de temps médical en médecine du travail », novembre 1991

(archives IMT).

2 Ibid.

2 Marianne Saux, « Note relative a la démographie médicale en médecine du travail », présentée lors de la réunion du
Conseil supérieur de prévention des risques professionnels du 10 juillet 1992 (archives IMT).
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obtenu une these de doctorat en médecine et ne s'étant jamais présentés au concours de l'internat,
d'accéder a une formation de spécialistes (lors de laquelle ils sont rémunérés en tant qu'internes). La
sélection est draconienne :
« 1000 demandes de dossiers sont parvenues a la DRASS de Rennes [lieu ot se passe le concours], 250 dossiers
ont été retenus, 127 candidats se sont présentés au concours, 60 ont obtenu la moyenne, et les 50 postes offerts
sont en train d'étre pourvus.” »

La formation de quatre ans, identique a celle du DES, peut étre écourtée aprés une étude de
chaque dossier. A son terme les étudiants doivent choisir entre 1'exercice exclusif de la médecine du
travail et celui de leur discipline de formation antérieure. Le nombre de postes proposés lors de ce
concours annuel est porté a 100 en 1994 avant de se stabiliser a environ 150 au tournant des années
2000. En 2001, le nombre d'inscrits (148) est pour la premiére fois inférieur au nombre de postes a
pourvoir (159), et le nombre d'admis est encore plus bas (104). Cette situation préoccupante amene
le Ministere de la santé a baisser le nombre de postes de médecine du travail proposés (il est ainsi
de 75 pour la session de 2007) ; mais méme a des niveaux plus bas, la désaffection des candidats

fait que chaque année plusieurs postes ne sont pas pourvus,

Les difficultés de recrutement se poursuivant malgré le Concours européen, les services de
médecine du travail recommencent a embaucher illégalement des médecins non spécialisés comme
il était d'usage vingt ans plus tot. Les Directions régionales du travail manifestent a nouveau leur
tolérance, tout en tentant de sauvegarder une apparence de 1égalité en procédant réguliérement a ce
qui est connu comme des « vagues de régularisation ». L'idée est d'offrir aux médecins qui exercent
illégalement une autorisation d'exercice de la médecine du travail — et non un diplome — a la
condition qu'ils suivent un enseignement théorique de 200 heures réparti sur deux ans, qu'ils
valident un examen et qu'ils soutiennent un court mémoire. Trois vagues de régularisations se
succedent en 1998, 2000 et 2002. Dans les faits, la formation se révele peu contraignante, comme

en témoignent des taux de réussite atteignant par exemple 91% en Ile-de-France®.

Il faut souligner que cette procédure est ouverte a tous les praticiens disposant d’un contrat de
travail dans un service de médecine du travail. De nombreux services en quéte de personnel médical

ont ainsi saisi I’occasion pour ouvrir leurs portes a des médecins désireux de se reconvertir, et ont

3 Ibid.

2 Emmanuelle GIBOUIN, Formation initiale des médecins du travail et de prévention en Ile-de-France de 1982 a
2005, These de doctorat en médecine, Université Lille 2, 2005.

» Ibid.
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conclu avec eux un contrat de travail leur permettant de suivre la formation tout en assurant pendant
deux ans leur charge de travail dans le service. Au total la procédure aurait permis a environ 1300

médecins de recevoir une autorisation d’exercice®®.

Une autre voie d'entrée pour les praticiens désireux de se reconvertir vers la médecine du travail
est la formation dispensée a 1’Université de Louvain-la-Neuve, en Belgique. C’est la voie qu’ont
suivi certains médecins rencontrés pendant I'enquéte qui ont souhaité s’orienter vers la médecine du
travail apres la cloture de la procédure de régularisation de 2002. La formation belge est en effet
reconnue en France par le Conseil de I’Ordre, qui inscrit automatiquement les médecins qui 1’ont
validée en tant que spécialistes de médecine du travail. La formule a pu sembler réaliste pour des
médecins installés en région parisienne ou dans le nord, grace a la desserte en trains et au fait que
les cours étaient tous regroupés le lundi, leur permettant de poursuivre leur exercice (illégal mais
toléré) de la médecine du travail pendant ce temps. Un accord a été passé avec I’université francaise
pour que les stages nécessaires pour valider la formation de Louvain puissent étre réalisés en

France. Je n'ai pas de données sur cette filiere, dont I'impact semble marginal.

En 2002 est également mise en place pour une durée limitée une « capacité » en médecine du
travail ; ce sont les mémes hospitalo-universitaires qui ne voulaient pas de ce type de fomation en
1992 qui en sont désormais a la téte. Concue avec une maquette de deux ans, elle touchera au total
trois promotions de médecins. Destinée a étre suivie en parallele d'un exercice de médecine du
travail, elle contient une partie théorique et une partie pratique, cette derniere ne représentant guere
plus que la validation des heures de travail effectuées dans le service employeur. La formation est
considérée comme trop légere pour que ses bénéficiaires puissent se prévaloir d'un titre de
spécialiste au sens de 1'Union européenne, mais débouche sur une reconnaissance de compétences et

une autorisation d'exercer. Elle aurait concerné de 100 a 180 médecins par promotion.

La directrice du programme, l'universitaire Francoise Conso, en est paradoxalement l'un des
principaux pourfendeurs, estimant en 2005 que cette formation est en grande partie responsable de
la désaffection des médecins du travail pour le concours européen, « désaffection trés préjudiciable
au maintien d’une qualité de formation répondant au standard européen »*’. Pour Francoise Conso,

« il est grand temps de revenir a une formation spécialisée exclusive »*. Elle préconise notamment

% Francoise CONSO, « Quelle formation initiale pour les médecins du travail? », Archives des maladies

professionnelles et de I’environnement, 2005, vol. 66, n° 4, pp. 311-312.
7 Ibid., p. 312.
% Ibid.
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d’augmenter le nombre de postes a I’Examen classant national (nouveau nom du concours de
l'internat depuis 2004). Quatre ans plus tard, l'universitaire Dominique Choudat confirme son
analyse pessimiste : « La médecine du travail est maintenant sinistrée du fait d'un déficit

démographique majeur », estime 1'universitaire®.

Les responsables de la formation initiale en médecine ont annoncé récemment que le nombre de
postes d'internes en médecine du travail serait doublé a partir de 2010 pour au moins cing ans, dans
le cadre d'une ouverture générale du numerus clausus. Ceci ne signifie pas que le nombre d'internes
formés va doubler. En effet, en 2010, seuls 88 des 120 postes proposés ont ainsi été pourvus®, du

fait d'une désaffection structurelle pour la médecine du travail qui est analysée plus loin.

Ces mesures ne produiront des effets que dans une dizaine d'années. En 2011, le déficit de
médecins du travail est bien réel dans certains services de zones déja concernées par ailleurs par la
« désertification » médicale. Un article du bulletin des gestionnaires patronaux de la médecine du
travail revient sur la pratique récente de fixation de salaires plus élevés pour attirer des candidats,
que la Cour de cassation a jugée contraire au principe « a travail égal, salaire égal ». La Cour a
également estimé que la qualification de « pénurie » pour qualifier la situation de la médecine du
travail dans les Bouches-du-Rhone, lieu du litige, n'avait pas été prouvée par le président du service,
ce qui ameéne les rédacteurs du bulletin patronal a s'interroger : « la solution aurait-elle été la méme
si le contentieux était né dans la Niévre en 2010 ? »*. Elle fait implicitement référence au fait,
connu de tous ses interlocuteurs, que ce département est durement touché par la pénurie de

médecins du travail.

»¥  Dominique CHOUDAT, « Démographie des médecins du travail », Archives des maladies professionnelles et de

I’environnement, 2009, n° 70, pp. 617-618.

Paul FRIMAT, « Les enjeux de formation en santé-travail. Quelle place en formation initiale ? », Paris, Présentation
Powerpoint, 2010.

EQUIPE JURIDIQUE DU CISME, « A travail égal, salaire égal: un principe appliqué dans un SIST », Informations
mensuelles CISME, 2011, n° 67, p. 9.
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Encadré 1-1. Un déficit de médecins du travail similaire en Espagne.

La pénurie de médecins du travail n'est pas propre a la France, comme le montrent les travaux de Daniel La
Parra sur la situation de leurs homologues espagnols suite au vote d'une nouvelle « loi de prévention » en
1995 : « le nombre de diplomés a été insuffisant pour couvrir les besoins de professionnels générés par la loi
de prévention. [...] D'apres le Conseil national des spécialités, [...] en avril 1997, il faudrait 3000 spécialistes
pour couvrir les besoins des services de prévention. De fait, au moment de la promulgation de la loi sur la
prévention des risques professionnels, seuls 23 spécialistes en médecine du travail étaient répertoriés comme

chdmeurs dans les listes de I'Institut national de 1'emploi.* »

Comme en France, 1'élévation du niveau de spécialisation exigé des médecins a été concomitant de 1'ouverture
du secteur de la prévention a de nouveaux intervenants « pluridisciplinaires ». L'auteur se montre pessimiste
sur les effets de ce dispositif : « l'application particuliére de la loi de prévention en Espagne présente un
contexte contradictoire pour les professionnels de la prévention. D'une part, le souhait de protéger les droits
des diplomés en médecine a entrainé une situation ot, paradoxalement, le nombre de médecins est inférieur
aux besoins. D'autre part, de nouvelles spécialités ont été créées, essentielles a I'accentuation de la prévention
dans le domaine de la santé au travail, sans pourtant qu'aient été fournis les efforts nécessaires en termes de
diplomes et de réglementation du marché du travail pour que ces professionnels de la prévention puissent
exercer leurs fonctions a des niveaux de compétence et de reconnaissance adaptés. Loin d'une guerre entre
professionnels, ce qui est décrit ici est une situation ot 'amélioration de la santé au travail est compromise et

ou l'efficacité des importantes dépenses publiques et privées destinées a la prévention est, de facto, limitée.* »

Il. Des formations sans vocation?

Depuis Max Weber, la sociologie s’est penchée avec profit sur la question des trajectoires

professionnelles, notamment en analysant le concept de « vocation ». Le sociologue allemand

montre que la vocation prétendument désintéressée des prophétes et prétres en tous genres, des

artistes et méme des scientifiques, masque la réalité des prébendes et pouvoirs liés a ces métiers,

ainsi que des mécanismes sociaux qui ont permis a leurs occupants d’y accéder™.
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Daniel LA PARRA, « Les transformations des métiers du risque en Espagne, 1995-2005 : de la médecine du travail a
la prévention du risque », in Catherine OMNES et Laure PITTI (éds.), Cultures du risque au travail et pratiques de
prévention. La France au regard des pays voisins, Rennes, Presses universitaires de Rennes, 2009, p. 82-83.

Ibid., p. 86-87.

Isabelle KALINOWSKI, « Lecons weberiennes sur la science et la propagande », in La science, profession et vocation,
Marseille, Agone, 2005, p. 107-115 et 178-183. On peut citer également le sociologue de la profession médicale
Oswald Hall, « une des fonctions de la vocation est d'orienter la conduite actuelle dans l'intérét d'un but a
atteindre ». Oswald HALL, « Les étapes d’une carriére médicale », in Claudine HERZLICH (éd.), Médecine, maladie
et société, Paris, Mouton, 1970, p. 210.
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Avec la médecine du travail, le sociologue est en présence d'une situation quasiment opposée. Le
registre de la vocation est trés rarement mobilisé par les praticiens pour rendre compte de leur
trajectoire ; a l'inverse, leurs récits mettent souvent en avant les dimensions les plus matérielles de
la profession (horaires, rémunération). Ceci permet aux médecins du travail de mettre en scéne leur
distance avec leur profession, comme pour mieux se prémunir du statut peu prestigieux de cette
derniére. On retrouve cette distance au réle® aussi bien chez les praticiens ayant étudié la médecine
du travail en formation initiale que chez ceux qui y ont trouvé refuge au travers d'une passerelle de

reconversion.

1. La formation initiale a la médecine du travail

Jusqu'en 1992, la plupart des médecins du travail sont titulaires d'un CES de leur spécialité. Il
s'agit d'une formation plus légere qu'un internat de spécialité, généralement étendue sur une période
d'un an, parfois réduite a 1'extréme comme dans le cas d'un des médecins rencontrés, qui a recu une
formation réduite a une semaine lors de son service militaire. Les cours dispensés portent sur les
principales maladies professionnelles et la toxicologie de produits courants ; ils sont complétés par
quelques rares cours donnant des rudiments de droit du travail ou des notions sur le monde du
travail (par exemple la présentation des partenaires sociaux). En compaison avec d'autres spécialités
plus prestigieuses, la médecine du travail est confrontée a la « difficulté a acquérir une position

forte dans le monde universitaire »>°.

En 1972, le SNPMT fait une enquéte aupres de ses adhérents sur le théme « ot va la médecine
du travail ? », qui vise notamment a recueillir leurs impressions sur les difficultés de ce métier.
Certaines des réponses publiées dans la revue du syndicat, Médecine et travail, montrent que les
médecins du travail eux-mémes sont préts a reconnaitre la faiblesse de la vocation dans le choix de
leur profession. Un médecin avance comme « l'une des raisons du malaise de la médecine du
travail : son « choix » sous la pression des circonstances, sans autre motivation que la sécurité

matérielle (pour médiocre qu'elle soit) ». La rédaction de la revue poursuit en expliquant que

¥ Erving GOFFMAN, « La distance au rdle en salle d’opération », Actes de la recherche en sciences sociales, 2002,

n° 143, pp. 80-87.

Manuela MARTINI, « Prévention, inaptitude, reclassement dans le batiment: le role des organisations paritaires
durant les Trente glorieuses », in Les mains inutiles. Inaptitude au travail et emploi en Europe, Paris, Belin, 2004,
p. 306.
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« sans étre a ce point négatives, plusieurs réponses reflétent une certaine nostalgie de la médecine traditionnelle ;
et pas mal d'incertitudes quant aux buts et aux moyens de notre spécialité : on ne peut évidemment rien
construire sur des bases aussi vacillantes.*” »

Deux portraits de médecins rencontrés donnent une idée des circonstances qui amenaient des

étudiants a suivre le CES de médecine du travail, puis a exercer a ce poste.

Je commencerai par le cas exceptionnel d'une femme qui évoque sa vocation de médecin du
travail. Marie C. est née au milieu des années 1940, d'un pere peintre dans I'armée et d'une mere au
foyer®. Elle commence des études de médecine en 1963, contre I'avis de son pére et en dépit du trés
faible nombre d'enfants d'ouvriers et de femmes parmi les étudiants, ce qu'elle considere alors
comme un signe de son « double handicap ». Elle passe son CES de médecine du travail puis fait
une these sous la direction d'Henri Desoille, fondateur universitaire de la spécialité, qu'elle présente
aujourd'’hui comme son « maitre ». Elle est I'un des seuls médecins rencontrés a tenir un discours
vocationnel sur son entrée en médecine du travail :

«j'ai tout de suite décidé de faire ce travail. Quand j'ai su que ¢a existait, ca m'a intéressée, parce que j'ai
toujours préféré la prévention au soin. J'ai toujours pensé qu'il était plus important de faire de la prévention que
du soin. Le deuxiéme volet qui je pense — bon, apres toutes ces années de médecine du travail — m'a orienté, c'est
que je suis d'une famille d'ouvriers, mon pére était peintre en batiment, et il a lui-méme été victime de deux
accidents de travail extrémement graves, et de deux maladies professionnelles. Donc c'est vrai que quand on
entre dans le monde de la médecine et qu'on sait que cette spécialité existe, on a un petit peu envie de voir
pourquoi il a pu avoir ces problémes de santé 13, et d'essayer de les prévenir. »

Au terme de ses études, elle décide de suivre son mari en Indre-et-Loire, et y exerce la médecine
du travail pendant quelques années. Elle opte ensuite pour la médecine scolaire, « parce que j'avais
des enfants et que c'était plus facile ». Une quinzaine d'années plus tard, « les enfants étaient grands,
ils étaient adolescents et n'avaient plus besoin de moi a 100% ». Elle retourne donc a la médecine
du travail, surveillant le personnel d'un hépital. Dans les années 1990, elle devient médecin du
travail dans un service interentreprises, ou la directrice lui confie progressivement des fonctions de

coordination médicale.

Brigitte R. est née au début des années 1950, dans une famille de classe supérieure qui comprend
de nombreux médecins et avocats®. Son pére, diplomé d'HEC, meurt quand elle et ses quatre fréres

et soeurs sont encore jeunes. Elle fait des études de médecine, qu'elle présente comme une vocation

¥ SNPMT, « Ou va la médecine du travail? », Médecine et Travail, 1972, n° 71, p. 4.
3 Entretien avec Marie C., novembre 2006.

¥ Entretien avec Brigitte R., mai 2007.
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de longue date. Elle rencontre alors son futur mari, cadre supérieur dans une grande banque. Elle
envisage d'abord de se spécialiser en pédiatrie, mais les horaires imprévisibles de 1'hdpital lui
semblent peu compatibles avec la forme de vie familiale a laquelle elle aspire :
«a l'hopital, quand vous étes pédiatre, vous avez une vie dans les hopitaux un petit peu de dingue, avec
beaucoup de gardes qui revenaient tout le temps — trés intéressant, ¢a il n' y a pas a dire — et, je veux dire, moi,
jeune femme, voulant des enfants, je me disais "mais comment je vais faire ?" ».

C'est alors qu'un de ses amis les plus proches, étudiant en médecine qui se destine a la chirurgie,
lui conseille la médecine du travail. Elle est d'abord réticente, bien qu'étant titulaire du CES comme
nombre de ses collégues : «la médecine du travail n'était pas quelque chose de tres bien vu ».
Cependant, son ami la pousse a rencontrer son pére, directeur de la médecine du travail dans un
grand groupe industriel, qui lui obtient en 1981 un poste de vacataire puis un CDI. Trente ans plus

tard, elle exerce toujours dans la méme entreprise.

Ce type de parcours, ou la spécialisation en médecine du travail ne signifie pas nécessairement
I'exercice de cette spécialité, devient beaucoup plus rare apres la réforme des études médicales de
1982. Celle-ci change la donne en reliant de maniére indissoluble formation et affectation
professionnelle : I'internat en médecine du travail ne méne en principe qu'a la médecine du travail.
Dans la nouvelle configuration, il est demandé aux futurs praticiens de se prononcer sur l'intérét de

la médecine du travail deés la formation initiale.

Cependant, le tronc commun des études de médecine ne dispense quasiment aucun cours sur la
médecine du travail, ce qui fournit peu d'éléments aux étudiants pour faire leur choix. Une enquéte
par questionnaire réalisée en 2005 auprés des 37 facultés de médecine frangaises montre que la
durée totale de I’enseignement de la médecine du travail pendant le deuxieme cycle des études est
de neuf heures en moyenne®. L’assiduité des étudiants étant fluctuante, il est estimé que 30% des
étudiants arrivent en fin de deuxiéme cycle sans avoir recu d'enseignement en médecine du travail.
Par ailleurs dans le programme officiel des études médicales de deuxiéme cycle, qui comprend 345
objectifs, I’enseignement de la médecine du travail ne représente que deux objectifs. Les auteurs de
I'enquéte signalent que ces objectifs sont généralement enseignés pendant une période des études

majoritairement axée sur la thérapeutique, pendant laquelle les étudiants manifestent moins d’intérét

“ Jean-Frangois GEHANNO, Dominique CHOUDAT et Jean-Frangois CAILLARD, « Enseignement de la médecine du

travail en deuxiéeme cycle des études médicales en France », Archives des maladies professionnelles et de
I’environnement, 2005, vol. 66, n° 4, pp. 313-317.
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pour les questions de prévention. Ceci serait un facteur renforcant 1'absentéisme des étudiants et

donc l'ignorance de la médecine du travail*'.

Cette situation connait une légére évolution depuis l'année 2009-2010%. Les universitaires en
médecine du travail ont réussi a faire intégrer un module de 4 a 5h sur la médecine du travail en
premiere année, et expliquent étre en négociations pour intégrer un module de 5 a 10h en deuxieme

année. Des stages d'initiation a la spécialité ont également été mis en place des la deuxiéme année.

L'ignorance de la discipline n'empéche pas la permanance d'un préjugé défavorable envers la
médecine du travail chez les étudiants. C'est ce qui ressort de la lecture des pages d'un forum
internet alimenté par des étudiants en médecine en passe de choisir leur spécialité d'internat®.
Plusieurs contributions ont trait a la mauvaise réputation dont patit la médecine du travail, comme
celle de Bibendum94 déposée en juin 2008 :

« Bonjour les carabins ! je viens de passer 'ENC [Examen national classant] et le jour de faire un choix se
rapproche a grands pas ! L'idée de faire de la MT me trotte depuis longtemps dans la téte (lassitude de la
médecine clinique, qualité de vie etc...). [...] Petite question d'ordre philosophique : pourquoi toujours cette
espece de tabou et de dénigrement a I'encontre de cette spécialité ? On me regarde tellement bizarrement quand
je dis que je veux faire MT, que je préfere parfois dire autre chose histoire de ne pas subir ce regard mélant
mépris et moquerie...»

La question suscite de nombreuses réactions d'étudiants mais également de jeunes praticiens de
la médecine du travail. Tous confirment I'existence d'un lourd stigmate pesant sur la discipline avec
lequel ils doivent ou ont dii composer et qui, indépendamment de la qualité du poste lui-méme — sur
laquelle ils sont partagés — constitue en soi une forme de pénibilité :

« Comme tu le soulignes cette spécialité n'est pas la plus prestigieuse. La faute a ces décennies de pratique d'une

médecine du travail qui ne remplissait pas ses missions, par des médecins qui n'étaient souvent pas formés, ni

motivés pour faire autre chose que des visites médicales systématiques... » [Docbert]

« Autant on essaie de te dissuader de faire MT en tant qu'externe autant il y a plus d'un medecin désesperé qui
lors de tes stages cliniques viennent te dire a l'oreille "tu as bien raison et je pense que ton choix n'est pas
mauvais". A l'oreille car par fierté ils ne peuvent le dire a haute voix. [...] Fonce, choisis MT a l'amphi de

garnison et bienvenue chez "les parias". » [iMt]

41 s

Ibid.
42 Paul FRIMAT, « Les enjeux de formation en santé-travail. Quelle place en formation initiale ? », op. cit.
Forum www.e-carabin.net. Un « carabin » est 1'appellation familiére d'un étudiant en médecine. Ce forum, tenu par
I'Association nationale des étudiants en médecine de France, est réguliérement alimenté et consulté par la majorité
des étudiants.
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« J'ai également envie de faire de la medecine du travail. Il est vrai que les externes qui m'entendent le dire me

regardent bizarrement. » [biedronkal

Un mois plus tard, un étudiant écrivant sous le pseudonyme de feodora explique comment son

excellent classement a 'Examen national classant a remis en cause l'évidence de son gofit pour la

médecine du travail, notamment du fait de la pression de son entourage :

« bonjour, voici mon "probléme" : je suis arrivé 313 a ce fichu ENC (soit dit en passant pas du tout représentatif
du travail fourni...), et depuis je me pose plein de questions. En fait ca fait 2 ans que j'envisageais de faire
médecine du travail, j'avais bien réfléchi aux avantages/inconvénients, je pensais avoir fait le tour de la question.
A 313, a peu preés tous les choix sont possibles ; mais bon, la seule spé qui pourrait retenir mon attention c'est
endocrino, et encore, par rapport a MT c'est pas siir... Et la pression parentale est la : "tu vas pas prendre MT, tu
mérites mieux, tu mérites de faire de la vraie médecine...". Connaissez vous qqun qui a choisi MT en étant tres

bien classé ??? Que feriez vous a ma place ? »

D'autres internes déja engagés en médecine du travail encouragent I'étudiant a suivre son

inclination, tout en reconnaissant l'existence d'un préjugé contre leur spécialité :

« Si la médecine du travail était la spécialité qui avait ta préférence avant le concours, je ne vois pas pourquoi tu
changerais d'avis maintenant. C'est peut étre parce que des internes comme toi assument leur choix jusqu'au

bout, que d'autres suivront. » [Docbert]

« Ma co-interne était bien classée et a choisi MT. C'est clair que les autres spé ont plein de préjugés sur la
médecine du travail et c'est pas toujours facile de faire avec, méme si avec le temps on finit par s'imposer ! Si tu
choisis MT avec un classement de 313, tu leur la boucleras !! Bon tréve de plaisanteries je pense surtout que cela
est di a la méconnaissance de la spécialité : pas de stage en médecine du travail pendant l'externat, peu

d'enseignement sur la spécialité. » [Géraldine]

Le forum internet offre également un matériau riche pour saisir les modalités du calcul

colit/bénéfice qu'effectuent les futurs internes pour déterminer leur spécialité d'élection. Pour

mesurer |'attrait de la médecine du travail, les étudiants débattent principalement autour de trois

variables : la rémunération, les horaires de travail et l'interdiction de prescrire*. Si 1'on en croit les

jeunes contributeurs, les deux premieres dimensions plaideraient en faveur de la médecine du

travail, et la troisiéme contre elle. Ainsi un membre du forum connu sous le pseudonyme de

44

Je rappelle qu'au sortir de la Seconde Guerre mondiale, le Conseil de I'Ordre des médecins a milité pour que les
médecins du travail ne puissent prescrire dans une activité de soins, afin de ne pas faire de concurrence aux
médecins généralistes libéraux. Cette disposition est aujourd'hui transcrite dans le Code de déontologie médicale
(art. 99), lui-méme intégré dans le Code de santé publique : « Sauf cas d'urgence ou prévu par la loi, un médecin qui
assure un service de médecine préventive pour le compte d'une collectivité n'a pas le droit d'y donner des soins
curatifs. Il doit adresser la personne qu'il a reconnue malade au médecin traitant ou a tout autre médecin désigné par
celle-ci ». Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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macrophagocyte détaille les « informations » qu'il a recueillies sur la médecine du travail (bien qu'il

avoue qu'il a finalement fixé son choix sur la chirurgie) :

«la MT c'est pas de gardes, chez toi a 17h30, no stress, 10 cs [consultations] environ par jour (max imposé par la
loi), un tiers temps sur les lieux, pas mal de mobilité sur la région, une vie de famille tip top, et un salaire allant
de 4000 net a 5000 net selon ton ancienneté et la fameuse grille CISME (a la fin du mail) et puis les avantages de

I'entreprise ou tu exerces (Air France, BTP, sex shop...).

Apreés les inconvénients : tu passes d'une médecine curatrice a une médecine préventive, changement assez brutal
selon certains, ou idéal pour d'autres, faire la concession de la réputation, certains patients s'étonneront que tu
sois médecin (ah bon vous étes médecin?...), la mauvaise reconnaissance des autres professionnels (injustifiée),

et puis ton salaire bridé apres 15 ans de carriére selon cette grille CISME.

Tu peux prescrire aux gens que tu connais en dehors de ton travail, et concernant celui-ci tu prescris surtout des

exams complémentaires genre plombémie...

La plus grosse concession en fait c'est passer a une médecine preventive.»
De nombreuses contributions concernent l'interdiction de prescrire :

« Pourquoi un MT n'a-t-il pas de droit de prescription (de "délivrance de soins curatifs" je cite pour étre plus

exact) en dehors du sauvetage-secourisme du travail ? » [Jean]

« Une fois un prof de médecine du travail nous a effectivement dit qu'on n'avait pas le droit de prescrire sauf
pour soi ou sa famille, ce qui m'avait beaucoup choqué. Et apparemment, c'est pour ne pas empiéter sur le travail
du médecin généraliste : ben oui si a chaque fois qu'une personne a un rhume, ou mal au ventre ou quoi que ce
soit, elle se dit "bon bah j'verrais ¢ca avec mon MT au boulot" y'a plus de patient pour les MG (d'aprés mon
prof..) !! C'est pourquoi comme dit plus haut, les MT ont vraiment (et uniquement) un role préventif et non

curatif... Voila. Bon choix quand méme ! » [jabib1986]

« Je connais tres peu la filliere de la MdW, mais j'ai entendu dire que 1'on ne gardait pas le droit de prescription.

Est-ce vrai ? Car si oui, je trouve que c'est assez contraignant... » [ceciliaB]
Le sujet du rapport horaires/rémunération reste cependant le plus discuté :

« Attention, la grille CISME mentionnée plus haut n'est qu'une base légale. Concrétement la plupart des
médecins du travail gagnent plus aujourd'hui. J'ai récemment posé la question a une jeune confrére qui a été
recrutée dans un grand service interentreprises de la région parisienne : 4000 euros net/mois sachant qu'elle a ses
vendredis AM off et qu'elle fait 1 vacation (demi-journée) par semaine a I'hosto. Que demande le peuple ? Par
contre, elle m'a expliqué que les salaires n'évoluaient pas beaucoup en milieu de carriére (ce sont les "vieux" qui

s'en plaignent). » [hippoc]
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« Surtout le médecin du travail des grandes entreprises voit son salaire obligatoirement aligné sur le plus haut
salaire de l'entreprise a condition qu'il soit employé par l'entreprise !! imaginez donc celui qui entre chez Air

France ou autre !!!! c'est ce que j'ai entendu dire. » [kubimat54]

«Quant a la question du salaire, d'une part qu'est-ce que ¢a veut dire d'étre aligné sur le haut salaire de
l'entreprise ?!? En tout cas chez Air France comme ailleurs il y a une grille de salaires pour les médecins du
travail. Et chez AF précisément, ils ne sont pas vraiment mieux payés qu'ailleurs. Apres, il faut voir les avantages

de 'entreprise (CE). » [hippoc]

« Ma question est simple, face a la pénurie criante de médecins du travail, combien peut-on espérer gagner a ce

poste, comme salarié aux 35h ?(fourchette haute et basse) » [le_mulet]

« En résumé, je dirais que le revenu des médecins du travail est correct, surtout apres 10 ans d'experience (plus
de 4200 euros net/an) compte tenu des contraintes un peu moindres par rapport a nos confréres PH (gardes,
astreintes, lourdeurs de I'hopital...). On peut également y travailler trés facilement a temps partiel. On conserve
une vie de famille tout a fait appréciable. [...] Pour finir, la pénurie des médecins de travail peut permettre de
negocier parfois son salaire, au cas par cas. Elle ne va pas cependant a mon avis faire flamber les revenus de

l'ensemble des medecins concernés. » [Isel]

« 3400 euros net a I'embauche ???? argh, ca rapporte médecine du travail !!! surtout que pas de frais de cabinet

ou de matos !! » [ded_doc]

« J'hésite a prendre méd gen ou méd du travail ! Je me suis bien renseigné mais j'ai juste une petite question qui
reste en suspens : que peut on espérer comme rénumeération en faisant médecine du travail ? Méme si je pense
que cela doit dépendre de 1'entreprise, j'aimerais tout de méme avoir une fourchette pour savoir si cela vaut le

coup ! » [Starfly250]

[suite a une réponse qui porte uniquement sur les horaires et la rémunération] « Si on prend tous les parameétres
en considération, médecine du travail c'est pas si mal finalement ! Bizarre que cela parte aussi peu (les gens

veulent sans doute faire de la clinique et prescrire dans leur pratique quotidienne !)... » [Starfly250]

Au final la majorité des contributeurs du forum internet semble estimer que la médecine du

travail est globalement attrayante du fait de ses conditions matérielles ; la question de l'intérét du

métier est généralement reléguée au second plan.

Face a l'image peu glorieuse de la spécialité, plusieurs universitaires en médecine du travail

tiennent depuis une dizaine d'années un discours selon lequel il vaut mieux ne pas mettre en avant

les aspects négatifs de la profession (sur-effectifs de salariés, incertitudes liées aux réformes

successives) afin de ne pas repousser les éventuels candidats. C'est par exemple un argument

récurrent de Francoise Conso, professeure de médecine du travail a Cochin jusqu'a la fin des années

2000, qui l'utilise lors d'une intervention aux journées du CISME en octobre 2007 : « on est en train
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de combler ce déficit d'image qui nous fait tant de mal »*. L'universitaire s'interroge sur ce
« paradoxe » qui fait que « quand on demande aux médecins du travail si leur travail les intéresse,
ils répondent généralement tres positivement. Mais a un étudiant, ils diront : si j'étais vous, je ne
ferais pas ca », ce qu'elle qualifie de « discours extrémement nocif ». Toujours en 2007, la revue des
Archives des maladies professionnelles, alors dirigée par Francoise Conso, publie un court article
écrit par une jeune interne en médecine du travail qui est une forme de publicité, pour la profession,
par la profession. « Avant méme de passer I'examen national classant, j'avais déja choisi comme
spécialité la médecine du travail », explique 1'étudiante, qui reconnait cependant qu'elle a des

« craintes relatives a I'évolution » de la profession*.

Son cas est pourtant exceptionnel. L'étude des affectations des étudiants confirme que la
médecine du travail est une discipline qui fait I'objet d'une treés grande et constante désaffection au
concours de l'internat (1988 a 2003) puis a I'Examen national classant (2004 a aujourd'hui)®’. Dés
l'introduction du DES de médecine du travail, les acteurs du secteur se sont plaints du fait que tous
les postes offerts n'étaient pas pourvus, certains étudiants préférant tenter le concours a nouveau ou
s'orienter vers la médecine générale. A partir de 2004, le passage de I'ensemble des spécialités
médicales en « tout internat » (y compris la médecine générale, désormais considérée comme une
spécialité) a permis d'objectiver facilement la valeur particuliérement basse de la médecine du

travail sur le marché des spécialités médicales.

Le service statistique du Ministere de la santé a effectué une exploitation des résultats de
I'Examen national classant (ENC) 2004 qui permet de distinguer les préférences des étudiants a
chacune des étapes du choix*. Les postes d'internes sont définis selon deux variables (spécialité,
région) et sont distribués selon le rang de classement : les premiers peuvent choisir ce qu'ils
souhaitent, les derniers doivent se contenter de ce qui reste. En 2004, 3986 étudiants se présentent a

t49

I’examen puis le ministere définit un nombre de postes équivalent®™. La médecine du travail, qui

% Notes personnelles sur l'intervention de Frangoise Conso aux 44% Journées santé-travail du CISME, Paris, octobre

2007.

Nelly AGUER-BARASCUD, « Médecine du travail. Point de vue d’une interne en fin de spécialité », Archives des
maladies professionnelles et de I’environnement, 2007, vol. 68, pp. 3—4.

La réforme de 2004 transforme le concours de l'internat en examen national classant (ENC ou ECN) en intégrant la
médecine générale parmi les spécialités ; désormais, tout médecin doit passer cet examen et est interne pendant sa
formation de troisiéme cycle.

Anne BILLAUT, « Caractéristiques et résultats des Epreuves classantes nationales de médecine 2004 », série Etudes
n°52 - DREES, 2005.

Le Ministére de la santé attend toujours la cl6ture des inscriptions pour définir le nombre de postes d’internes. Le
nombre de postes est généralement supérieur a celui de candidats, du fait d'un excés volontaire des postes en
médecine générale afin de tenter de diriger les candidats vers cette filiére.
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constitue I'une des onze spécialités du concours, est gratifiée de 61 postes. Suite a la publication de
leur classement a l'examen, les étudiants doivent d'abord indiquer leurs « pré-choix » sur un site
internet géré par le Ministéere de la santé. Les pré-choix constituent une liste de couples
spécialité/région classés par ordre de préférence (souvent les étudiants incluent jusqu'a une
vingtaine d'items sur leur liste). Un programme de simulation indique ensuite aux futurs internes
une estimation de leurs chances réelles d'obtenir chacun des postes, en prenant en compte les pré-

choix des étudiants mieux classés qu'eux.
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Figure 1-2. « Pré-choix » a I'Examen national classant 2004

Source : Anne BILLAUT, « Caractéristiques et résultats des Epreuves classantes nationales de médecine 2004 », série
Etudes n°52 - DREES, 2005.
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En 2004, seulement 0,5% des candidats (une vingtaine) ont indiqué un poste de médecine du
travail en téte de leurs pré-choix. Ceci en fait la spécialité la moins demandée. Si I’on se réfere au
ratio « nombre de premiers pré-choix / nombre de postes ouverts », la médecine du travail occupe la
encore la derniere place avec un résultat de seulement 27,9. Avec la médecine de santé publique et
la médecine générale, elle est I'une des trois spécialités dont le nombre de postes désirés au moment

du pré-choix est inférieur au nombre de postes proposés™.

L'attribution définitive des postes se fait dans un second temps, connu comme « l'amphi de
garnison »°. Les étudiants de chaque tranche de classement sont invités a se réunir dans un
amphithéatre ou ils choisissent en temps réel leur spécialité d'internat, en fonction de leur rang de
classement et des postes restants. Ils sont libres de choisir des postes qu'ils n'auraient pas indiqués
parmi leurs pré-choix. L'attribution des postes dure plusieurs jours et est extrémement théatrale,
mettant en scene le choix d'un destin : chaque étudiant annonce au micro le poste qu'il choisit,
certains doivent réajuster leur choix en catastrophe, I'attribution des derniers postes des spécialités
les plus prisées déchaine des cris, les choix estimés « nobles » déclenchent des applaudissements,
des étudiants s'effondrent en larmes, des couples d'étudiants paniquent a l'idée d'étre séparés
géographiquement. Une minorité d'étudiants ne se rend pas a l'amphi de garnison (environ un quart
en 2004) ; leur spécialité leur est alors attribuée au micro par l'animateur de I'amphithéatre, en

fonction de leurs pré-choix et des postes restants.

La médecine du travail se préte mal a cette mise en scéne d'un choix public, sous-tendue par
l'idéologie du mérite, qui contribue en partie a définir et 1égitimer les différences de statut social
entre spécialités. En 2004 le premier étudiant a choisir médecine du travail est classé a un rang
d'environ 950. La majorité des postes sont distribués apres le rang 2700. Le rang du dernier interne
affecté a la médecine du travail est de 3717 ; seulement onze postes ont été distribués a des rangs
plus bas (tous en médecine générale). 5 des 61 postes de médecine du travail offerts n'ont pas été
pourvus, une situation qu'on ne retrouve que dans trois autres spécialités : santé publique (5 postes

non pourvus), psychiatrie (1 poste), médecine générale (609 postes). 260 candidats ont préféré

0 La médecine générale doit cependant &tre traitée a part du fait du trés grand nombre de postes ouverts : 1841, contre

40 en santé publique et 61 en médecine du travail.

Cf. sur ce sujet l'excellente étude de Anne-Chantal HARDY-DUBERNET et Yann FAURE, Le choix d’une vie. Etude
sociologique des choix des étudiants de médecine a I’issue des épreuves classantes nationales 2005, DREES,
coll. « série Etudes n°66 », 2006.
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retenter I'épreuve 1'année suivante plutot que de choisir ces spécialités (rappelons que le nombre de

postes proposés est supérieur au nombre total de candidats)™.

En 20009, les autorités médicales doublent le nombre de postes de médecine du travail a l'internat
médecine du travail. De I'ordre de 60 par an, le nombre de postes proposés passe a 105 et il est
prévu qu'il se stabilise autour de 120 postes annuels dans les sessions a venir. Cependant, en 2010,
la médecine du travail reste la spécialité ayant été choisie au rang de classement le plus bas (6944)

juste devant la médecine générale (6960)*.

52 Anne BILLAUT, « Caractéristiques et résultats des Epreuves classantes nationales de médecine 2004 », op. cit.
3 Données Examen classant national.
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Figure 1-3. Postes d'internes restants apreés 1'affectation du dernier poste de chaque spécialité
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Source : Ibid.

Lecture : On rappellera que les internes choisissent leur poste en fonction de leur rang de
classement. Les spécialités les plus prestigieuses sont rapidement saturées, et les derniers doivent se
rabattre sur les postes restants. Le nombre de postes restants apres l'affectation du dernier poste de
chaque spécialité est ainsi un indicateur de la popularité de chaque spécialité. Il faut préciser que tous
les postes ne sont généralement pas pourvus en médecine du travail, santé publique et surtout
médecine générale. Ceci signifie que certains étudiants préférent redoubler I'année de concours que
de choisir ces affectations.

Un portrait de médecin ayant commencé a exercer dans les années 2000 permet d'illustrer le
statut peu prestigieux de la médecine du travail et le type de circonstances qui peuvent amener a

« choisir » cette spécialité.

Marilyne S. est née dans les années 1970 d'un pere médecin généraliste et d'une mere
institutrice®. Elle grandit dans une maison dont le salon fait également office de cabinet médical.
Elle-méme choisit d'entreprendre des études de médecine et y rencontre son futur mari. Ils passent

le concours de l'internat la méme année. Il est trés bien classé et lors de I'amphithéatre de garnison,

*  Jai effectué quatre entretiens avec Marilyne S., deux en juin 2008, un en octobre 2008, un en octobre 2009.
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choisit un poste de chirurgie a Paris. Légerement moins bien classée, Marilyne S. doit se résoudre a
prendre un poste en médecine du travail, seul moyen de ne pas étre géographiquement séparée de
son mari, alors qu'elle aurait préféré se spécialiser en endocrinologie ou en pédiatrie (ce que lui
permettait son classement hors région parisienne). Elle raconte avoir beaucoup pleuré : « je l'ai vécu
super mal, pour moi c'était une déchéance »*. Elle m'explique que les enseignants qui l'avaient
connue dans ses premiéres années de médecine ont été stupéfaits de ce « choix », car ils la

considéraient comme 1'une de leurs meilleures étudiantes.

Cependant, l'internat en médecine du travail lui permet de conserver un exercice strictement
hospitalier, ce qui lui plait. Au terme de ses études, elle postule a un CDD d'hospitalo-universitaire
dans un service de médecine interne orienté vers la toxicologie. Elle est fiere d'avoir fréquenté de
grands noms de I'étude de I'amiante et de la toxicologie, et sa thése de doctorat est une recherche
des origines professionnelles éventuelles de 850 dossiers de cancer du poumon. De la médecine du
travail telle que décrite par les textes de loi, elle connait peu de choses (quelques vacations en
service interentreprises) lorsque, en 2004, enceinte de son troisieme enfant, elle décide de répondre
a une annonce pour un mi-temps. L'état du marché du travail est trés favorable aux médecins du
travail en recherche d'emploi et elle aurait pu demander un emploi a temps plein, mais Marilyne S. a
une préférence pour le mi-temps, qui seul lui permet de concilier vie familiale et vie
professionnelle :

« Un foyer, ca consiste a avoir quelqu'un dedans. Ce n'est pas un truc ou il fait froid quand on arrive a 19h.
Apres, je trouve que c'est difficile par certains aspects d'étre une femme a notre époque, parce qu'on est
confrontées a cette espéce de grand écart, ou on est élevées dans la méme ambition scolaire et professionnelle
que les garcons, et... [...] Mes copines qui sont chirurgiennes, avec qui j'ai fait médecine et qui aujourd'hui sont
chirurgiennes, elles sont quelque part super frustrées. Elles n'ont jamais vu le prof de musique de leur gamin.
Elles ne savent méme pas a quoi il ressemble, c'est une nounou qui les emmeéne. La maitresse, aussi bien, elles ne
la voient jamais de I'année. [...] C'est moins vrai chez les hommes dont je trouve qu'ils ont moins de culpabilité
quand ils n'assument pas les enfants.* »

Au final, ce panorama du choix de la médecine du travail en formation initiale montre la
faiblesse des justifications en termes de vocation ou d'intérét pour la spécialité, et a l'inverse la
récurrence de raisons matérielles, dont au premier chef les horaires et la rémunération. On retrouve
ces schémas narratifs dans les récits rétrospectifs des praticiens qui se sont reconvertis dans la

médecine du travail.

> Entretien avec Marilyne S., juin 2008.

% Entretien avec Marilyne S., octobre 2008.
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2. Les passerelles de reconversion et leurs effets

On a vu la diversité des passerelles, plus ou moins légales et tolérées, permettant d'exercer la
médecine du travail sans y avoir été formé en cursus initial. Pour ceux qui empruntent ces voies, la
profession apparait comme un refuge contre l'incertitude économique de 1'exercice libéral et contre
I'amplitude horaire trop large d'autres postes médicaux. Trois portraits de médecins témoignent des
usages de la reconversion vers la médecine du travail, a une époque ou l'exercice salarié de la

médecine attire de plus en plus de candidats™.

Monique P. est née en 1950°°. Aprés un baccalauréat en mathématiques, elle obtient son diplome
d'infirmiére (alors une formation de deux ans). Elle explique avoir hésité par la suite a poursuivre
des études d'ingénieur. Finalement elle décide de poursuivre ses études, mais en médecine, et
s'installe en médecine générale au début des années 1980. Ses dix années d'exercice libéral lui ont
laissé le souvenir d'une période professionnelle difficile :

« Les gens qui étaient installés a I'époque dans les années 1970 étaient encore des notables, si je puis dire, enfin
C'était des gens qui gagnaient de l'argent, qui avaient une bonne situation, etc. Et quand on est sortis, nous, avec
nos diplomes 10 ans apres, c'était completement différent. [...] Quand je me suis installée en médecine générale,
il y avait une plaque qui se vissait toutes les semaines, enfin c'était une galére sans nom. [...] Vous prenez les

années 1982, on sortait 9500 médecins par an, et donc c'était vraiment dur de s'installer. Je veux dire, on a été

une génération qui avons commencé notre carriére comme smicards ! On ne bouclait pas notre budget. »
Monique P. décide un jour de dévisser sa plaque :

« C'est un métier qui est trés exigeant, et c'est vrai qu'on a quand méme des compensations, et une des
compensations c'est quand méme le fric quelque part, je veux dire, si on est enquiquiné a longueur de journée, de
nuit, de weekend, et qu'en plus de ¢a on n'a rien au bout, il y a un moment ot on n'accepte plus. Donc, j'ai

décroché ma plaque, je me suis dit, j'en ai ras-le-bol, je ne fais plus de médecine, je fais n'importe quoi d'autre. »

Elle devient alors devient attachée de laboratoire dans un lycée, renouant avec son intérét initial

pour les sciences exactes. Apres quelques années, elle tente de passer le CAPES de physique-

5 Les étudiants en médecine privilégient aujourd'hui l'exercice salarié. En 2010, seuls 9% des médecins nouvellement

inscrits au tableau de 1'Ordre ont choisi un mode d'exercice libéral. Par ailleurs, de nombreux médecins libéraux
tentent de se reconvertir dans I'exercice salarié. Selon Véga, Cabé et Blandin, « bon nombre d’observateurs font état
d’une grande désillusion des médecins libéraux qui conduit ces médecins a s’interroger fortement sur 1’identité
méme de leur métier ». Enfin, 'Ordre des médecins considére en particulier que « la médecine générale est en crise,
en particulier le secteur libéral ». CNOM, « Réconcilier les jeunes médecins avec 1’exercice libéral », Médecins.
Bulletin national de I’Ordre des médecins, 2011, n° 16, p. 22 ; Anne VEGA, Marie-Héléne CABE et Olivier BLANDIN,
« Cessation d’activité libérale des médecins généralistes : motivations et stratégies », Dossiers solidarité et santé
n°6 - DREES, 2008, p. 1; CNOM, Démographie médicale frangaise : les spécialités en crise. Situation au ler
janvier 2005, Paris, coll. « Etude n° 38-2 », 2005, p. 21.

58 Entretien avec Monique P., janvier 2007.
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chimie, sans succes. Toujours insatisfaite, elle réfléchit a nouveau a un exercice médical, ayant
découvert que le milieu de la médecine du travail embauchait :
« C'était un secteur ou il y avait des postes a pourvoir. Ca avait 'avantage d'étre un secteur salarié donc on
évacuait un petit peu tout ce qui était problémes de la médecine générale, problémes de garde, de revenu, etc. On
rentrait dans un systéme qui était bien cadré. Qui n'était pas mal, qui n'est pas mal payé. Voila. Mais l'intérét
pour le boulot, aucun! Aucun! »

Elle échoue de justesse au concours européen de médecine du travail, mais n'en reste pas la.
Ayant découvert que la médecine du travail pouvait parfois étre exercée sans diplome, elle
commence a négocier directement avec des services interentreprises. En 1994, on lui propose un
poste a Orléans : « le médecin-inspecteur a fait un pas, la direction du service a fait un pas, et, dans

un premier temps on m'a proposé un CDD de 9 mois ». Le contrat est finalement reconduit en CDI.

A la date de son recrutement, elle est le seul médecin du service a exercer sans le diplome
correspondant. Six ans plus tard, 15 médecins sur les 50 du service sont dans le méme cas qu'elle.
Elle saisit 1'occasion d'une vague de « régularisation » lancée par les pouvoirs publics pour obtenir
enfin son autorisation d'exercice : « en 1998, ils ont sorti un décret, avec un an de formation, un
mémoire, et puis etc., et on validait ». Monique P. décide alors de trouver un emploi plus proche de
son domicile :

« on n'était plus captif du service [...] Ca a été assez dégofitant, si je puis dire, pour les services, parce que en fait
ils ont payé notre formation, et puis dés qu'on a été formé, chacun a repris ses billes et on s'est dit, on va aller se
faire engager ailleurs. Ce que j'ai fait ! [elle rit] Dés que j'ai eu la possibilité, je me suis dit, je vais rechercher un
poste sur la région parisienne. Ce qui fait que je suis arrivée [dans le service actuel] en 2001. »

Au terme de treize ans d'exercice de la médecine du travail, elle reconnait qu'elle n'est pas

mécontente de son travail : « on arrive a se faire plaisir ».

Daniel B. est né au début des années 1960, dans une zone rurale d'fle-de-France®. Son pére est
chimiste dans un laboratoire, sa meére n'a pas d'activité salariée. Il explique son entrée en médecine
sur le mode de 1'accident biographique, dii a un échec au concours d'entrée aux écoles vétérinaires :
« Moi, si je suis médecin, c’est parce que depuis tout petit je voulais étre véto. Donc mes parents
ont tout fait pour que je sois véto, et puis au bout d'un moment, ca a bifurqué... ». Il envisage alors
une formation médicale, moins sélective. « La médecine, ¢a ne me plaisait pas du tout », reconnait-

il.

% Entretien avec Daniel B., janvier 2007.
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I découvre cependant des manieres excentriques d'exercer la médecine qui lui donnent
progressivement un gofit pour le métier. Le « déclic » est son service militaire, qui I'ameéne a exercer
la médecine dans un camp de réfugiés surinamiens, en Guyane. Son retour en métropole est
douloureux : « je n'aimais pas I'hopital, j'avais horreur de 1'hopital ». Il décide alors de ne postuler

qu'a des services « périphériques », qui lui plaisent du fait de I'absence de « grands patrons ».

A l'issue de ses études, il devient médecin généraliste remplacant pendant une douzaine d'années.
Le métier est extrémement bien rémunéré, lui permettant de ne travailler que cent jours par an. « Je
gagnais 90 000 balles par mois, et de toute facon je ne travaillais jamais a moins de 10-15 000
francs la semaine ». Daniel B. raconte qu'il lui a apporté peu de satisfaction, bien qu'il s'en soit
accomodé pendant longtemps :

« je remplacais des médecins, je voyais le boulot qu'ils faisaient, et puis je ne dis pas que c'était satisfaisant pour
moi, parce que, jeune médecin en plus, tu dis : ce n'est pas possible! Quand vous arrivez chez des gens, vous
rentrez, la bonne femme qui est debout parce qu'il passe tous les mois faire 'ordonnance, qui est debout, qui vous
tend le bras, et, vous dites, "eh bien asseyez-vous" — "Non non ! Le docteur, il me prend la tension"... Donc le
médecin, elle tendait le bras il prend la tension il s'assoit il fait I'ordonnance et il se casse. Et les gens ils ne
voient que par ce médecin-1a ! [...] A la fin, quand je remplacais, j'en voyais huit a I'heure. Je ne sais pas si vous
voyez ce que ¢a fait, huit a I'heure. »

En 1994, une loi interdit aux praticiens de pratiquer les remplacements sans avoir une these de
doctorat en médecine. Ayant quitté 1'hopital depuis longtemps, Daniel B. est d'abord sans idée de
sujet. Il choisit finalement de travailler sur la presse médicale clandestine pendant 1'occupation
allemande, un sujet qui selon lui « n'a rien de médical » : « ce n'est pas "le diabete chez I'insulino-

dépendant de plus de 58 ans" ! », me dit-il fierement.

En 2000, sa femme, médecin généraliste, se voit offrir une place de généraliste a Saint-Pierre-et-
Miquelon, ile francaise de 6000 habitants située au large du Canada. Malgré I'étroitesse du marché,
Daniel B. s'informe sur d'autres postes éventuels en médecine et découvre une annonce de
recrutement pour un médecin du travail. Bien que n'ayant pas le diplome, il se porte candidat et est
recruté. Le préfet rend un arrété spécialement concu pour son cas, qui autorise l'exercice sans
diplome de la médecine du travail sur le territoire de 1'lle. Le médecin reconnait son ignorance totale
sur le métier qu'il allait étre amené a exercer : « je n'y connaissais rien, moi je pensais méme que les

médecins du travail étaient fonctionnaires ».

80



UNE PROFESSION EN CRISE PERPETUELLE ?

Deux ans et demi plus tard, Daniel B. et sa femme rentrent en France pour des raisons de santé.
I1 cherche un poste de médecin du travail mais I'absence de diplome est pénalisante. En 2002, un
service accepte finalement de 'embaucher a la condition qu'il suive une formation en paralléle, ce

qu'il fera, d'abord a Louvain-la-Neuve, puis a I'hépital Cochin a Paris.

Issue d'un milieu de classe moyenne, Chantal L. est née au milieu des années 1950%. Lors de ses
études de médecine elle forme le projet de devenir pédiatre. La nécessité de vivre de son travail
I'ameéne cependant a s'installer en médecine générale et a abandonner son CES de pédiatrie : « j'ai
décidé de m'installer, et le Conseil de I'ordre m'a dit “oh la, ma chére amie, il y a trop de médecins
sur Paris, il faut aller voir en province” »®. Elle pose finalement sa plaque en Charente-Maritime,
dans un milieu tres rural. Elle raconte la difficulté a se faire accepter en tant que médecin femme et
la pauvreté de ses patients, qui lui proposent fréquemment des paiements en nature :

« en médecine libérale c'était terrible, ca. Avoir ce "bon combien je vous dois docteur ?" [elle rit]. Ceci dit, j'étais
quand méme dans un environnement avec des gens un peu défavorisés, et méme sans étre défavorisés, pendant la
période de la chasse, on vous ameéne plutot un paté, une terrine ou un faisan que de vous payer.® »

Elle cherche ensuite un emploi salarié, entre autres pour éviter la pression du paiement a I'acte.
Chantal L. est médecin dans diverses institutions relatives au maintien dans 'emploi des handicapés
pendant vingt ans. C'est par un ami médecin du travail qu'elle a ensuite vent d'opportunités d'emploi
dans son service interentreprises. Elle est recrutée en 2003 sans diplome, a la condition qu'elle

régularise sa situation en suivant la capacité de Cochin tout en exercant.

lll. Un constat de déficit qui varie en fonction de la définition de la
médecine du travail

Les débats autour du déficit de médecins du travail qui s'enclenchent dans les années 1990 et
continuent jusqu'a aujourd'hui sont l'occasion de constater le flou qui entoure encore la définition de
la médecine du travail en France un demi-siecle apreés son institutionnalisation. Optimistes et
pessimistes s'opposent sur les perspectives d'évolution démographique de la profession d'une part
parce qu'ils ne délimitent pas le groupe des médecins du travail selon les mémes criteres, d'autre
part parce qu'ils ne partagent la méme conception de ce que les médecins « ont a faire », autrement

dit de leur licence et leur mandat®. Certaines institutions se montrent tour a tour optimistes et

5 Entretien avec Chantal L., janvier 2007.

1 Ibid.
52 Ibid.
5 Everett Hughes distingue deux attributs d'un métier, la licence, « généralement congue comme l'autorisation légale
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pessimistes, a l'instar du regroupement des responsables patronaux de services interentreprises, tout

simplement parce qu'elles hésitent entre plusieurs conceptions du métier des médecins du travail.

1. Qui est médecin du travail?

Les débats autour de la réalité du déficit tiennent d'abord a la multiplicité des critéres qui peuvent

étre mobilisés pour délimiter le groupe des médecins du travail.

Certains écarts de définition existent pour 1'ensemble des disciplines médicales®. C'est ce que
montre chaque année Daniel Sicart, statisticien de la DREES chargé d'établir une estimation du
nombre de médecins en France®. Il explique pouvoir recourir a plusieurs sources divergentes pour
cet exercice : le tableau de 1'Ordre des médecins®, l'enquéte Emploi, le répertoire administratif
ADELI¥ et les données de 1'Assurance-maladie. Or, certains médecins sont inscrits dans tel registre
alors qu'ils n'exercent plus; d'autres au contraire exercent sans étre inscrits. Le découpage par
disciplines pose également probleme : il arrive fréquemment que des médecins exercent une autre
spécialité que celle au titre de laquelle ils sont inscrits a I'Ordre, et nombreux également sont ceux
qui cumulent une activité principale avec un temps partiel libéral ou salarié dans une autre

spécialité.

d'exercer un type d'activité », et le mandat, « pour définir les comportements que devraient adopter les autres
personnes a l'égard de tout ce qui touche a leur travail » : «la licence peut correspondre simplement au droit
d'accomplir certaines taches strictement techniques, comme l'installation d'équipements électriques supposée trop
dangereuse pour le profane. Elle peut cependant aussi comprendre le droit de vivre un peu autrement que la plupart
des gens. Le mandat peut se borner a insister sur la nécessité de laisser a ceux qui sont du métier une certaine marge
de manceuvre dans leur travail. Il peut inclure, comme c'est le cas actuellement pour les médecins, le droit de
controler et de définir les conditions de travail de nombreuses personnes — les infirmiéres, les techniciens et les
autres catégories de personnel impliquées dans le fonctionnement de 1'hopital moderne. Il peut méme aller, comme
dans le cas du clergé des pays ou le catholicisme est puissant, jusqu'a régir les pensées et les croyances de
populations entiéres sur presque toutes les grandes questions de l'existence ». Everett HUGHES, Le regard
sociologique : essais choisis, Paris, Editions de ’EHESS, 1996, p. 99.

Francois-Xavier Schweyer souligne ce probléme au sujet des médecins généralistes, dont les effectifs « varient d'une
source statistique a l'autre ». Francois-Xavier SCHWEYER, « Démographie de la médecine générale », in Géraldine
BLOY et Frangois-Xavier SCHWEYER (éds.), Singuliers généralistes. Sociologie de la médecine générale, Rennes,
Presses de ’EHESP, 2010, p. 44.

Pour la version la plus récente, cf. Daniel SICART, Les médecins au ler janvier 2011, DREES, coll. « série
Statistiques n°® 157 », 2011.. Cette étude estime que le nombre de médecins du travail en activité serait d'environ
5000.

L’inscription au tableau de 1’Ordre est obligatoire pour tout médecin exercant sur le territoire francais sous peine de
poursuites pour exercice illégal de la médecine.

ADELI signifie Automatisation des listes. Selon sa présentation officielle, « c’est un systéme d’information national
sur les professionnels relevant du code de la santé publique, du code de I’action sociale et des personnes autorisées a
faire usage du titre de psychologue. Il contient des informations (état civil — situation professionnelle — activités
exercées). Un numéro ADELI est attribué a tous les praticiens salariés ou libéraux et leur sert de numéro de
référence » (cf. www.sante.gouv.fr). Depuis un arrété de 1998, les professionnels de santé ont 1’obligation de faire
enregistrer leur dipléme au sein du répertoire ADELI (a I’exception de ceux exercant dans 1’armée).
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A ces difficultés la médecine du travail ajoute son lot spécifique de problémes de délimitation.
Jusque dans les années 1980, de nombreux médecins ont préparé le CES de médecine du travail
mais n'ont pas utilisé cette compétence supplémentaire. A l'inverse, les services de médecine du
travail se sont souvent accommodés de praticiens n'ayant pas la spécialisation requise par la loi,

notamment dans les moments de recrutement difficile.

C'est pourquoi les pouvoirs publics ont souvent préféré s'appuyer sur les données spécifiques a la
médecine du travail produites par I'Inspection médicale du travail, bien que leur recueil ne soit pas
effectué par un véritable service statistique mais par les médecins-inspecteurs régionaux. Ces
données présentent 1'intérét de porter sur les praticiens qui pratiquent effectivement la médecine du
travail, c'est-a-dire qui sont salariés de services interentreprises ou autonomes et soumis en tant que
tels aux obligations spécifiques définies par la loi. Elles comportent cependant leur lot
d'imprécisions.

Comment prendre en compte la variabilité des temps de travail ? Le simple chiffre des contrats
de travail signés entre des services de médecine du travail et des médecins ne dit pas si ces derniers
consacrent l'intégralité de leur temps de travail a cette activité, alors que la part des médecins a
temps partiel a toujours été importante (cf. figure 4). Pourtant les études de I'IMT ont longtemps mis
en avant le seul nombre de contrats signés comme indicateur des effectifs de la profession. Il faut
attendre les années 1990 pour que se généralise la pratique de raisonner en termes d'équivalent
temps plein (ETP). Or 1'évolution du nombre de médecins du travail est trés différente selon que 1'on

prend en compte les contrats de travail ou les ETP (cf. figure 5).
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Ensemble des contrats de médecins du travail
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Figure 1-4. Nature du contrat.
Source : Inspection médicale du travail.
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Figure 1-5. Nombre de médecins du travail.
Source : Inspection médicale du travail.
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Autre limite des chiffres de I'IMT, les médecins du travail exercant dans des hopitaux ou
d'anciens établissements publics d'intérét commercial (EDF, SNCEF...) sont généralement absents de
l'analyse®. Ce n'est pourtant pas un groupe négligeable, le nombre de médecins du travail chez EDF
et GDF avoisinant par exemple les 200 dans les années récentes. Le nombre de praticiens dans cette
catégorie est par ailleurs directement lié au le nombre de médecins du travail comptabilisés par
I'IMT. On estime ainsi qu'entre 2004 et 2008, 30% des médecins du travail exercant a I'Assistance
publique—Hdpitaux de Paris auraient quitté ce milieu pour exercer dans le secteur privé, dont les
conditions de rémunération sont devenues d'autant plus avantageuses que les candidats se sont fait

plus rares®.

2. Que fait un médecin du travail?

L'estimation du déficit de médecins du travail suppose de pouvoir déterminer un effectif idéal de
praticiens. Dans cette situation théorique, le nombre de médecins disponibles serait en parfaite
adéquation avec les objectifs fixés a l'institution médecine du travail. Ce raisonnement est
évidemment problématique si 1'on suppose que la médecine du travail est depuis sa création dans
une situation de pénurie institutionnalisée, c'est-a-dire que les moyens qui lui sont alloués ne

permettent pas et n'ont jamais permis d'atteindre les objectifs officiels.

On retrouve l'argument de la pénurie institutionalisée sous la plume du directeur de 1'Inspection
médicale du travail en 1983. De maniére frappante, l'autorité publique la plus haute a étre
exclusivement en charge de la médecine du travail reconnait que l'objectif initial de 1'institution n'a

jamais été atteint :

«La loi du 11 octobre 1946 relative a l'organisation des services médicaux du travail, en fixant comme objectif
la prise en charge des salariés, indépendamment des risques nécessairement différents d'une branche
professionnelle a une autre et des effectifs des entreprises ou établissements, déterminait un objectif lointain et
difficile a atteindre. L'un des obstacles rencontrés a cette époque, et qui a persisté longtemps, a été l'insuffisance
du nombre de médecins disponibles et, tout autant, le manque de médecins préparés a leur mission spécifique en
milieu de travail. Ce n'est donc que trés progressivement que les services médicaux du travail ont pu trouver des
médecins pour prendre en charge les effectifs de salariés existants, effectifs qui d'ailleurs, en raison de la
situation démographique francaise en expansion a partir des années 1960 et des mouvements de main-d'ceuvre du
secteur primaire vers les secteurs secondaires et tertiaires, ne cessaient d'augmenter. Cette distance entre un

objectif général et le moyen de le réaliser explique sans doute, pour une part importante souvent sous-estimée,

8 Ceci est vrai a fortiori des médecins de prévention employés dans plusieurs secteurs de la fonction publique avec un

statut différent de celui des médecins du travail, qui ne sont pas comptabilisés par I'TMT.

%  Dominique CHOUDAT, « Démographie des médecins du travail », op. cit.
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les critiques dont l'institution de la médecine du travail a été l'objet. [...] Sans que l'on puisse considérer
maintenant que 'objectif initial a été atteint, les statistiques annuelles du Ministére du travail portant sur les
services médicaux du travail, et en particulier sur les médecins du travail, montrent que des progres
incontestables ont été faits.” »

Ce diagnostic sévere n'empéche pas les agents régionaux de I'IMT de procéder régulierement a
des estimations du « temps médical » nécessaire dans les services. Le cas échéant, les médecins-
inspecteurs régionaux subordonnent méme la délivrance de 1'agrément officiel de fonctionnement a
I'embauche d'un certain nombre de praticiens supplémentaires — une menace toute relative puisque
I'agrément n'est jamais enlevé. Le calcul du « temps médical » nécessaire prend en compte a la fois
'effectif moyen de salariés surveillé annuellement par chaque médecin et la répartition de ces
salariés entre ceux qui bénéficient d'une surveillance médicale simple et ceux qui doivent étre suivis

plus régulierement (postes a haut risque).

Dans les années 1980, la rareté des mises en garde adressées aux services suggere que I'effectif
moyen de salariés par médecin, pourtant voisin de 3000, était considéré comme étant d'un niveau
satisfaisant. Or, on a vu qu'au tournant des années 1990, les gestionnaires patronaux des services
suggéerent pour la premiére fois 1'idée d'un déficit de médecins du travail, évoquant des difficultés de
recrutement dans certaines régions. L'organisation des responsables de service de médecine du
travail (CISME) chiffre méme le déficit a environ 300 médecins a temps plein au ler janvier 19917,

Le président du CNPF sonne 1'alarme par une lettre au Premier ministre en date du 6 février 199172,

Par une circulaire du 21 octobre 1991, I'Inspection médicale du travail décide alors de procéder a
sa propre estimation nationale du déficit, en agrégeant les données régionales sur 1'écart entre
effectif théorique et effectif réel des médecins. Les archives attestent de la difficulté a s'accorder sur
une méthode de calcul. Les rapports des médecins-inspecteurs régionaux, compilés dans un

document”

, sont assortis de nombreuses mises en garde. L'un d'eux affirme que « dans certaines
régions, les médecins du travail eux-mémes font état de leur non-connaissance des effectifs qui leur
sont attribués en début d'année ainsi que de la répartition de ces effectifs » entre surveillance
médicale simple et renforcée. Il est d'autant plus difficile de quantifier la charge de travail des

médecins que '« on constate alors des différences importantes entre le nombre de salariés attribués

7 Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit., p. 207.

Marianne Saux, « Note relative a la démographie médicale en médecine du travail », présentée lors de la réunion du
Conseil supérieur de prévention des risques professionnels du 10 juillet 1992 (archives IMT).

72 Ibid.

7 Inspection médicale du travail, « Enquéte sur le déficit de temps médical en médecine du travail », novembre 1991
(archives IMT).
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et l'effectif réellement vu »’*.

La synthese des commentaires des médecins-inspecteurs rend
également visible certains écarts régionaux statistiquement aberrants, notamment sur la part de
salariés en surveillance médicale renforcée, trahissant la diversité des modes de calcul. L'IMT

chiffre finalement le déficit a 450 médecins temps plein en juillet 1992.

L'augmentation du nombre de salariés surveillés par médecin est mobilisée de maniere récurrente
comme un argument pour attester de la pénurie. Pour l'année 1975, I'IMT estime que chaque
médecin ETP surveille en moyenne 3730 salariés”. Dans les mémes années, le secrétaire général du
SNPMT Charles-Pierre Hitier plaide pour un effectif maximum limité a 2000 salariés’. L'histoire
lui donne en partie raison, puisque suite au renouvellement démographique et au décret de 1979
revoyant les plafonds de salariés surveillés a la baisse, 'effectif moyen chute a 2817 en 1982. 11
connait ensuite une lente remontée, sans toutefois atteindre encore le niveau de 1975 (cf. figure 6).
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Figure 1-6. Rapport entre nombre de médecins et de salariés surveillés.
Source : Inspection médicale du travail et INSEE.

Au final, il est certain que les problémes administratifs susceptibles d'étre rencontrés par les

services « déficitaires » ont pesé bien plus lourd dans le déclenchement de la mobilisation contre le

74 Ibid.

7> Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Etude démographique », op. cit., p. 720.

« Un faible effectif de salariés a surveiller a nécessairement une incidence sur la cotisation au "service médical".
Mais dégager des moyens financiers pour assurer des prestations médicales n'est pas un probléme particulier a la
médecine du travail. C'est 1a un probléme d'économie de la santé qu'il ne nous appartient pas de résoudre. [...] Un
chiffre voisin de 2000 salariés est nécessaire pour remplir correctement les obligations mises a notre charge et
qu'aucune de ces obligations ne nous semblent inutiles ». Charles-Pierre HITIER, « Pour un effectif de 2000
salariés », Médecine et Travail, 1974, n° 80, p. 4-5.
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déficit que le constat d'une détérioration des conditions de travail des salariés, argument qui n'est

presque jamais mis en avant. La conception du probléme est d'abord administrative, comme en

témoigne l'expression récurrente de « déficit en temps médical ». Dans ces débats, la priorité est

donnée a une conception de la médecine du travail comme ensemble de formalités dont doivent

s'acquitter employeurs, salariés et responsables de services. De nombreux rapports officiels

reprendront dans les années qui suivent I'idée — popularisée par les responsables patronaux — de la

« formalité impossible » dont la médecine du travail serait synonyme”’.

Encadré 1-2. Des chiffres faux ? La fiabilité limitée des données de I'IMT

Lors de mon entretien avec la directrice de 1'Inspection médicale du travail en 2010, celle-ci m'a donné un
tableau détaillant les effectifs de médecins du travail par région en 2007 et 2008. A en croire le tableau, le
nombre de médecins du travail en fle-de-France aurait chuté de 1650 a 1222 (nombre de contrats de travail) en
I'espace d'un an ; dans d'autres régions, le nombre de médecins serait nul. Monique Larche-Mochel a reconnu
que ces chiffres étaient faux, en expliquant leurs variations aberrantes par la démission de plusieurs médecins-

inspecteurs régionaux, qui n'avaient donc pas pu recueillir les données sur le terrain’,

Il est intéressant de comparer ces chiffres bruts avec ceux qui sont présentés dans les bilans officiels de la
profession. Dans le tableau de syntheése qui m'a été donné en mars 2010, le nombre de médecins du travail
(contrats de travail) est de 7100 en 2007, 6294 en 2008. Deux mois plus tard, dans le tableau présenté a la
presse par le Ministére du travail lors d'une réunion du Comité d'orientation des conditions de travail, le
nombre de médecins du travail (contrats de travail) est de 6993 en 2007 et... 6993 en 20087. C'est encore
I'Inspection médicale du travail qui est citée comme unique source de ces chiffres. Tout suggére qu'ils ont été
« lissés » malgré les sérieux problémes de collecte, puisqu'il semble peu plausible qu'une nouvelle synthése ait

été effectuée en deux mois.
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Au tournant des années 2010, on trouve de nombreux exemples de discours employant la notion de « formalité
impossible ». Ainsi, le délégué général de 1'UIMM Jean-Francois Pilliard affirme en 2010 dans une Fiche
commission protection sociale du MEDEF qu'un projet de loi sur la médecine du travail vise a « mettre fin a la
formalité impossible (qui consiste a ne plus pouvoir respecter les délais réglementaires des visites) qui incombe aux
entreprises pour le suivi médical de leurs salariés ». Le 3 mars 2011, les administrateurs patronaux d'un service de
santé au travail de la région nantaise font un communiqué ou ils expliquent leur décision de démissionner en bloc :
« Pour protester contre la formalité impossible, I'indifférence des pouvoirs publics et le corporatisme des médecins,
les dix administrateurs élus par les employeurs adhérents du Service de Santé au Travail de la Région Nantaise ont
annoncé leur démission des siéges qu'ils occupent au Conseil d'administration ». Enfin, on peut citer la centriste
Anne-Marie Payet, rapporteure en janvier 2011 de la proposition de loi relative a I'organisation de la médecine du
travail a la Commission des affaires sociales du Sénat : « compte tenu de la pénurie de médecins du travail, les
services de santé au travail et les employeurs sont confrontés a la "formalité impossible", c'est-a-dire qu'ils ne sont
pas en mesure de respecter les obligations qui leur sont imposées » (débats du Sénat, 19 janvier 2011).

Une quinzaine de MIRT auraient démissionné entre 2007 et 2011, soit environ un tiers du corps professionnel.

« Séance du 11 mai 2010 du Comité d’orientation des conditions de travail », Dossier de presse - Ministere du
travail, 2010.
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3. « Alimenter le systeme en ressources médicales sans l'engorger » : I'ambiguité
patronale

Premiers a alerter les pouvoirs publics sur le spectre de la « formalité impossible », les
gestionnaires patronaux de la médecine du travail ont adopté une position ambigué sur la question
des effectifs de médecins dans la période étudiée. L'étude de I'association qui regroupe les
responsables de services interentreprises (CISME) montre que, s'ils ont affiché leur engagement
dans la lutte contre le déficit en temps médical, ils ont également ceuvré en parallele pour modifier
l'architecture des services de prévention vers une forme qui nécessiterait moins de médecins du
travail®. L'évolution de la politique patronale illustre le lien intrinséque qui existe entre les
conceptions du métier des médecins du travail et les constats selon lesquels ils seraient en nombre

insuffisant, suffisant ou excédentaire.

Le CISME est une organisation fondée en 1942 qui regroupe l'ensemble des responsables de
services interentreprises®. Trés 1ié au CNPF, ce n'est qu'a partir des années 1970 qu'il commence a
développer une vision propre de ce que devrait étre la médecine du travail. Celle-ci se donne a voir
dans la négociation d'une convention collective des services interentreprises, qui aboutit en 1976%,
mais surtout dans le rapport sur « I'avenir de la médecine du travail » publié en 1986®. Le rapport
insiste sur la nécessité de changer le nom des services de médecine du travail au nom d'une nouvelle
approche « pluridisciplinaire », en introduisant de nouveaux intervenants techniciens, ergonomes,
toxicologues, infirmiers...). Cette organisation des services réduirait l'importance relative des
personnels médicaux :

« proposer un service : plus global (la santé) ; a la carte; plus flexible ; comprenant plus d’options ; mais
composé de : moins de médecins ; plus d’infirmiéres ; plus d’ergonomes, ; plus de service social.*»

Cette prise de position interne n'empéche pas le CISME de dénoncer quatre ans plus tard le

déficit de temps médical dans les services, qu'il estime d'abord a 500 médecins temps plein dans une

8 Cette section reprend certains éléments exposés dans Pascal MARICHALAR, « La médecine du travail sans les

médecins ? Une action patronale de longue haleine (1971-2010) », Politix, 2010, vol. 23, n° 91, pp. 27-52.

Jiutilise 1’acronyme CISME sans le développer. Il a pris plusieurs significations au cours de la période étudiée, les
deux derniéres étant Centre interservices de médecine du travail en entreprises, et actuellement Centre interservices
de santé et médecine du travail en entreprise. Cette modification du nom de l'association est un reflet de la politique
qu'elle entend mener, comme on le verra au chapitre 2.

Convention collective nationale du personnel des services interentreprises de médecine du travail du 20 juillet 1976.
CISME, « Avenir de la médecine du travail », Rapport du groupe de réflexion sur 1’avenir de la médecine du travail,
avril 1987 (archives SNPST).

M. Blondet et Noél Pardon, « Annexe 1 : perspectives en médecine du travail », in CISME, « Avenir de la médecine
du travail », Rapport du groupe de réflexion sur I’avenir de la médecine du travail, avril 1987 (archives SNPST).
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CHAPITRE 1

conversation informelle avec les responsables de 1'IMT®, avant de se ranger publiquement & une
estimation de 323 médecins en 1992%, Le désarroi de responsables de service voyant leur part de
marché potentiellement restreinte par le manque de médecins est sans doute bien réel, et n'est pas
incompatible avec une volonté de transformation des services a long terme. L'ambiguité de la
position du CISME s'explique aussi certainement par des dissensions internes (I'équipe de direction
a toujours été issue d'un trés gros service parisien, ' ACMS, qui n'est pas représentatif de 1'ensemble

des structures).

En 1991, ce double jeu s'illustre par le fait que le CISME se plaint officiellement de la pénurie
médicale aupres de I'IMT pendant que certains de ses membres, présidents et directeurs de services,
refusent de recruter des médecins alors qu'ils sont en situation de déficit : « en région Bretagne et
Lorraine est aussi souligné le fait apparemment paradoxal de voir des candidats a la recherche d'un
emploi se présenter dans les services déficitaires sans que pour cela il soit procédé a des

embauches », écrit I'TMT?.

En juillet 1992, une note de I'IMT propose diverses solutions pour réduire le déficit de médecins
du travail, dont une « "capacité" permettant I'acces de généralistes ayant une expérience suffisante a
une formation spécialisée, sans concours d'admission, a l'issue de laquelle un diplome national
serait délivré »%, Présentée au conseil supérieur de prévention des risques professionnels, cette idée
fait son chemin puisque le Ministére du travail annonce a l'automne 1995 son accord pour qu'une
telle formation soit mise en place pour la rentrée suivante. Lors d'une réunion de la « commission
d'études du CISME » le 28 novembre 1995, les participants se montrent cependant assez
circonspects vis-a-vis de cette mesure :

« les services manquant actuellement de temps médical auraient la possibilité d'embaucher des médecins sans
diplome spécifique en médecine du travail, dés lors que ces derniers s'engageraient a suivre cette formation. S'il
est difficile de refuser cette proposition qui répond a une demande unanime des partenaires sociaux, on ne doit

pas sous-estimer les difficultés qu'elle risque d'engendrer, notamment : figer 1'évolution de la pluridisciplinarité

pour de nombreuses années.® »

% Inspection médicale du travail, « Enquéte sur le déficit de temps médical en médecine du travail », novembre 1991

(archives IMT).

Marianne Saux, « Note relative a la démographie médicale en médecine du travail », présentée lors de la réunion du
Conseil supérieur de prévention des risques professionnels du 10 juillet 1992 (archives IMT).

Inspection médicale du travail, « Enquéte sur le déficit de temps médical en médecine du travail », novembre 1991
(archives IMT).

Marianne Saux, « Note relative a la démographie médicale en médecine du travail », présentée lors de la réunion du
Conseil supérieur de prévention des risques professionnels du 10 juillet 1992 (archives IMT).

% Compte-rendu de la commission d’étude du CISME du 28 novembre 1995 (archives SNPST).
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Cette prise de position interne présente la transition vers 1'approche pluridisciplinaire comme un
processus de remplacement des médecins par d'autres intervenants, et non simplement comme

l'ajout de nouveaux intervenants (ce qui est le discours officiel de I'association).

Les employeurs ne sont cependant pas d'accord sur le r6le que devraient jouer les médecins du
travail ; ces dissensions éclatent au grand jour en 2000. Dans le cadre du processus dit de
« refondation sociale » mené par le MEDEF, qui consiste en une série d'accords négociés avec les
confédérations syndicales®, une délégation patronale est chargée d'animer les échanges en vue d'un
accord sur « la santé au travail et la prévention des risques professionnels ». Elle propose en mars
2000 que les visites médicales puissent étre confiées également a des médecins généralistes libéraux

plutdt que seulement a des praticiens exercant dans des services de médecine du travail.

Le CISME déclare trés vite ne pas partager cette position, par la voix de son président Philippe
Sappey, pourtant co-auteur du rapport de 1987 et I'un des membres de la délégation patronale en
2000°". L'association craint qu'une telle disposition ne mette en péril la mainmise patronale sur les
services de médecine du travail, en donnant l'impression que ces derniers seraient superflus. Le 14
avril 2000, I'assemblée générale des adhérents du CISME émet une motion de défiance envers la
position du MEDEF, soutenant que, si I’adaptation de la médecine du travail est souhaitable,
« encore faut-il qu’elle respecte les fondements du systéme progressivement mis en place par les
employeurs, qui doivent en conserver la maitrise puisqu’ils en supportent le cofit et en assument la

responsabilité »**.

Les années 2000 voient se succéder des positions sibyllines et contradictoires, exprimées dans le
bulletin interne de I'organisation ou dans des lettres de lobbying. Ainsi en avril 2001, lors de son
assemblée générale annuelle qui se tient a Lyon, le CISME adopte un « avis sur la santé au travail et
la prévention des risques professionnels » d’une subtilité déroutante :

« Le maintien d'une conception excessivement médicalisée de la Médecine du travail ne permettrait en effet de
répondre qu'incomplétement et imparfaitement aux attentes des entreprises et des salariés ainsi qu'aux exigences
nouvelles issues de la marche vers la Santé au travail [...] . La formation et la mise a disposition de médecins du

travail devront donc étre telles, en quantité et en qualité, qu'elles répondent aux besoins définis par les textes, en

accompagnant I'évolution sans la freiner, en alimentant le systéme en ressources médicales sans 1'engorger »%.

% Cf. Michel OFFERLE, Sociologie des organisations patronales, Paris, La Découverte, 2009, p. 84.

« [M. Sappey] nous précise qu’il se désolidarise fondamentalement de cette position, y compris du MEDEEF, et que
dans la mesure o les centrales syndicales s’y opposent, il ne voit pas un grand avenir a ces propositions». Compte-
rendu de la réunion paritaire du 30 mars 2000, rédigé par le Dr. Martin du SNPMT (archives SNPST).

%2 Motion adoptée par l'assemblée générale des adhérents du CISME, 14 avril 2000 (archives SNPST).

%« Avis du CISME sur la santé au travail et la prévention des risques professionnels », Assemblée générale de Lyon,
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Quelques mois plus tard, I'organisation est pourtant saisie par la crainte que le gouvernement
n'abandonne une fois pour toutes le projet de « capacité » en médecine du travail sans cesse
repoussé depuis des années... le méme projet par rapport auquel le CISME avait exprimé ses
réticences en 1995. L’association patronale se transforme alors en agence de lobbying plaidant pour
la création d'une nouvelle filiere nécessaire pour renouveler une profession exsangue. Le président
Sappey envoie une lettre a tous les députés et sénateurs en novembre 2001, les alertant sur « les
conséquences dramatiques, tant au niveau individuel que collectif, qu’aurait la remise en question
de dispositions attendues depuis des années par la plupart des acteurs de la médecine du travail »*.
Le méme jour, il écrit également aux présidents de service pour les enjoindre d'alerter « élus,
députés et sénateurs, tout particulierement ceux de la majorité a I'Assemblée Nationale » afin que le
projet de formation ne soit pas enterré®™. La mobilisation est couronnée de succes, puisque la
« capacité » est créée par la loi du 17 janvier 2002 dite de « modernisation sociale », permettant

'embauche de quelques centaines de médecins du travail supplémentaires®.

Fin 2002, alors que le nouveau gouvernement prépare les décrets d’application de la loi de
janvier, le CISME tente une nouvelle fois de peser sur leur forme en envoyant une « note de
synthése sur I’avenir de la médecine du travail »* au ministre des Affaires sociales, Francois Fillon.
Si la situation catastrophique de la démographie des médecins du travail y est pointée du doigt,
'organisation patronale semble désormais préte a s'en accomoder :

« Il apparait exclu, sur la base d'un tel constat, qui releve de l'arithmétique la plus élémentaire, de faire comme si
I'avenir de la Santé au travail appartenait encore aux médecins du travail et a eux seuls. [...] Leurs effectifs sont
condamnés a diminuer inexorablement. [...] Il s'agit 1a d'un simple constat démographique, non d'un jugement de
valeur et encore moins d’une mise en cause de leurs compétences. [...] Le “monopole” de fait des médecins du
travail dans les services de santé au travail, indéniable source de progres hier, [...] est devenu ou est en passe de
devenir un outil “contre-productif”, susceptible de freiner I’intégration de nouveaux acteurs au sein des équipes
pluridisciplinaires de santé au travail qui se mettront progressivement en place. »

L'opacité de la position du CISME sur la pénurie médicale perdure en 2003, comme en attestent
les éditoriaux de deux bulletins successifs des Informations mensuelles, adressés aux adhérents de

lI'association. Le premier s'interroge : « Le déficit de médecins du travail diplémés : mythe ou

20 avril 2001 (archives SNPST).

Lettre de Philippe Sappey a tous les députés et sénateurs, 7 novembre 2001 (archives SNPST).

Lettre de Philippe Sappey a tous les présidents de services, 7 novembre 2001 (archives SNPST).

Frangoise CONSO, « Quelle formation initiale pour les médecins du travail ? », op. cit.

Gabriel Paillereau, délégué général du CISME, « Evolution de la médecine du travail vers la santé au travail », note
de synthése, 18 décembre 2002 (archives SNPST). C'est le président du CISME, alors Jean-Paul Delorme, qui
I'envoie avec une lettre d'accompagnement au ministre.
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réalité ? Réalité certes, mais pas forcément au niveau présenté par certains... »*. Deux mois plus
tard, le délégué général choisit de critiquer une étude statistique menée au Ministere du travail qui
sous-estimerait la gravité de la pénurie : « Pour étre parfaitement clair, il n’y aura jamais d’excédent
de médecins du travail et le déficit a prévoir d’ici a 2014 sera beaucoup plus important que ne

1’annonce le tableau concluant I’analyse de la DARES »®.

Cette versatilité laisse perplexes les organisations de salariés et de médecins du travail. En
novembre 2003, elles recoivent une information selon laquelle le CISME préparerait des
licenciements massifs de médecins en vue du passage a la « santé au travail ». Réunies en
assemblée générale le 13 novembre, les cinq confédérations syndicales représentatives et le SNPMT
lancent une mobilisation nationale :

« Avant méme que cette réforme ne soit écrite, des services de santé au travail licencient ou préparent des plans
de licenciement économiques "préventifs". Ces services préjugent du contenu d’une réforme, en se basant sur les
importants amendements que tentent d’imposer les organisations patronales.'® »

Le CISME dément quelques jours plus tard ce qu'il qualifie de simple « rumeur »'”'. Dans le
bulletin des Informations mensuelles de janvier 2004, le délégué général précise aux directeurs de
service que « la perspective de licenciements massifs et organisés prenant appui sur la réforme a
venir est absurde et dénuée de fondement, et ce d’autant plus que les Services interentreprises de

Santé au travail souffrent de la pénurie de médecins du travail depuis plus de quinze ans »'*.

Dans les années qui suivent, I'organisation consacre cependant la majeure partie de son énergie a
légitimer les nouvelles prestations « pluridisciplinaires », moins coliteuses en temps médical, que
pourraient offrir les services de « santé au travail », officiellement nommés ainsi depuis la loi de

2002.

%  Gabriel PAILLEREAU, « Editorial », Informations mensuelles CISME, 2003, n° 7, p. 1.

% Pascal BROCHETON et Gabriel PAILLEREAU, « Editorial », Informations mensuelles CISME, 2003, n° 8, p. 1.

10 Communiqué intersyndical CFDT, CGT, CGT-FO, CFE-CGC, CFTC, SNPMT, 13 novembre 2003 (archives
SNPST).

Communiqué du CISME, adopté lors de la séance du conseil d’administration du 19 novembre 2003 (archives
SNPST).

12 Gabriel PAILLEREAU, « Editorial », Informations mensuelles CISME, 2004, n° 9, p. 1.
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IV. Trois évolutions majeures

Les statistiques de I'Inspection médicale du travail permettent de dégager trois évolutions
majeures sur la période étudiées, dont on verra dans les chapitres suivants les effets importants sur

I'exercice quotidien de la médecine du travail.

1. Une féminisation spectaculaire

La féminisation récente de la médecine en France a été abondamment commentée par la
littérature sociologique. Ce processus « s'est véritablement amorcé a partir des années soixante-dix,
sous l'influence directe de l'acces croissant des femmes aux études supérieures et de l'expansion

générale de la démographie médicale »'*.

La féminisation « ne correspond nullement a une
substitution des hommes médecins par les femmes, puisque le nombre de médecins des deux sexes
connait une progression constante au cours de cette période »'*, au contraire « elle accompagne une
expansion globale du nombre de praticiens »'®. Les femmes représentent aujourd'hui un peu moins
de la moitié de I'ensemble des médecins, et il est prévu que la profession arrive a parité a 1'horizon

2020".

La médecine du travail est a I'avant-garde de ce processus de féminisation. En 1975, I'enquéte de
I'TMT montre que la spécialité est encore fortement masculine, comptant environ 75% d'hommes'”.
Dans les années qui suivent, l'arrivée massive d'une nouvelle génération de médecins change la
donne. En 1982, presque la moitié des médecins du travail en activité sont des femmes : 44,8%"'%®.
Le rajeunissement et la féminisation sont étroitement liés, puisque 64% des moins de 40 ans sont
alors des femmes. Avec l'endocrinologie et la gynécologie médicale, la médecine du travail est I'une
des trois spécialités a dépasser les 50% de femmes au milieu des années 1980'®. Depuis, la

croissance de la part des femmes est continue ; elle avoisine aujourd'hui les 70%"°, ce qui fait de la

15 Nathalie LAPEYRE et Nicky LE FEUVRE, « Féminisation du corps médical et dynamiques professionnelles dans le

champ de la santé », Revue francaise des affaires sociales, 2005, vol. 1, n° 1, p. 59.
1% TIbid., p. 62.
1% Geneviéve PAICHELER, « Carriéres et pratiques des femmes médecins en France (1930-1980) : portes ouvertes ou
fermées ? », in Pierre AIACH, Dominique CEBE, Geneviéve CRESSON et Claudine PHILIPPE (éds.), Femmes et
hommes dans le champ de la santé, Rennes, Editions de I’ENSP, 2001, p. 182.
Xavier NIEL, « La démographie médicale a I’horizon 2020 : une réactualisation des projections a partir de 2002 »,
Etudes et résultats, 2002, n° 161.
Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Etude démographique », op. cit., p. 715.
Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit., p. 209-211.
Sabine BESSIERE, « La féminisation des professions de santé en France : données de cadrage », Revue frangaise des
dffaires sociales, 2005, vol. 1, n° 1, p. 29.
La part des femmes dans la médecine du travail est estimée a 70,5% au ler janvier 2011. Daniel SICART, Les
médecins au ler janvier 2011, op. cit.
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médecine du travail I'une des spécialités médicales les plus féminisées''. On constate par ailleurs

que les femmes médecins sont surreprésentées dans les formes d'exercice salarié.

Marlaine Cacouault-Bitaud a montré les préjugés sexistes qui sont au principe de certaines
analyses de la féminisation des professions'? ; selon ces analyses, qu'on retrouve aussi bien auprés
des populations enquétées que chez certains enquéteurs, une profession féminisée serait
nécessairement une profession dévalorisée et dont les membres s'investiraient moins dans leur
travail (temps partiel choisi, conciliation avec le r6le de mere...). La sociologue explique au
contraire que « les images et les interprétations négatives qui sont élaborées chaque fois qu’une
activité valorisée cesse de constituer un privilege masculin, expriment une vision dépassée ou
mythique d’une profession, révelent des contradictions et des évolutions a différents niveaux »,
c'est-a-dire des problémes « qui ne disparaitraient pas miraculeusement si le taux de féminisation

baissait »'.

La médecine du travail n'échappe pas aux analyses en termes de dévalorisation. Celles-ci
s'appuient généralement sur le fait que les femmes ne s'investiraient pas autant que les hommes dans
leur travail, comme en attesterait un plus grand recours au temps partiel. En 1983, le directeur de
I'Inspection médicale du travail ne se réjouit qu'a moitié du renouvellement de la médecine du
travail, fortement lié a la féminisation : « il est bien connu, en outre, qu'un certain nombre de
femmes interrompent volontiers, ou au moins réduisent, leur activité tant qu'elles ont des
enfants »'*. En 2002, Francoise Piotet termine son étude sociologique sur les médecins du travail
par un constat ambigii qui, sous couvert de dénoncer un préjugé, ne songe pas a remettre en cause le
lien entre féminisation et dévalorisation : « les médecins du travail ne se font guére d'illusion sur
lI'image de leur profession aussi bien auprées des autres médecins que des salariés, pas plus que sur
leur utilité. Le fait que la profession soit fortement féminisée n'améliore certes pas son "image pour
autrui" »"°, En 2009, 1'un des hospitalo-universitaires en médecine du travail les plus influents
présente la féminisation comme I'un des principaux facteurs de la crise démographique que traverse

la profession : « d'autres facteurs aggravent encore la situation et doivent étre pris en considération

" Ibid. Au 1ler janvier 2011, 40,8% des médecins sont des femmes. Les femmes représentent 51,6% des médecins

salariés et 33,2% des médecins libéraux ou a exercice mixte. Parmi les spécialités médicales, seule la gynécologie
médicale est plus féminisée que la médecine du travail avec 89,2% de femmes.

Marlaine CACOUAULT-BITAUD, « La féminisation d’une profession signifie-t-elle une baisse de prestige ? », Travail,
genre et sociétés, 2001, n° 5, pp. 91-115.

"3 Ibid., p. 95.

"4 Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit., p. 224.
Francoise PIOTET, « Médecins du travail », op. cit., p. 316.
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— la féminisation de la profession : une proportion importante de femmes exerce a temps partiel et

leur carriére professionnelle est, en moyenne, moins longue que celle des hommes »''°.

Loin d'étre propre a la médecine du travail, ce schéma se retrouve dans de nombreuses discours
sur les effets de la féminisation de la médecine, alors qu'il occulte voire contredit des faits avérés,
comme le montre Anne-Chantal Hardy-Dubernet en 2005 :

«Il y a trente ans, un peu plus du tiers des étudiants en premier cycle des études médicales étaient des femmes.
Aujourd’hui, c’est le taux de féminisation du corps médical actif. Il y a trente ans aussi, on criait a la pléthore de
médecins et on instaurait un numerus clausus a I’entrée des études médicales, qui s’avéra un formidable outil de
réduction du nombre des médecins. Aujourd’hui, on crie a la pénurie et ce numerus clausus est en hausse. Ce
manque de médecins est en grande partie mis au compte des femmes qui travaillent a temps partiel, qui ne
veulent pas faire de gardes ni s’installer dans des régions rurales ou périurbaines. Pourtant, 1’activité des femmes
tend a se rapprocher de celle des hommes et cette pensée de la féminisation comme facteur explicatif des
"problémes" de la profession ne peut pas tenir longtemps."® »

De méme par rapport aux discours qui identifient choix du salariat médical et moindre
investissement professionnel des femmes, Nathalie Lapeyre et Nicky Le Feuvre font remarquer
qu'a priori «rien ne permet de penser que le salariat implique nécessairement un moindre
investissement temporel des praticien(ne)s que 1’exercice hospitalier ou en cabinet de ville »" ; les
deux sociologues ajoutent que « la durée moyenne de ce mode atypique d’exercice de la médecine
les rapproche davantage des femmes salariées a temps plein que des autres salariées a temps

partiel »'.

18 Dominique CHOUDAT, « Démographie des médecins du travail », op. cit., p. 618.

Anne-Chantal HARDY-DUBERNET, « Femmes en médecine: vers un nouveau partage des professions? », Revue
francaise des affaires sociales, 2005, n° 1, pp. 35-58.

Ibid., p. 35.

Nathalie LAPEYRE et Nicky LE FEUVRE, « Féminisation du corps médical et dynamiques professionnelles dans le
champ de la santé », op. cit., p. 63.

20 Ibid., p. 64.
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Figure 1-7. Taux de féminisation et nature du contrat.

Dans le cas de la médecine du travail, ce constat du moindre investissement des femmes reléve
certainement de la perception sélective : le lien entre féminisation et recours au temps partiel n'est
pas avéré. La médecine du travail est une activité classiquement exercée a temps partiel par environ
la moitié des praticiens, y compris du temps ou trois médecins du travail sur quatre étaient des
hommes (cf. figure 7). La part de praticiens a temps partiel est de 59% en 1975 et de 53% en 2009,
alors que désormais sept médecins sur dix sont des femmes. Les études de I'TMT montrent par
ailleurs que le temps partiel féminin est plus long que le temps partiel masculin. En 1982, la durée
moyenne hebdomadaire du temps partiel des femmes est de 25 heures, celle des hommes de 21
heures. Autre différence notable, les études de I'IMT suggerent que les hommes a temps partiel
seraient plus nombreux que les femmes a temps partiel a exercer une activité complémentaire en
plus de la médecine du travail (par exemple un exercice de médecine générale en libéral)'*. Ainsi,
les médecins du travail hommes se dispersent davantage que les femmes, qui ne se consacrent qu'a

une seule activité professionnelle.

121 Selon Armand Rothan, « au fur et a mesure de la venue de médecins se consacrant totalement a la médecine du
travail, on a assisté a la disparition progressive des petits services médicaux d'entreprise, assurés, le plus souvent,
par des médecins généralistes qui ne consacraient qu'une faible part de leur activité a la médecine du travail ».
Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit., p. 221.
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La critique commune d'une spécialité subie plutdt que choisie, refuge de médecins « ratés »'**, ne
prend tout son sens actuel que si on la relie a la situation particuliere faite aux étudiantes en
médecine par la réforme de 1982. Comme le montre Anne-Chantal Hardy-Dubernet a partir d'une
enquéte qualitative, la suppression des CES a fait disparaitre «la filiere "féminine" de

"123,, - la médecine

professionnalisation de la médecine [...] au profit de deux filiéres "masculines
générale et l'internat. Parmi les étudiants en médecine qui ont choisi leur orientation apres 1982, les
hommes avaient tendance a opérer un choix par identification, alors que
« les femmes n’abordaient pas la question de la méme maniére, puisqu’elles avaient plus de mal a s’identifier a
I’une des deux voies proposées et leur décision ressemblait souvent a des choix professionnels par défaut : elles
ne voulaient pas préparer 1’internat parce qu’elles ne s’en sentaient pas capables, pour des raisons diverses, ou
qu’elles ne se sentaient pas bien dans le milieu hospitalier ; elles ne voulaient pas étre médecin généraliste parce
que I’image qu’elles en avaient était celle d’un métier peu compatible avec une vie de famille. Elles opposaient
volontiers & I’une ou I’autre voie des caractéristiques liées a leur vie de femme, actuelle ou future.'** »
Ainsi, la réforme de 1982 a rendu plus difficile aux femmes étudiant la médecine de vivre leur

orientation médicale sur le mode du choix ; ceci n'est certainement pas étranger au fait que la

médecine du travail, spécialité tres féminisée, soit si souvent associée a I'idée d'un choix par défaut.

On peut conclure que la place subordonnée de la médecine du travail dans I'ordre des spécialités
médicales est liée, comme cause et comme conséquence, a la féminisation de la profession, sans que

celle-ci suffise a expliquer celle-la.

2 On retrouve cette qualification dans un témoignage d'une femme médecin du travail publié sur Internet: « Certains
pensent que nous sommes des médecins ratés qui n’avons pas réussi tous nos examens. Il faut dire qu’en France, les
médecins de prévention n’ont pas la cote. Pensez-donc, ils ne soignent méme pas. Quand j’explique que non
seulement j’ai tous mes diplémes mais qu’en plus, j’ai étudié deux années supplémentaires pour étre médecin du
travail, c’est I’étonnement voire la perplexité. Tout ¢a pour étre un médecin qui ne soigne pas. D’autres pensent que
c’est un métier de femme. Parce qu’avec les enfants, n’est-ce pas, elles sont plus tranquilles en étant médecin du
travail. Evidemment, mesdames, ou avions-nous la téte ? Médecin du travail, c’est occupationnel, pour nous les
femmes. Parce qu’il faut étre un homme pour étre un vrai médecin soignant, travailler 15 heures par jour, prendre
des décisions importantes, sauver des vies . [...] C’est un exercice difficile . Car pour les salariés, nous sommes
vendus aux patrons. Et pour les patrons, nous sommes toujours du coté des salariés. D’ailleurs, ces derniers me
soupgonnent parfois d’étre a 1’origine des problémes de santé. J’explique que je ne suis que le voyant rouge. Mais la
tentation est grande de couper le voyant rouge. Il m’est arrivée a quatre reprises qu’un chef d’entreprise demande a
ma direction de me virer». Francoise MESNARD, Je suis médecin du travail depuis 20 ans,
http://blogs.mediapart.fr/blog/francoise-mesnard/110109/je-suis-medecin-du-travail-depuis-20-ans, consulté le 6

septembre 2011.
Anne-Chantal HARDY-DUBERNET, « Femmes en médecine : vers un nouveau partage des professions? », op. cit.,

p. 42. Les adjectifs renvoient ici a la composition passée de ces différentes voies.
124 :
Ibid.
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2. Un incontestable vieillissement

S'il est difficile d'évaluer I'ampleur de I'éventuel déficit qui toucherait la médecine du travail, tant
ce constat est lié a la conception qu'on se fait du métier, il est en revanche assez simple d'objectiver
I'évolution de l'age des médecins du travail. Les données statistiques prouvent l'indubitable
vieillissement de la profession, jusqu'a des niveaux qui n'avaient encore jamais été atteints sur la
période étudiée, ni vraisemblablement dans les décennies antérieures (cf. figure 8). On peut
remarquer au passage que ce vieillissement spectaculaire aurait été encore plus prononcé si 1'adge de

départ a la retraite n'avait été abaissé en 1982.
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Source: Inspection médicale du travail

. . i 0 Médecins de plus de 50 ans
sauf °: donnée Ordre des médecins P

B Médecins de moins de 50 ans

Figure 1-8. Part des médecins du travail de plus de 50 ans.

Ce vieillissement est le signe d'une politique qui a été principalement tournée vers la
reconversion de médecins déja en activité, plutét que vers la formation initiale de jeunes étudiants
en médecine. Il explique la prégnance du discours du déficit depuis une vingtaine d'années alors que
les effectifs de médecins du travail ne semblent pas avoir connu de baisse spectaculaire ; il devient
de plus en plus apparent que la politique de maintien d'effectifs est un bricolage institutionnel plutot

qu'un véritable renouvellement.
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CHAPITRE 1

3. Services interentreprises et autonomes : un écart grandissant entre deux mondes

Les données statistiques de 'IMT permettent enfin d'objectiver les différences nombreuses entre
I'exercice de la médecine du travail en service autonome et en service interentreprises. Elles
montrent que les services interentreprises, qui regroupent la grande majorité des médecins, ont
toujours absorbé la majorité des sur-effectifs de salariés ; au contraire les services autonomes
donnent I'impression de s'étre constitués une niche spécifique sur le marché du travail des médecins.
Les médecins de service autonome ont des caractéristiques tres différentes de celles de leurs
confréres d'interentreprises et des contrats plus avantageux ; ceci suggere que dans les grandes
entreprises, la médecine du travail est plus qu'une simple formalité, autrement dit, qu'elle remplit
une fonction particuliere qui justifie le luxe relatif de moyens dont on la dote. Je rejoins sur ce point
I'étude de Francoise Piotet, qui conclut que ces « deux "situations d'action” permettent de dessiner

les premiers contours de deux métiers dans le cadre d'une méme profession »'* .

2000
O Services inter-entreprises
B Services autonomes
1500
1000
500
0

1988 1992 1994 1998 2002 2009

Figure 1-9. Nombre de services de médecine du travail.
Source : Inspection médicale du travail

D'apres les données de 1'IMT, entre les années 1970 et aujourd'hui l'effectif moyen de salariés
suivis par médecin temps plein en service autonome reste de 1,5 a 2 fois moins important que celui

des médecins temps plein en service interentreprises. En 1975, I'écart est du simple au double :

' Frangoise PIOTET, « Médecins du travail », op. cit., p. 298.
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2000 salariés par équivalent temps plein (ETP) en service autonome, 4000 par ETP en service

126

interentreprises <°. En 2009, 1'écart est du méme ordre, a des niveaux un peu plus bas : 1617 par ETP

en autonome, 3016 par ETP en service interentreprises'?’.

La part des médecins exercant en service interentreprises plutét qu'en service autonome n'a cessé
d'augmenter, passant de 60% des contrats de travail en 1975 a 88% en 2009. La part de la
population salariée surveillée par les services interentreprises a connu une croissance paralléle,
passant d'environ 84% en 1982 a 94% en 2009. Les entreprises qui, du fait d'un effectif de taille
moyenne, ont légalement le choix entre service autonome et services interentreprises confient de

plus en plus volontiers a ces derniers la surveillance de leurs salariés.

Selon Armand Rothan, cette préférence pour les services interentreprises est un effet direct du
décret du 20 mars 1979 qui stipule que ne peuvent plus exister des services médicaux d'entreprise
auxquels le médecin du travail ne consacrerait pas au moins vingt heures par mois. Il constate que
« le nombre des services médicaux d'entreprise s'est trouvé réduit de moitié, passant de 2715 en
1972 a 1383 en 1982 »'*®, Cette baisse du nombre de services autonomes s'est poursuivie jusqu'a
aujourd'hui ; le nombre de services interentreprises a lui aussi connu un déclin continu (cf. figure 9).
Cependant, celle-ci n'est pas due a des suppressions mais a une succession de fusions depuis le
tournant des années 2000, sous l'impulsion des gestionnaires patronaux.

Certaines questions posées lors de l'enquéte statistique de 1I'TMT en 2001 permettent de

29 Qutre leur plus faible

caractériser la différence des exercices médicaux selon le type de service
nombre de salariés a surveiller, les médecins de service autonome ont en charge une population
composée a 16% d'ouvriers et a 19% d'employés, contre 31% d'ouvriers et 54% d'employés pour les
services interentreprises (les données pour les autres catégories socioprofessionnelles ne sont pas
disponibles dans les documents consultés). La médecine de service autonome est ainsi davantage

une médecine de cadres, professions intellectuelles, techniciens ou encore contremaitres.

Par ailleurs, alors qu'ils ne concentrent en 2001 que 13% du total des médecins du travail ETP,
les services autonomes disposent de 84% (1799) du total des personnels infirmiers (2145). Cette
situation est un effet direct de la réglementation qui oblige les grandes enreprises a se doter

d'infirmiers, mais traduit également le peu de place qui est faite aux infirmiers dans les services

126 Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Etude démographique », op. cit., p. 720.

« Séance du 11 mai 2010 du Comité d’orientation des conditions de travail », op. cit.
Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit., p. 221.
129 CSPRP, Conditions de travail. Bilan 2001, Paris, La Documentation francaise, 2001.
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CHAPITRE 1

interentreprises. A l'inverse, 95% des secrétaires médicaux (4890 sur un total de 5182) sont
employés dans des services interentreprises, ce qui ne doit pas étre interprété comme une absence
de secrétariat pour les médecins de service autonome mais plutdt comme un signe de la dépendance

de ces derniers sur des secrétariats non spécialisés, propres a plusieurs services de I'entreprise.

Enfin, le groupe des d'intervenants en santé au travail « pluridisciplinaires » (ergonomes,
toxicologues, techniciens hygiéne et sécurité...), globalement dérisoire en 2001 (236 personnes), est
concentré aux trois quarts dans les services interentreprises. L'effectif reste bas. En 2007, les auteurs
d'un rapport de « bilan de la mise en ceuvre de la pluridisciplinarité » ont réussi a identifier environ
1500 intervenants en prévention des risques professionnels « personnes physiques » ; sur les
quelques 600 répondants a I'enquéte, seul un tiers exercait en service de médecine du travail (les
autres sont en cabinet de conseil ou & leur compte)'®. L'intégralité de ces derniers exerce en service
interentreprises. Cependant, les matériaux ethnographiques recueillis permettent de montrer que,
paradoxalement, ce sont les médecins de services autonomes qui ont le plus de rapports quotidiens
avec des intervenants en hygiéne et sécurité ; simplement, ces derniers — qui ne sont pas toujours
labellisés IPRP (intervenants en prévention des risques professionnels) — ne sont jamais
comptabilisés comme des salariés du service médical mais comme des membres d'autres
départements, dont les dénominations varient selon les entreprises (« hygiéne et sécurité »,

« qualité, hygiene, sécurité, environnement »...).

Enfin, bien que les données statistiques soient parcellaires sur ce point, il est incontestable que
les médecins qui exercent en service autonome sont plus agés et bien plus souvent des hommes que
leurs confréres en interentreprises. En 1982, environ 67% des médecins de service autonome sont
des hommes contre seulement 49% des médecins de service interentreprises™'. L'étude statistique
de I'IMT n'entreprend pas de croiser le statut du service, 1'age et le sexe. Cependant la forte
féminisation des générations les plus jeunes de médecins du travail, qui contraste avec le caractere
tres masculin des générations proches de la retraite, suggere au directeur de I'TMT un raisonnement
qui lie expérience professionnelle et genre masculin. Selon lui, la faible part de femmes en services
autonomes serait essentiellement liée a une préférence des grandes entreprises pour des médecins

plus agés :

30 DGT, «Bilan de la mise en ceuvre de la pluridisciplinarité en matiére de santé et de prévention des risques
professionnels », Rapport, 2007.
31 Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit., p. 221.
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« Dans les conclusions qui pourraient étre tirées de ces données chiffrées, il convient de tenir compte de ce que
bon nombre de jeunes médecins du travail commencent d'abord par travailler au sein de services interentreprises,
les responsables des services médicaux d'entreprise donnant souvent la préférence aux médecins ayant déja
acquis une certaine expérience pratique de la médecine du travail. De ce fait, la prédominance relative des
médecins femmes en services interentreprises résulte peut-étre surtout de la facon dont se renouvelle le corps des
médecins du travail.’*? »

Cependant, encore aujourd'hui la part des femmes semble plus basse en service autonome qu'en

service interentreprises ; ceci laisse penser que les médecins femmes sont délibérément laissées a

1'écart de ces postes plus confortables et mieux rémunérés',

sk

La démographie des médecins du travail est prise dans les évolutions générales de la profession
meédicale ; la réforme des études médicales de 1982 vient mettre un terme au relatif renouvellement
des années 1970. Dans les années 1990 et 2000 se diffuse 1'idée d'un déficit de médecins du travail ;
elle fait cependant débat, ce qui traduit la diversité des conceptions du métier qui sont alors en
présence, dans une période d'intense réflexion sur ce que devrait étre la médecine du travail. Ces
évolutions sont liées a celles des filieres permettant d'accéder au titre de médecin du travail. La
diversité de ces dernieres, le statut dévalorisé de la spécialité, l'importance des reconvertis sont
autant de facteurs qui ne favorisent pas I'existence d'une culture professionnelle intense, comme on

le verra par la suite.

Au terme des quatre décennies étudiées, la médecine du travail apparait marquée par trois
phénomenes incontestables : une féminisation, un vieillissement et un fossé entre la médecine de
service interentreprises et de service autonome. C'est en vertu de ce dernier que j'ai choisi d'étudier

ces deux types de services de maniere séparée dans les deux chapitres qui suivent.

132 Armand ROTHAN et C. CHAMBET, « Les médecins du travail. Nouvelle étude démographique », op. cit.

133 Je n'ai pas trouvé de données permettant d'objectiver l'origine sociale des médecins du travail, et de la comparer a
celle du reste du corps médical et de la structure sociale. Je dois donc me contenter de faire I'hypothése que les
origines les plus modestes sont surreprésentées au sein de la spécialité. Ceci semble cohérent avec le filtrage social
qui s'opere au détriment des classes populaires a chaque moment de sélection dans les études médicales, et le rang
particuliérement bas des praticiens qui choisissent la médecine du travail. Pour la médecine générale, Francois-
Xavier Schweyer constate pareillement que « les classes moyennes et populaires sont plus représentées » que dans
les autres spécialités. Francois-Xavier SCHWEYER, « Démographie de la médecine générale », op. cit., p. 49.

103






Chapitre 2. Exercer en service
interentreprises. Les formes du controle
« administratif »

De maniere relativement continue entre 1970 et 2010, environ neuf médecins du travail sur dix
ont exercé dans le cadre d'un service interentreprises, couvrant une proportion similaire des salariés
du secteur privé. Ces associations loi 1901, mises en place en 1942 sous le nom de centres médico-
sociaux', ont conservé la méme structure institutionnelle avec la loi de 1946, bien qu'étant
désormais rangées sous l'étiquette de services médicaux de prévention ; cette structure est
caractérisée par la majorité patronale prévue au conseil d'administration, « compensée »
partiellement par la majorité de représentants des salariés au sein d'une commission de controle. Les
médecins du travail sont ainsi placés dans la situation particuliére de devoir oeuvrer a la prévention
des atteintes professionnelles a la santé des salariés, tout en étant eux-mémes sous la subordination

des employeurs qui sont pénalement et civilement responsables® de ces atteintes.

Le contrdle de 1'Etat et le statut d'association a but non lucratif protégent en principe des dérives
de la prévention qui peuvent exister dans d'autres contextes. Aux Etats-Unis, Elaine Draper montre
que les cabinets d'independent contractors spécialisés en médecine du travail sont amenés a
suggérer a leurs clients potentiels, chefs d'entreprise, qu'ils ne feront pas preuve d'un zéle excessif
dans la surveillance de certains risques professionnels qui pourraient occasionner des ennuis

judiciaires ou financiers®. En effet, leur préférence pour un portefeuille réduit composé de quelques

Cette dénomination perdure dans le nom du plus grand service interentreprises de France, 1'Association des centres
médico-sociaux (ACMS), basé en région parisienne.

Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».

® Elaine DRAPER, The Company Doctor. Risk, Responsibility and Corporate Professionalism, op. cit., p. 70-75. Selon
la sociologue, «les salariés voient des avantages a ce que les médecins soient extérieurs a l'entreprise ; ils
considérent que ces derniers ont plus de chances d'étre objectifs, d'étre libres de donner une opinion indépendante,
que des médecins d'entreprise sur lesquels pese un stigmate. Ce fait a sans doute son importance, mais n'empéche
pas que c'est I'entreprise qui paye et qui controle donc généralement les services. [...] D'une certaine fagon, ces
"indépendants sous contrat" sont également des médecins d'entreprise — au sens qu'il est possible qu'ils soient aussi
dépendants des entreprises qui les emploient que s'ils en étaient salariés. Les médecins du secteur privé sous contrat
avec des entreprises doivent gagner leurs honoraires ; leur travail disparaitra s'ils ne parviennent pas a se plier aux
attentes des directions d'entrpeprises ». (Traduction personnelle. « Employees see benefits to having doctors from
outside the company because they are treated by someone who may be more objective, freer to give an independent
opinion, or less stigmatized in their eyes than the company doctor. That may be worth a great deal, but either way
the company pays and typically retains control over services. [...] In some ways so-called independant contractors
may be company doctors as well — in the sense that they may be at least as dependent on the companies that employ
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grandes entreprises place de fait ces cabinets dans une situation de dépendance économique vis-a-
vis de certains employeurs, ce qui les incite a se conformer aux attentes de ces derniers. Or, en
France, la médecine du travail n'est pas une activité commerciale mais un service organisé de
maniére mutualiste entre employeurs afin de se mettre en conformité avec la loi. En outre, les
directions régionales du travail, dépositaires de l'autorité publique, exercent en principe un controle
régulier sur les services par le biais de 1'agrément géographique et/ou professionnel qu'ils doivent
délivrer périodiquement et qui vaut autorisation de fonctionnement. Ceci garantit-il I'autonomie des

médecins par rapport aux employeurs ?

Au sein des services interentreprises, la réglementation et la pratique sédimentée distinguent une
activité médicale et une activité administrative, qui ne sont pas régies par les mémes regles ni
soumises aux mémes contréles. Le médecin est un salarié du président du service et comme tel,
sous sa subordination, mais il a le droit et le devoir d'effectuer ses actes médicaux en toute
indépendance ; Francoise Piotet parle d'« une subordination limitée par le Code de déontologie de la
profession », dont I'application est en principe surveillée par 1'Ordre des médecins®. Le
fonctionnement théorique des services interentreprises est proche de celui évoqué par Odile Join-
Lambert dans sa description de la médecine de prévention a La Poste apres 1977 :

« L’action medicale est placée sous I’autorité administrative du directeur du personnel et sous 1’autorité
technique du medecin chef. Cette dualité d’ordonnancement du fonctionnement se retrouve au niveau de tous les
comités medicaux. Sur le plan administratif, ces derniers relévent du directeur des Postes, et sur le plan
technique, ils dépendent du médecin-chef. > »

S'ils affichent régulierement cette « séparation des pouvoirs » pour attester de l'indépendance des
médecins du travail®, les responsables des services n'en demeurent pas moins trés attachés au
principe de la gestion patronale, qu'ils présentent comme une juste compensation de 1'obligation de

prévention qui incombe a I'employeur’. Des organisations politiques ou syndicales, ainsi que des

them as in-house professionals. Physicians in the private sector under contract to companies must earn their fees ;
their work will disappear if they cannot recognize and provide what corporate management wants », p. 73-75). Plus
généralement, cette idée de dépendances communes entre salariés et indépendants est également mise en lumiére
dans le contexte francais par Alain Supiot. Alain SUPIOT, « Les nouveaux visages de la subordination », Droit social,
2000, n° 2, pp. 131-145.

Francoise PIOTET, « Médecins du travail », op. cit., p. 294.

5 Qdile JOIN-LAMBERT, « Histoire du service médical des PTT (1943-1977). Regards sur I’Etat employeur et la santé
au travail », Travail et emploi, 2003, n° 96, p. 118.

L'expression de « séparation des pouvoirs » est employée dans un rapport des PTT de 1977. Ibid.

On peut citer en exemple 1'avis du MEDEF de la Loire : « Le Medef, estimant que "la médecine du travail ne répond
plus aux attentes des salariés et des entreprises"” a approuvé la grande nécessité d’une réforme sur le sujet.
Néanmoins, la proposition de systéme de présidence alternée dans les services de santé au travail pose probléme. Le
président du Medef Loire a précisé qu’il était délicat que les représentants des salariés prennent la gouvernance de
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associations professionnelles, revendiquent au contraire régulierement le passage a une gestion par
les salariés (de maniére continue ou tournante avec les employeurs), au motif qu'ils sont les
principaux concernés par la prévention, ou par les pouvoirs publics, dont certains pensent qu'ils
garantiraient mieux l'application du droit du travail. L'existence méme de prises de position pour le
maintien du status quo ou pour le changement en matiére de gestion atteste d'une conscience diffuse
mais partagée parmi les acteurs du secteurs que les formes de gestion ont un effet non neutre sur le

contenu de l'activité des services.

La médecine du travail des services interentreprises est marquée par la figure de 1'obligation.
L'employeur n'a pas le choix de recourir ou non a la médecine du travail s'il veut étre en conformité
avec la loi ; le responsable de service est pareillement contraint a organiser l'activité médicale de
maniére a ce que ses mandants ne se retrouvent pas en délicatesse avec 1'administration. Quant au
salarié, il recoit une « convocation » sous risque de perdre son emploi, ce qui met a mal le modele
parsonien de la complémentarité médecin-malade, comme le souligne Francoise Piotet :

« Cette idée de la complémentarité des rdles qui est au cceur de 1'analyse de la sociologie des professions est trés
problématique dans le cas du médecin du travail qui est un médecin sans client, qui n'est pas choisi par les
salariés qu'il examine et qui n'est pas autorisé a soigner !® »

Le fonctionnement quotidien des services interentreprises refléte cette prégnance de I'obligation,
définissant un cadre rigide pour l'activité des médecins au sein duquel leurs marges de manceuvre
sont réduites et circonscrites a des domaines particuliers. Les directions s'appuient sur ce faisceau
d'obligations reglementaires pour orienter 'action des praticiens dans certaines directions ; dans
cette mesure, les médecins du travail subissent ce que I'on peut nommer une subordination au nom

de la loi.

Face a ces formes de contrdle, les médecins du travail ont peu d'espace pour imprimer une
marque personnelle, ou du moins vécue comme telle, a leur activité. Ceci est principalement di a la
faiblesse relative des groupes sociaux sur lesquels les praticiens pourraient s'appuyer pour
construire un exercice autonome. Je soutiens en effet que l'inscription dans certains réseaux
d'interdépendance est une condition nécessaire pour la construction de 1'autonomie professionnelle,

contrairement a ce que laisserait penser une représentation simpliste de « I'indépendance » comme

ce service, sans en prendre également la responsabilité. Celle-ci serait toujours assurée par les employeurs. Eric Le
Jaouen pose la question : "Est-ce que les salariés sont préts a accepter cette responsabilité pénale, et sont-ils préts a
co-financer ce service ?"». L. P., « Dividendes, médecine du travail et mixité: 1’avis du MEDEF Loire »,
Zoomdici.fr, juin 2011.

8  Frangoise PIOTET, « Médecins du travail », op. cit., p. 304.
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isolement. Dans les services interentreprises, les relations entre pairs apparaissent souvent
distendues, du fait de 1'isolement géographique des antennes médicales mais également de 1'absence
de cadre permettant a deux praticiens de suivre des entreprises et des salariés communs ou
d'échanger des informations sur ceux dont ils ont la charge. Les groupes de travail qui permettent
aux collegues d'un méme service de se réunir sont centrées sur des aspects annexes du meétier, et
généralement placées sous la supervision d'un représentant de la direction a des fins de
« coordination ». Les tentatives des médecins de mettre en place un partenariat avec leurs
secrétaires se heurtent souvent au fait que ces derniéres ne peuvent se dérober au lien hiérarchique
qui les relie a la direction administrative du service. Enfin, dans les entreprises dont ils assurent la
surveillance, les médecins du travail doivent composer avec la méfiance a priori des salariés et
l'indifférence des employeurs qui les renvoient volontiers a leur statut de simple « conseiller », sans

pouvoir coercitif.

Un ensemble d'innovations managériales et de réformes législatives ont instauré a partir des
années 1980 le passage a la « pluridisciplinarité » des services de prévention, sous 1'égide de la
« santé au travail », entendue comme un principe plus large et davantage centré sur une obligation
de résultats que la médecine du travail ; cette évolution a permis ce que j'appelle la subordination

au nom de la coordination.

Cette idée a déja été évoquée dans la littérature sociologique. Dés 1963, Eliot Freidson et Buford
Rhea évoquent les menaces possibles de 1'approche « bureaucratique » de la santé sur 1'autonomie
professionnelle des soignants, tout en se démarquant alors de ce type d'analyse : «la plupart des
auteurs considérent que 1'empiéetement des dispositifs bureaucratiques sur le travail professionnel est
un probléme, voire une menace »°. Dans un article de 1998, Elizabeth A. Boyd se montre
convaincue de 'existence d'effets importants des décisions administratives sur l'activité médicale :

« De plus en plus, les décisions de soin sont prises en dehors du cabinet médical, en accord avec des protocoles
administratifs ou sous la supervision d'observateurs extérieurs qui représentent les tiers payants. Il en résulte une

forme de plus en plus rationalisée de la médecine, dans laquelle I'autonomie traditionnelle du praticien est érodée

et les frontiéres conventionnelles entre contrdle bureaucratique et controle par les pairs sont brouillées.'® »

Traduction personnelle. « Most writers regard the infringement of bureaucratic devices on professional work as a
problem, in some sense threatening ». Eliot FREIDSON et Buford RHEA, « Processes of Control in a Company of
Equals », Social Problems, 1963, vol. 11, n° 2, p. 120.

Traduction personnelle. « Increasingly, treatment decisions are made outside the examining room, in accordance
with administrative regulations or in consultation with external reviewers representing third-party payers. The result
is an increasingly rationalized form of medicine, in which the physician's traditional autonomy is eroded and the
conventional boundaries between bureaucratic and collegial control are blurred ». Elizabeth BOYD, « Bureaucratic
Authority in the « Company of Equals » : The Interactional Management of Medical Peer Review », American
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Dans un travail récent, Nicolas Belorgey retrace l'histoire de l'introduction du nouveau
management public dans les hépitaux francais''. Des réformes apparemment purement managériales
ou comptables ont une incidence importante sur la nature de 'activité des soignants, y compris les
médecins théoriquement autonomes, conduisant a une intensification du travail et a la naissance
d'un soin « low cost » . En effet « ce systéeme incite les producteurs de soins a une plus grande
productivité, au risque d'une baisse de leur qualité ou de la sélection des malades au détriment des

plus atypiques et des plus coliteux a traiter d'entre eux »'.

C'est un processus similaire que 1'on observe dans l'histoire des services interentreprises. En
principe, les médecins ne sont pas au cceur des réformes successives initiées depuis trente ans, qui
visent a ajouter de nouveaux types de professionnels a ceux déja présents dans les services
interentreprises. Dans les faits, 1'analyse montre que ces réformes ont un effet important sur la

délimitation de l'activité légitime des médecins.

I. La vente forcée de prestations médicales aux employeurs, par les
employeurs

La médecine du travail peut étre décrite comme un faisceau d'obligations. Les services
interentreprises sont 'outil principal qui permettent aux employeurs de s'acquitter de celles qui leur

incombent.

1. Un caractere obligatoire qui ne passe pas

Le lois de 1942 et 1946 ont défini la médecine du travail comme une prestation obligatoire. Un
employeur qui n'adhére pas a un service interentreprises (ou qui, le cas échéant, ne crée pas de
service autonome) est dans 1'illégalité. Le fait que l'intervention du médecin du travail soit justifiée
par une obligation plutdét que par la volonté de l'employeur est un fait structurant dans la

délimitation de I'activité médicale.

De nombreux employeurs se montrent réservés quant a l'utilité de la médecine du travail, qui
représente d'abord a leurs yeux une charge financiére supplémentaire dans la mesure ou ils doivent

s'acquitter d'une cotisation forfaitaire annuelle par salarié. En 1974, le médecin du travail Charles-

Sociological Review, 1998, vol. 63, n° 2, p. 201.

Nicolas BELORGEY, Réformer [’hépital, soigner les patients. Une sociologie ethnographique du nouveau
management public, Thése de sociologie, EHESS, Paris, 2009 ; Nicolas BELORGEY, L’hépital sous pression.
Enquéte sur le « nouveau management public », Paris, La Découverte, 2010.

Nicolas BELORGEY, L’hépital sous pression. Enquéte sur le « nouveau management public », op. cit., p. 14.
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Pierre Hitier, membre du bureau et futur secrétaire général du SNPMT, rapporte une anecdote dans

la revue du syndicat :

« Je vous citerai pour terminer l'anecdote suivante: me trouvant un jour a la caisse chez un de mes parents
commercant, je fus témoin de sa fureur parce que le service médical auquel il adhérait lui réclamait 50,00 F de
cotisation pour l'année (c'était il y a quelque temps). "On ne sait méme pas a quoi ¢a sert”, maugréa-t-il. Peu
apres, entre un monsieur qui lui propose de renouveler une annonce publicitaire dans un annuaire. Le cofit en
était (je n'exageére pas) de 50,00 F. Avec le sourire, mon parent accepte. Lorsque ce courtier fut sorti, je demandai
quelle était l'efficacité de cette publicité. "Je ne sais pas si ¢a sert a quelque chose, mais il faut bien faire de la

publicité, et puis ¢a passe dans les frais généraux".” »

Certaines entreprises choisissent délibérément de ne pas adhérer a la médecine du travail.
Cependant, le contrdle régulier des fiches d'aptitude et fiches d'entreprise par I'Inspection du travail
donne a celle-ci un moyen simple de s'assurer de 1'application de la loi sur ce point, ce qui fait que
les cas d'infraction sont relativement exceptionnels, et toujours de durée limitée. En 2006, le
médecin du travail René S. évoque lors d'un entretien le cas d'une entreprise de sérigraphie jouxtant
son cabinet médical qui n'était adhérente d'aucun service ; c'est ici suite au recours d'une salariée

aupres de |'Inspection du travail que I'employeur se met en conformité avec la loi :

« L'entreprise était a coté, c'est toute une histoire, parce que les entreprises en pratique sont obligées d'adhérer,
eux ils n'avaient méme pas adhéré a un service de santé au travail. Le patron était hors normes, si vous voulez.
Donc le probléme s'est posé parce qu'il y avait une femme qui était enceinte, elle a fait suivre sa grossesse par un
gynécologue, le gynécologue lui a quand méme demandé ce qu'elle faisait comme travail, parce que c'est quand
méme important pour une grossesse. Quand elle a dit qu'elle faisait de la sérigraphie, les gynécologues, ils sont
quand méme des gens qui ont des compétences, il a dit, mais attention, sérigraphie, je pense qu'on utilise des
solvants dangereux, notamment les éthers de glycol. Il faut donc demander un avis a votre médecin du travail.
Elle a demandé a son employeur, qui lui a dit "il n'y a pas de médecin du travail". Donc elle est venue nous voir
directement, on lui a expliqué qu'on ne pouvait rien faire pour elle, enfin bon. Honnétement j'aurais été 1a, je lui
aurais quand méme conseillé, je lui aurais dit de s'arréter. Mais bon, il se trouve que, ce jour-la je n'étais pas la.
Ma secrétaire a dit "on ne peut rien faire pour vous, vous n'étes pas adhérent chez nous, il faut que vous
adhériez". Donc elle s'est adressée a I'Inspection du travail, I'Inspection du travail a obligé I'entreprise a adhérer
chez nous. Le probléme, c'est que le temps que tout ¢a se passe, elle était déja a son huitiéme mois de grossesse,

voila. Et puis heureusement elle n'a rien eu.'* »

La non-adhésion a la médecine du travail est mal vue y compris au sein méme du patronat. Les

services interentreprises sont en effet gérés par une petite fraction du groupe des employeurs, qui a

3 Charles-Pierre HITIER, « Pour un effectif de 2000 salariés », op. cit., p. 5.

4 Entretien avec René S., octobre 2006.
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intérét a ce que toutes les entreprises du territoire s'acquittent de leur cotisation. Pour ces
gestionnaires patronaux, l'administration des services est un outil de pouvoir local, permettant de
distribuer des postes et d'assurer des rentrées financieéres conséquentes. En conséquence, les
services interentreprises montrent peu d'indulgence envers les retard ou défauts de paiement des

cotisations, qui se traduisent souvent par la radiation de 1'entreprise concernée'.

L'espacement des visites médicales systématiques de un a deux ans, autorisé par la loi de
« modernisation sociale » de janvier 2002'°, est depuis une source importante de conflits entre
gestionnaires patronaux de la médecine du travail et employeurs adhérents. Parmi ces derniers,
nombreux sont en effet ceux qui réclament une diminution de moitié de leur cotisation, refusant de
voir dans les nouvelles prestations « pluridisciplinaires » encore balbutiantes la compensation des
visites médicales supprimées. En septembre 2004, le délégué général de l'association des
responsables de services interentreprises doit préparer un argumentaire-type qu’il adresse a tous les
présidents de services afin de les aider a faire face a la fronde de leurs adhérents :

«La suppression de la visite annuelle obligatoire pour tous les salariés et la généralisation de la
pluridisciplinarité, pour ne citer que les deux changements les plus marquants, ouvrent la voie a une approche
collective de la Santé au travail, qui va se substituer rapidement a I’approche individuelle, confiée depuis
toujours au seul Médecin du travail. Donnant I’impression de remettre en cause brutalement « LA » visite
annuelle, que de nombreux Employeurs considérent fréquemment encore comme 1’unique prestation offerte par
la Médecine du travail, cette évolution peut apparaitre comme une régression et susciter des réactions négatives
que rien ne justifie [...]. Vous comprendrez aisément, compte tenu des exigences croissantes qui pésent sur les
Services, dont le ndtre, que la modulation de la périodicité des examens médicaux obligatoires ne se traduira ni
par une réduction du niveau moyen des cotisations par salarié, ni par leur remboursement en cas de diminution
du nombre total d’examens pratiqués.'’” »

Cet argumentaire ne suffit pas toujours a calmer la colére des entreprises adhérentes. Dans de
trés nombreux cas, les employeurs revendiquent une surveillance médicale renforcée (SMR) pour
l'intégralité ou, a défaut, le plus grand nombre de leurs salariés ; en effet, le classement d'un poste
en SMR plut6t qu'en surveillance médicale simple permet de justifier une visite annuelle. En 2007,
un rapport de I'Inspection générale des affaires sociales souligne les usages multiformes de cette

catégorie :

5 A titre d'exemple, I'ACMS a procédé en 2008 a la radiation de 1614 établissements. ACMS, Rapport d’activité
2008, Paris, 2009, p. 8.

Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».

CISME, « Argumentaire destiné aux adhérents des services interentreprises de santé au travail », rédigé par Gabriel
Paillereau, 9 septembre 2004 (archives SNPST).
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« La notion de SMR est utilisée par certains employeurs, avec 1’accord tacite des représentants du personnel,
pour maintenir une visite annuelle en contrepartie de la cotisation versée au [service de santé au travail] : la
définition peu précise des conditions de mise en ceuvre de la SMR favorise de telles dérives. On observe ainsi de
fortes variations selon les services quant au pourcentage des travailleurs relevant de la SMR sans que cela
paraisse justifié par les activités économiques concernées. Par ailleurs les divergences constatées entre les
déclarations émanant des employeurs et celles des médecins du travail sur le nombre de salariés devant
bénéficier de la SMR, la priorité donnée a certaines activités (surveillance "travail sur écran de visualisation") par
rapport a des travaux en milieu a haut risque professionnel (batiment) conduisent a s’interroger sur la rigueur
médico-scientifique du dispositif et de son utilisation.'® »

Pour éviter ces dérives cotiteuses en « temps médical », une minorité de services se résout par la
suite a modifier sa grille tarifaire pour prendre en compte 1'espacement des visites médicales. C'est
par exemple le cas de I' « Association santé et médecine interentreprises du département de la
Somme » (ASMIS) qui, en janvier 2011, distingue deux cas dans son bareme de cotisations : un
tarif de 62,96 euros annuels par salarié en surveillance médicale simple et un tarif de 99,88 euros
annuels par salarié en surveillance médicale renforcée '°. Le service précise pourtant a ses adhérents
que

«la cotisation est la répartition proportionnelle entre tous les adhérents des frais de fonctionnement de I’ASMIS,
indépendamment du nombre d’examens médicaux réalisés ou du temps de présence des salariés dans 1’entreprise
(CDD, temps partiel..).”* »

Cette tension autour de la périodicité des visites médicales symbolise le divorce entre les
employeurs intéressés a la médecine du travail et ceux qui ont l'impression de la subir. Plus
généralement, il arrive également que les services interentreprises soient pris dans des jeux
politiques entre employeurs qui dépassent la question de la médecine du travail. Le controle sur les

services est alors un élément dans des stratégies plus larges de conquéte du pouvoir.

C'est ce qui a lieu par exemple en Martinique entre 1992 et 1994, lorsqu'une crise de gestion
paralyse le seul service interentreprises de l'ile; le conseil d'administration prévoit la faillite
prochaine du service et annonce le licenciement économique des huit médecins du travail®’.

Consultés par ces derniers, les responsables du SNPMT comprennent progressivement que la crise

'8 Claire AUBIN, Régis PELISSER, Pierre DE SAINTIGNON, Jacques VEYRET, Francoise CONSO et Paul FRIMAT,

« Rapport sur le bilan de la réforme de la médecine du travail », Rapport IGAS et IGAENR, 2007, p. 32.

Association santé et médecine interentreprises du département de la Somme, « Cotisation de 1'année 2011 », février

2011, www.asmis.net.

2 Jbid.

2l Archives SNPST. Cf. également Lisa DAVID, « Le conflit de la médecine du travail. Casser le thermométre pour
faire tomber la fiévre », Antilla, juin 1994, n° 587, pp. 4-6.
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est le produit d'une manceuvre du patronat local pour redistribuer les cartes afin que certains
employeurs puissent profiter, plus ou moins légalement, des ressources dégagées par la médecine du
travail. La crise se termine avec la création de deux nouveaux interentreprises, dont 1'un est aux
mains du CNPF, qui viennent s'ajouter a l'ancien service (qui échappe a la faillite aprés

l'intervention de la direction régionale du travail).

2. Le CISME dans la constellation des organisations patronales

Le patronat de la médecine du travail a son organe représentatif. En 1942, les premiers
responsables de « services médico-sociaux » se réunissent en une association qu'ils nomment le
CISME?®. L'acronyme a pris plusieurs significations au cours de la période étudiée, les deux
dernieres étant « Centre interservices de médecine du travail en entreprises » et « Centre
interservices de santé et médecine du travail en entreprise ». Il s'agit d'une association loi 1901 dont
peuvent étre membres aussi bien les présidents que les directeurs de service®. Depuis sa création en
1942, le CISME est dirigé par un bindome président/délégué général, selon un schéma classique dans
les organisations patronales; a partir de 2009 la gouvernance prend la forme d'un bindme
président/directeur, les attributions de ce dernier étant moins étendues que celles du délégué
général. Le président est nommé par un conseil d'administration, lui-méme élu par 1'assemblée

générale des administrateurs patronaux et directeurs de services interentreprises.

L'activité de l'association semble relativement peu importante avant les années 1970. Suite a un
accord signé en 1958, c'est en effet le Conseil national du patronat francais et non le CISME qui a
mandat pour représenter les intéréts patronaux dans la gestion des services interentreprises, dans le
cadre d'un « comité de liaison » avec les syndicats de salariés. L'action du comité se limite a la
négociation des salaires des médecins, au cours de réunions qui ont lieu le plus souvent dans les

locaux de 'organisation patronale.

La négociation de la convention collective donne le signal d'un passage de relais entre CNPF et
CISME pour la gestion de la médecine du travail. C'est lors d’une réunion du comité de liaison en

février 1971 que les représentants de deux syndicats de médecins du travail manifestent leur désir

#  La consultation d'un service d'archives internet (archive.org) montre que la page d'accueil du site internet du CISME

(www.cisme.org) a longtemps porté la mention « créé en 1942 ». Fin 2006, celle-ci est supprimée et I'historique de
l'association est modifié, se contentant d'évoquer de maniére vague « la loi fondatrice de 1946 » comme étant le
premier texte de référence.

Selon Gabriel Paillereau, délégué général du CISME entre 1994 et 2009, la proportion de directeurs tendrait a
s'affaiblir au profit de celle de présidents de service, une évolution qui serait encouragée par la nouvelle équipe de
direction. Entretien, Paris, 12 mai 2011.
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de voir s’ouvrir des négociations en vue de la signature d’une convention collective*. Par une lettre
au secrétaire général du SNPMT en octobre 1971, Jean Neidinger, secrétaire général du CNPF,
explique alors avoir consulté le CISME sur cette question”. Ce dernier se déclare favorable a
I'ouverture de négociations. Dés le mois de novembre 1971, celles-ci se tiennent réguliérement,
cette fois-ci dans les locaux du CISME. Depuis lors, 'association est mandatée pour représenter les
intéréts patronaux dans les négociations annuelles de la convention collective (signée en 1976) et
plus généralement pour gérer toutes les questions relatives au fonctionnement des services

interentreprises.

L'équipe du CISME est principalement constituée de juristes. A partir de 1972, l'association
organise également des journées annuelles au cours desquelles des recherches médicales sont
présentées. Elle se dote d'un médecin-conseil dont la compétence technique est utilisée pour
'organisation des journées et I'animation de la recherche autour de projets collectifs ; le médecin-
conseil est également la vitrine médicale de 1'association lorsque celle-ci choisit d'intervenir dans

des débats de société sur la médecine du travail.

Le CISME organise régulierement des réunions des responsables de services afin de les tenir
informés de développements réglementaires ou de débattre autour de problemes récurrents. Dans les
années 2000, I'association publie un bulletin des Informations mensuelles, consacré essentiellement
a une revue commentée de jurisprudence mais contenant également des éditoriaux de prise de
position sur les débats politiques en cours. On y trouve également une rubrique « Vie des services »
dans laquelle I'association agit comme n'importe quelle organisation de soutien aux employeurs,
indiquant par exemple les procédures a suivre afin de licencier un médecin du travail dans les

formes®.

Comme de nombreux groupements patronaux investis dans des formes para-publiques de
« protection sociale », le CISME a une grande proximité avec 1'Union des industries et métiers de la
métallurgie (UIMM). Ainsi, l'actuel président Jacques Texier, également président du service
francilien ACMS, est administrateur de la Fédération des industries mécaniques®. Cette proximité a

pu étre une faiblesse dans les années 2000, puisque 1'UIMM a alors perdu la place prépondérante

2 Ceci est évoqué dans la lettre de Jean Neidinger, secrétaire général du CNPF, au Dr. Courteville, secrétaire général

du SNPMT, 4 octobre 1971 (archives SNPST).

»  Ibid.

% Sabine GUICHARD, « Licenciement d’un médecin du travail : procédures administratives et judiciaires applicables »,
Informations mensuelles CISME, 2007, n° 27, p. 10.

7« Jacques Texier », Who’s Who France - version numérisée Factiva, 2009.
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qui était la sienne® au sein du CNPF-MEDEF®. Au MEDEF en 2011, la directrice de mission Santé
et sécurité, Nathalie Buet, n'est pas une métallurgiste ; plusieurs enquétés soulignent cependant le
role important de Franck Gambelli, membre de 1'UIMM et du MEDEF et président de la
commission des accidents du travail et des maladies professionnelles de 1'assurance-maladie®, dans

la définition d'une politique patronale de la médecine du travail.

Dans la derniére décennie, le CISME a eu de nombreux différends avec le MEDEF. En 2000, la
négociation des accords dits de « refondation sociale »*' donne lieu a un conflit trés important entre
les instances exécutives des deux organisations. Le président du CISME Philippe Sappey® est
pourtant également I'un des négociateurs mandatés par le MEDEF pour discuter des questions de
santé au travail. Cette divergence de vues entraine le remplacement de Phlippe Sappey a la téte du

CISME quelques années plus tard.

En 2009, le délégué général du CISME, Gabriel Paillereau, est licencié au motif qu'il aurait
desservi les intéréts de l'association en se plaignant par écrit auprés d'un membre du MEDEF du
traitement subi par sa femme, directrice d'un service de médecine du travail licenciée par le patronat
toulousain. Depuis tous deux se sont engagés dans des procédures contentieuses pour contester la

légalité de leurs licenciements respectifs™.

En 2011, lors des débats sur la réforme de la médecine du travail, le MEDEF plaide pour une
modification des conseils d'administration des services interentreprises, afin que les employeurs qui
y siegent soient non seulement des responsables d'entreprises adhérentes mais également des
représentants directement nommeés par l'organisation patronale. Cette disposition, contestée par de
nombreux gestionnaires patronaux, est une tentative claire de reprise en main d'un secteur de
l'intervention patronale jugé trop autonome. Elle est notamment revendiquée en février 2011 dans

une « fiche argumentaire » du MEDEF :

% Daniéle FRABOULET, Quand les patrons s’organisent. Stratégies et pratiques de 1’Union des industries

métallurgiques et miniéres (1901-1950), Villeneuve d’Ascq, Presses universitaires du Septentrion, 2007 ; Michel
OFFERLE, Sociologie des organisations patronales, op. cit., p. 55.
» Le CNPF devient le Mouvement des entreprises de France (MEDEF) en 1998. Michel OFFERLE, Sociologie des
organisations patronales, op. cit., p. 51.
Sur cette commission, cf. Marc-Olivier DEPLAUDE, « Codifier les maladies professionnelles. Les usages conflictuels
de I’expertise médicale », Revue frangaise de science politique, 2003, vol. 53, n° 5, pp. 707-736.
Il s'agit d'une initiative patronale pour négocier des accords avec les syndicats de salariés dans la perspective
d'orienter l'action du législateur.
Philippe Sappey prend la présidence du CISME en février 1998. Il remplace Jacques Faure, qui occupait ces
fonctions depuis 1990. L.-E. JULLIARD, « Carnet - Santé », Les Echos, février 1998.
¥ Cf. David SERVENAY, « Médecine du travail : le MEDEF est dans le mur », Rue89, 4 mars 2010 et également
entretien avec Gabriel Paillereau, Paris, 12 mai 2011.
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« Le texte actuel de la proposition de loi prévoit que les représentants des employeurs seront désignés parmi les
entreprises adhérentes alors que les représentants des salariés seront désignés par les syndicats représentatifs au
niveau national. Il faudrait plutot un parallélisme des formes avec le mode de désignation choisi pour les
représentants des salariés et donc que les représentants des employeurs soient désignés par les organisations
d’employeurs les plus représentatives.* »

De nombreux éléments suggerent que les services de médecine du travail sont une source

d'argent pour le patronat, ce qui expliquerait l'intensité des querelles pour leur controle.

L'argent des services interentreprises provient exclusivement de deux postes : les droits d'entrée
payés par les entreprises lors de leur premiére adhésion et la cotisation forfaitaire annuelle,
proportionnelle au nombre de salariés surveillés. La cotisation est le poste principal. Elle peut étre
tres variable d'un service a l'autre ; en moyenne, elle oscille dans les années 2000 entre 70 et 100
euros annuels par salarié suivi. Si 1'on multiplie I'estimation basse par le nombre de salariés
surveillés par la médecine du travail interentreprises aujourd'hui (plus de 15 millions), on arrive au
chiffre important de plus dun milliard d'euros de recettes annuelles totales. Selon un calcul
similaire, pour un trés gros service comme I'ACMS, qui dit suivre plus d'un million de salariés, le
montant des recettes serait supérieur a 70 millions d'euros. Cette masse financiere est en principe
réservée au paiement des salaires, des outils de travail et des locaux. Le statut d'association loi 1901
interdit en effet la rémunération des administrateurs et plus généralement l'utilisation des ressources
du service dans un but lucratif ; il permet néanmoins la conservation de réserves financiéres d'une

année sur l'autre.

La presse généraliste ainsi que certaines publications spécialisées se sont réguliérement fait
I'écho de détournements d'argent présumés ou de liens financiers occultes entre les services
interentreprises et d'autres organisations, notamment les syndicats patronaux®. Selon un médecin-
inspecteur du travail rencontré lors de l'enquéte, il est tres difficile pour la tutelle publique de
vérifier la 1égalité des comptes, les services étant uniquement tenus de communiquer un rapport
budgétaire tres synthétique. Il existerait pourtant, toujours selon la méme source, de multiples

moyens d'employer I'argent de la médecine du travail a d'autres fins que celles auquel il est en

* MEDEF, « Médecine du travail », fiche argumentaire, février 2011 (disponible sur le site de l'union pour les

entreprises des Bouches-du-Rhone).

Cf. David SERVENAY, « Médecine du travail : I’autre caisse noire du MEDEF », Rue89.com, 7 novembre 2007 ;
Frangois DESRIAUX, « Médecine du travail : sous et dessous », Santé et travail, 2007 ; Francine AIZICOVICI, « Les
liaisons dangereuses de la médecine du travail. Les dérives financiéres et éthiques de I’institution », Le Monde, 4
décembre 2007 ; « L’opaque gestion de la médecine du travail. A qui profite le trésor de guerre de plus de 6 millions
d’euros de 1’Association de médecine et santé au travail ? », LaDepeche.fr, février 2010 ; Céline TILLIER et Willy
BILLIARD, « Bar-sur-Aube : 730 000 euros détournés a la médecine du travail », LEst-Eclair.fr.
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principe destiné, moyens que le médecin-inspecteur dit avoir constatés mais que je me contenterai
d'évoquer comme de simples hypotheses. Le montage financier le plus répandu serait le partage de
locaux entre un service de médecine du travail et une organisation patronale : locataire, la médecine
du travail verserait un loyer a l'organisation patronale (parfois au travers d'une société immobiliére)
dont le montant, non contrdlé par les autorités, serait bien plus élevé que les prix du marché**, Une
autre pratique serait l'utilisation des ressources matérielles de la médecine du travail par une
organisation patronale : partage ind{i des voitures de fonction, commande d'équipements de bureau
aux frais de la médecine du travail mais livrés au siége de I'organisation patronale, ce qui est facile

en cas de contiguité spatiale des deux institutions.

Il. L'autonomie médicale entre contréle bureaucratique et isolement

Les directions des services interentreprises ont pour mandat de permettre aux employeurs de
s'acquitter des obligations qui leur incombent en matiére de médecine du travail. Dés lors, par une
double transitivité, ces obligations deviennent l'affaire des directions de service, qui s'en déchargent
a leur tour sur les médecins du travail. Le travail en vue de mettre les entreprises surveillées en
conformité avec la loi est ainsi la pierre de touche de l'exercice médical ; un médecin qui s'inscrit
dans ce cadre est laissé libre dans les autres aspects de son métier, alors qu'un médecin qui refuse
d'étre un exécuteur de formalités administratives peut se faire taxer d'insubordination, au motif que

le travail pour lequel il est payé ne serait pas rendu.

Dans ce référentiel de métier, 1'évaluation quantitative du nombre de visites médicales réalisées
est I'indicateur par excellence de la production médicale. Dans tous les services interentreprises
étudiés, les directions contrélent scrupuleusement l'application du planning des visites médicales ;
ce dernier est d'ailleurs de plus en plus souvent défini de maniere unilatérale par les responsables
administratifs du service avant d'étre transmis au médecin. Par contraste, les directions se montrent
relativement indifférentes a la réalisation des « actions en milieu de travail », pourtant obligatoires
depuis 1979%. Le fait que les auteurs des décrets successifs aient cru nécessaire de préciser un
plancher obligatoire de visites en entreprise (le « tiers-temps ») atteste en creux de leur conscience

du caractere secondaire de cette tache dans les services interentreprises. Mon enquéte m'a permis de

% On signalera deux exemples troublants de contiguité spatiale, parmi beaucoup d'autres. Le siége de 'AMET, situé en

Seine-Saint-Denis, partage ses locaux avec le siége du MEDEF départemental. Le siége de I'ACMS, situé dans les
Hauts-de-Seine, fait face a la « Maison de 1'Automobile », propriété du patronat de 1'automobile ; or le président du
service est également un membre influent du patronat de la métallurgie.

¥ Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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documenter plusieurs cas ou des médecins qui mettent I'action en milieu de travail devant la
réalisation des visites médicales sont rappelés a 'ordre par leur hiérarchie, qui prétend se fonder sur
la loi. Le contréle sur le programme de travail des médecins est ainsi caractéristique d'une forme de

subordination au nom de la loi.

L'autonomie professionnelle des médecins du travail se construit dans les interstices autorisés par
cette définition particuliéere de leur activité. Les directions de service manifestent rarement des
vélléités d'ingérence dans le secret du cabinet médical ou le déroulement des visites en entreprise.
Dans ce cadre, les principaux facteurs explicatifs des formes prises par l'activité médicale sont
l'isolement des praticiens et leur impuissance statutaire. Face a un référentiel de métier cohérent qui
tire sa force de celle de la loi, les médecins du travail ne peuvent construire une forme d'autonomie
professionnelle qu'en s'appuyant sur des personnes tierces. Or, pour diverses raisons que je passe en
revue, il est difficile pour les praticiens de services interentreprises d'établir des relations fortes et de
long terme avec les autres médecins et secrétaires du service, tout autant qu'avec les employeurs et
salariés des entreprises surveillées. Le positionnement des médecins dans les entreprises qu'ils
surveillent confine parfois a l'impossible, puisque tout rapprochement avec l'un des poles en

présence peut conduire a s'aliéner le soutien du ou des autres, rendant leurs « conseils » inaudibles.

1. Un controle strict sur la réalisation des visites médicales

Le mot central de I'exercice médical en service interentreprises est celui de « vacation », qui
désigne les visites médicales de salariés. Les médecins de service interentreprises rencontrés

témoignent de la place prépondérante que prend cette activité dans leur temps de travail.

Pendant longtemps aucun plafond clair ne vient limiter le nombre de salariés qui peuvent étre
confiés a la surveillance d'un médecin du travail. Ce n'est qu'en 2005 qu'une circulaire de la
Direction des relations du travail précise I'idée de plafond,

« sur la base de trois critéres de charge dont aucun ne doit étre dépassé. Ainsi, le service de santé au travail ne
peut mettre a la charge du médecin du travail a temps plein (durée légale du travail) le suivi de plus de 450
entreprises (dans les services interentreprises), de plus de 3300 salariés, ni de plus de 3200 examens médicaux
effectués dans I'espace d'une année.® »

Cette précision a eu l'effet pervers d'inciter les directions de services a pousser la productivité

médicale jusqu'au plafond légal. Pendant I'enquéte ethnographique, celui-ci était devenu une valeur

3 Circulaire DRT n° 03 du 7 avril 2005 relative a la réforme de la médecine du travail.
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moyenne de l'activité médicale y compris dans des services qui se distinguaient jusque-la par des

effectifs plus réduits.

Il s'agit pourtant de valeurs tres élevées, comme le montre un rapide calcul. Si I'on considére
qu'un médecin a temps plein doit travailler 218 jours par an et consacre selon la loi un minimum de
150 demi-journées de travail a I'action en milieu de travail, ceci ne lui laisse que 286 demi-journées
pour examiner 3200 salariés, a raison d'un peu plus de onze salariés par demi-journée de vacation.
En réalité, le temps de travail qu'il peut consacrer aux visites médicales est bien plus réduit,
puisqu'il faut décompter le temps passé pour les diverses taches administratives (rédaction du
rapport annuel, réunions de service...). Dans 1'enquéte ethnographique, j'ai constaté que la plupart
des directions de services fixent une norme de 11 a 14 salariés par demi-journée. Comme l'explique
un médecin, cette productivité attendue ne pose pas de probléme tant qu'il n'y a pas d'imprévu. Or, il
y en a souvent :

«On a 11 rendez-vous par matinée, bon ¢a va. Mais quand vous avez trois personnes qui arrivent avec trente
minutes de retard, comment vous gérez ¢a ? Des fois c'est la pagaille, c'est trés énervant. »

Les directions de service ont plusieurs moyens de controler la bonne réalisation des visites,
notamment en s'informant par les secrétaires des différentes antennes (qui dépendent de la direction
administrative du service, et non du médecin) et en lisant le rapport annuel que chaque médecin est
tenu de rédiger. La détermination des plannings est un moyen de contrdle supplémentaire. Dans un
service interentreprises de la région parisienne, la question du programme des vacations fait I'objet
de vifs débats au cours des années 2000. Alors que les secrétaires de chaque antenne fixent les
visites médicales, en dialogue avec les médecins, la direction décide de confier cette tache a un
« service de rendez-vous centralisé », sorte de centre d'appel interne situé au siege du service, non

loin du bureau de la directrice.

A partir de 2004, les médecins ont recu un planning mensuel avec le nom et I'heure de
convocation des salariés. Toute tentative de le modifier en fonction d'impératifs conjoncturels est
devenue subitement extrémement lourde. Cette réforme est trés mal percue par tous les médecins
rencontrés, mais aucun retour en arriére n'est prévu. Evoquant le service de rendez-vous centralisé,
le médecin Philippe M. y voit le signe que le « pouvoir de nuisance [de la directrice] est plut6t

administratif »*. Pour sa collégue Monique P.,

¥ Entretien avec Philippe M., janvier 2007.
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« effectivement, il faut que les visites soient faites, parce qu'il y a un comptage financier. [...] Les médecins, si
on pouvait leur faire faire des visites toute la journée et cing jours sur sept, ca serait parfait, parce qu'au moins on
saurait qu'ils sont dans leurs boulots, et on arriverait un peu a quantifier ce qu'ils font.*’ »

Si des médecins se plaignent de ces formes de controle quantitatif de leur activité, elles leur
apparaissent généralement consubstantielles a 1'exercice en service interentreprises, comme faisant
partie du contrat de travail. Les vélléités d'autonomie autour de la réalisation des visites sont rares et
tres mal percues, comme en atteste a contrario 1'histoire de Bernard M., médecin dans un service du
sud de la France qui décide a partir de 2005 de ne plus réaliser les visites périodiques pour se

concentrer sur d'autres types de visites plus utiles selon lui a sa mission de prévention*'.

La liberté que s'octroie le médecin dans le choix des actes prioritaires ne manque pas de froisser
le président du service, qui lui adresse des novembre 2005 une mise en garde assortie d'une menace
implicite de licenciement. La lettre du président évoque un « tri sélectif » inadmissible au regard de

|'« objectif visites » qui selon lui s'impose a Bernard M., et parle d'insubordination :

« L'insurbordination et la contestation permanente dont vous faites réguliérement preuve, depuis plusieurs mois,
a I'égard des décisions prises par votre hiérarchie ne sauraient étre davantage tolérées. [...] Le décret du 28 juillet
2004 prévoit qu'un médecin du travail a temps plein peut, au maximum, se voir attribuer : 450 entreprises a
suivre ; 320 examens médicaux a réaliser ; 3300 salariés sous surveillance médicale. Ce médecin doit, en outre,
réserver 150 demi-journées pour ses missions en milieu de travail. L'effectif de 2947 salariés qui vous a été
attribué pour I'année 2005 est donc un effectif en-deca de celui qui pouvait vous étre demandé. Ou est donc ce
prétendu sureffectif auquel vous ne cessez de faire référence dans vos multiples correspondances [...] ? Nous
sommes consternés de constater que vous avez seulement réalisé 46% de votre objectif visites au 3 octobre 2005,
alors que vos colléegues placés dans une situation comparable a la votre atteignent entre 70 et 80%. Vous
comprendrez que nous ne puissions plus longtemps accepter que vous persistiez a effectuer un tri sélectif sur le
travail qui vous est demandé et pour lequel vous devrez néanmoins rendre compte le moment venu. Votre statut
de salarié et le lien de subordination qui en découle vous imposent de vous conformer aux directives qui vous

sont données et de ne prendre aucune initiative qui ne reléve pas directement de votre compétence.* »

C'est également aupres des employeurs des entreprises surveillées que cette initiative passe mal,
ceux-ci craignant de se retrouver dans une situation d'illégalité. En janvier 2008, Bernard M. se
justifie dans une lettre qu'il adresse au directeur d'une entreprise de transport routier :

«j'ai le regret de vous faire savoir que je suis actuellement dans l'incapacité de satisfaire votre demande de

rendez-vous pour visite médicale périodique d'un ou plusieurs de vos salariés. Je comprends parfaitement votre

4 Entretien avec Monique P., janvier 2007.

Dossier de contentieux de Bernard M. (archives SNPST) et entretien avec Bernard M, avril 2009.
Lettre du président du service interentreprises a Bernard M., 3 janvier 2005 (archives SNPST).

41
42

120



EXERCER EN SERVICE INTERENTREPRISES

souci de satisfaire aux exigences du code du travail, d'autant plus que ces visites sont, selon moi, d'une
importance réelle en matiére de prévention au travail, que ce soit pour les salariés classés en SMR ou SMS
[surveillance médicale renforcée ou spéciale]. Toutefois, étant donné d'une part ma surcharge de travail, et
d'autre part les recommandations données par le décret de juillet 2004 sur la réforme de la médecine du travail

accompagné de sa circulaire en avril 2005, je suis amené a faire des choix dans mes taches de travail.

Aussi, je me tiens a votre entiére disposition pour : assurer les visites médicales d'embauche et de reprise,
assurer les visites périodiques semestrielles pour les jeunes de moins de 18 ans, assurer les visites médicales
faites a la demande du salarié qui souhaiterait me voir pour une raison bien particuliére, assurer les visites
médicales faites a la demande de 'employeur pour avis d'aptitude pour un salarié en difficulté a son poste de
travail (nécessité d'accompagner cette demande d'une lettre explicative de l'employeur), venir dans votre
entreprise afin de vous aider a mettre en place votre document unique [d'évaluation des risques] ou pour toute
autre action préventive (étude de poste, etc.).* »

Malgré les contestations qui se réferent au code du travail ou au contrat de travail du médecin,
celui-ci se tient a sa décision jusqu'a aujourd’hui, soutenu dans son combat par le médecin-
inspecteur régional du travail (MIRT). Prenant au sérieux les allégations de sureffectifs, le MIRT a
obligé les responsables du service a procéder a une évaluation de la charge de travail des médecins
par un ergonome extérieur et leur a suggéré de recruter deux nouveaux meédecins. Par plusieurs
lettres, il a confirmé a Bernard M. son droit d'organiser son travail comme il le souhaite « dans le

4 contribuant de fait & construire une définition des obligations

cadre des horaires obligatoires »*
salariales réduites aux seules horaires, alors que 1'employeur prétend qu'elles englobent également

un objectif de salariés a examiner.

A la fin de l'année 2008, au moins quatre autre médecins ont rejoint Bernard M. dans sa
contestation du pouvoir patronal sur les visites®. Leur histoire reste cependant exceptionnelle au
regard de la grande majorité des médecins du travail qui acceptent de s'acquitter des objectifs

quantitatifs qui leur sont fixés.

2. La place marginale de la coopération entre pairs

Sur le plan immobilier, les services interentreprises sont généralement dotés d'un siége et d'un
réseau d'antennes médicales (aussi appelées « centres fixes ») afin d'étre au plus pres des entreprises
adhérentes. Lorsque l'effectif dépasse trois cent salariés, les adhérents doivent avoir un cabinet

médical sur site dans lequel le médecin du travail se déplace pour effectuer ses vacations. De

4 Lettre de Bernard M. au directeur de la société « Transports M. », 3 janvier 2008 (archives SNPST).
#  Lettre du MIRT a Bernard M., 12 février 2008 (archives SNPST).
“  Entretien avec Bernard M., juin 2009.
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nombreux services interentreprises ont également des camions de médecine du travail, qui se
déplacent notamment sur les chantiers de construction en l'absence de locaux dédiés aux examens

meédicaux.

Ainsi, a la fin des années 2000, le service ACMS emploie environ 350 médecins du travail dans
environ 200 centres fixes dispersés dans toute 1'Tle-de-France. Le service est également en
possession d'une cinquantaine de camions sur lesquels les médecins sont affectés par roulement, les
conditions de travail y étant plus dures qu'en centres fixes. Dans un service plus petit mais
néanmoins important, 1'Association d'hygiene industrielle de Gironde, 95 médecins sont répartis
dans une quarantaine de centres fixes et 4 unités mobiles. Enfin, dans le nord de la France,

I'Association santé travail 62-59 emploie 85 médecins du travail répartis sur 16 centres.

Du fait de cette organisation éclatée, chaque antenne médicale n'est fréquentée que par quelques
médecins qui se comptent généralement sur les doigts d'une main. La proportion élevée de
praticiens a temps partiel diminue encore les plages ou ils sont en co-présence ; il n'est pas rare

qu'un médecin du travail passe plusieurs semaines dans son centre fixe sans croiser 1'un de ses pairs.

Dans le service interentreprises de la région parisienne ou j'ai réalisé une enquéte ethnographique
approfondie, une cinquantaine de médecins sont répartis sur une trentaine de centres fixes répartis
dans plusieurs départements. Les antennes sont occupées par trois médecins au maximum, le plus
souvent « un et demi » voire un. Les médecins rencontrés témoignent de leur intense sentiment

d'isolement :

« C'est vrai qu'on est un peu isolés. Bon, 13, j'ai une collégue, mais qui n'est 1a qu'une fois par semaine, j'ai une
autre collégue qui passe un peu... mais on peut trés bien étre trés isolé, et ne voir personne. [...] Nous on est tous
un peu isolés. C'est un peu le reproche qu'on pourrait faire [au service]. Bon aprés c'était la volonté [du service]
de couvrir le maximum de territoire, parce que comme ¢a on peut avoir une antenne a P., une antenne a A. — qui
ne sont pas trés trés loin, mais pour les employeurs, c'est toujours mieux que l'antenne soit la plus proche

possible. Mais bon, c'est au détriment du travail en collégialité avec les collégues. » (Philippe M.)*

« On se voit treés peu. On ne se voit que — la par exemple, vendredi, il va y avoir les voeux [de nouvelle année],
mais bon ce n'est pas un endroit pour... il y a des réunions de travail, il y a des groupes de travail, mais il faut s'y
inscrire a 'avance, c'est trés compliqué, la par exemple, on nous dit, si ¢a vous intéresse vous venez, mais c'est le
jeudi apres-midi, moi le jeudi apres-midi je suis avec des vacations, avec une secrétaire a mi-temps et qui ne
changera pas son horaire, donc je n'irai pas. [...] [Je vois] les médecins de P. mais trés peu, trés trés peu. »

(Chantal L)Y

“  Entretien avec Philippe M., janvier 2007.

4 Entretien avec Chantal L., janvier 2007.
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« En pratique c'est vrai que je suis trés tres isolé. Tres isolé, donc en général c'est par téléphone que j'ai les
gens. » (Patrick P)*

Il est tres rare que deux médecins du service aient I'occasion d'échanger des informations ou des
interrogations sur le cceur de leur activité quotidienne. Comme dans tous les services, le travail est
organisé de telle facon a ce que chaque médecin ait en charge de maniéere exclusive un portefeuille
d'entreprises et de salariés. A aucun moment les dossiers ne sont mis en commun, et la « passation »
d'un territoire d'un praticien a son successeur est inexistante ou peu formalisée, permettant
d'échanger tout au plus des informations générales sur les grandes entreprises. Par ailleurs, le
transfert d'entreprises d'un médecin a un autre se fait selon des logiques administratives (par
exemple il faut « dégager un mi-temps » dans une antenne pour tel nouveau médecin) plutét que
médicales. C'est ce type d'épisode que raconte Patrick P., qui travaille dans le service depuis une
dizaine d'années :

«on a une collegue qui est restée pendant deux mois et demi, elle est partie pendant sa période d'essai, parce
qu'elle a déménagé beaucoup plus loin. Comme elle déménageait, elle ne s'est pas beaucoup investie, et j'ai eu la
joie de voir que les dossiers dont je m'étais occupé avant qu'elle n'arrive étaient rigoureusement restés au point
mort quand elle est repartie. Et je les ai traités en un mois. Il y avait au moins neuf dossiers a traiter. Voila. Et
aprés donc on s'est retrouvés a deux collégues, on se partageait mollement les sociétés, puisque l'autre collégue
s'occupait d'un énorme groupe de sociétés.* »

Dans ce service francilien, il existe cependant des instances collectives permettant aux médecins
de se réunir périodiquement, connues sous l'appellation générique de « groupes de travail ». Ces
groupes réunissent des médecins volontaires pour travailler collectivement sur un theme particulier,
généralement une activité ou un risque particuliers. Au sein de ce service, il existe au moment de
I'enquéte des groupes sur les intérimaires, les services de nettoyage, le bruit, les horaires de nuit, les
cancers professionnels ou encore les personnels de créche. Par la longueur de la liste, ce service
semble 1'un des plus dynamiques de France sur ce type d'activités ; plusieurs médecins expliquent
cependant que certains groupes ne se sont pas réunis depuis plus d'un an, et la périodicité des autres

ne dépasse jamais celle d'une réunion tous les quelques mois.

Certains médecins rencontrés affichent leur mépris pour les activités collectives qu'ils assimilent

a un moyen de fuir les vacations, comme Daniel B. :

“  Entretien avec Patrick P., mai 2007.

“ Ibid.
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« Moi les vacations j'aime ¢a, j'aime voir les gens. J'ai beaucoup de collégues, s'ils font partie de beaucoup de —
¢a ils ne vous le diront pas — mais de beaucoup de groupes et de machins, c'est parce qu'ils n'aiment pas les
consultations, ¢a les fait chier. Ils préferent étre en réunion, voila... On fait du vent, mais c'est pas grave. Bon,
attends, c'est personnel, ce que je dis ! Moi j'ai des collégues, on s'inscrit a tous les groupes, les machins, ce qui
compte C'est de faire le moins de vacations possible.* »

Dans ce service, environ la moitié des médecins sont inscrits dans des groupes de travail. Ceux-
ci sont I'occasion pour eux de cibler certaines entreprises et certains postes au sein de leur
portefeuille, en accord avec la thématique retenue. Au regard des effectifs concernés, le temps
consacré par les médecins a ces projets collectifs est surprenant, d'autant plus lorsqu'on pense aux

objectifs quantitatifs élevés qu'ils doivent respecter dans leur activité quotidienne.

J'ai eu 'occasion de suivre Philippe M. dans un projet collectif sur les contraintes posturales des
travailleurs de créches et de haltes-garderies®. La temporalité de ce projet qui regroupe cing
médecins et un ergonome est tres longue : concgu lors d'une réunion en septembre 2005, il débouche
sur une présentation finale des résultats plus de trois ans apres, en mai 2009. Les diapositives de la
réunion préparatoire de 2005, préparées par le médecin-coordinateur et l'ergonome du service,
utilisent le vocabulaire ambitieux du management par projets, caractérisé par la thématique de
l'action: «plan d'action », « objectifs », «acteurs », «s'accorder pour agir ensemble »,

« maitriser », « transformer »...

Comme les autres médecins, Philippe M. a l'autorisation de consacrer un tiers de son « tiers-
temps » pendant trois mois a cette activité. Il visite au final une dizaine d'établissements dans ce
temps, a contraster avec l'effectif total d'entreprises qu'il doit théoriquement surveiller chaque année
qui avoisine les quatre cents. Je l'accompagne lors de quatre déplacements en creche au cours
desquels il fait passer un questionnaire aux salariés. Celui-ci, long d'une page, porte uniquement sur
les taches, postures et douleurs pouvant étre liées a des troubles musculo-squelettiques. Les
entretiens avec les salariés auxquels j'ai assisté (une quinzaine) sont longs et dérivent souvent loin
du theme du questionnaire. Lors d'une séance de deux heures environ, le médecin ne voit au plus
que cing salariés, s'autorisant ainsi un rythme plus lent que lors de ses vacations (pendant lesquels il

recoit douze salariés en trois heures et demie).

Lors de la présentation des résultats en mai 2009, les personnels de créche présents se disent trés

satisfaits. Le traitement statistique des questionnaires a permis d'identifier des pénibilités

0 Entretien avec Daniel B., janvier 2007.

! Observations effectuées pendant I'hiver 2007-2008, puis en mai 2009 pour la présentation des résultats.
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récurrentes liées a certaines taches, et une nouvelle disposition ergonomique de certains postes et
équipements a été proposée aux directions d'établissement, sans engagement de leur part toutefois

du fait du cofit des modifications a apporter.

Par plusieurs aspects, le projet sur les créches est représentatif des enjeux de ce type de groupe
de travail dans les services interentreprises. L'investissement des médecins concernés sur un projet
de faible envergure leur donne la satisfaction de bien faire leur travail, au contraire de leur activité
routiniére ou ils doivent abandonner des dossiers et sacrifier des visites d'entreprise faute de temps ;
de ce fait, ces projets sont l'occasion de mettre en scene l'efficacité médicale. Par ailleurs, ces
projets permettent aux praticiens de se préoccuper de questions de technique médicale (dangerosité
d'un poste, modes de prévention) plutdt que des considérations stratégiques éreintantes propres a
I'exercice de la médecine du travail (persuader ou contraindre 'employeur, gagner la confiance du
salarié, établir des priorités au sein de portefeuilles démesurés). Enfin, la présentation finale des
résultats se fait sur le mode d'une communication de congrés ou d'un article dans une revue
professionnelle, apportant aux médecins et au service une visibilité et une légitimité
supplémentaires dans le champ de la médecine du travail. Les réformes des années 2000 incitant a
une action de prévention « pluridisciplinaire » ont d'ailleurs contribué a multiplier ces groupes de
travail ; I'un des médecins rencontrés explique que les projets collectifs sont trés bien vus par les
directions régionales du travail, et aident a obtenir un renouvellement rapide de l'agrément du

service.

Au final, on doit cependant remarquer que ce type de travail collectif n'occupe qu'une part
réduite du temps de travail de la plupart des médecins, et surtout qu'il est centré sur des aspects
périphériques du métier par rapport aux exigences des directions. Dans les services interentreprises,
I'organisation du travail n'est pas prévue pour qu'un médecin du travail de service interentreprises
qui s'interroge sur des dossiers de sa pratique quotidienne puisse échanger de maniére routiniéere
avec ses pairs, sauf si des circonstances particuliéres lui permettent de nouer des liens d'amitié avec
un collegue. Les médecins qui souhaitent s'engager dans de telles interactions sont contraints de se
tourner vers des organisations professionnelles extérieures au service (associations professionnelles,

sociétés savantes, syndicats), ce qu'ils ne sont qu'une minorité a faire.
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3. L'importance de la relation médecin-secrétaire

L'enquéte ethnographique a permis de révéler un autre aspect de la pratique médicale qui est
essentiel pour la construction d'une autonomie professionnelle : la relation des praticiens avec les
secrétaires de centres. Un médecin du travail ne peut construire une autonomie durable sans avoir
établi un rapport de confiance et de collaboration avec sa secrétaire® . Inversement, les secrétaires
sont généralement subordonnées a la hiérarchie administrative du service, plutot qu'aux médecins
avec qui elles travaillent, ce qui donne un levier aux directions de service pour peser sur le contenu

de l'activité médicale.

Dans le service francilien ou j'ai enquété, les médecins regrettent de ne plus pouvoir utiliser la
fixation des horaires de visite comme prétexte pour prendre contact avec les employeurs, depuis la
réforme du service de rendez-vous centralisé. Les salariées du service centralisé sont sommées de
s'acquitter de leurs taches de maniere standardisée et impersonnelle — il serait difficile de faire
autrement, avec la masse de rendez-vous a fixer — alors que les secrétaires médicales utilisaient
chaque appel téléphonique pour recueillir des informations sur les entreprises et pour tenter d'établir
une relation de confiance avec leurs interlocuteurs. En outre il n'est plus possible d'aménager les
horaires de convocation des salariés a la demande d'un employeur, pratique jusque-la couramment
réalisée sur le mode du don qui permettait d'espérer un contre-don ultérieur. C'est ce qu'explique

Daniel B. :

«l'avantage aussi d'une secrétaire, au début que j'étais 1a c'était comme ¢a : la secrétaire, mine de rien, elle
connait les boites, elle voit les gens, alors que celle qui est [au siége] elle ne connait pas les boites, donc en fait...
Puis avant, comment ¢a se passait, la secrétaire téléphonait a une boite, et disait, “eh bien voila, ¢ca vous va le
rendez-vous de tel jour a telle heure ?”. Maintenant ce n'est plus comme ¢a, maintenant on envoie des faxs, avec
des heures de rendez-vous. Et puis ¢a, ca devient... Vous allez convoquer un chauffeur-routier, vous allez le
convoquer a 10h et demie du matin. Vous savez pertinemment qu'il ne viendra pas, ce n'est pas possible. Soit
c'est 8h et demie, soit c'est 16h30 le dernier rendez-vous. Parce qu'il part le matin, vu qu'il est parti faire sa
tournée il ne va pas revenir ici pour venir a la visite médicale. Donc autant la secrétaire qui connait les
entreprises le sait, autant [au siege] elles ont 4 médecins a gérer, elles ne connaissent pas les boites. [...] Pas plus
tard que ce matin — parce que les plannings sont faits avec un mois et demi d'avance — j'apprends ce matin que
j'ai un CHSCT le 26 février, on est quand méme le 24 janvier, le 26 février, les plannings sont déja faits. Plutot
que de dire a la secrétaire, “eh bien, le 26 février tu m'annules la vac [vacation] parce que j'ai un CHSCT”, donc,
il faut en référer a X., qui va en référer a Y., qui va en référer a ceci a cela, voila. Non mais, c'est une machine a

gaz.” »

52 Je n'ai rencontré aucun cas de secrétaire homme pendant mon enquéte.

53 Entretien avec Daniel B., janvier 2007.
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Daniel B. explique avoir envoyé sa lettre de démission quelques jours avant notre rencontre du
fait de dissensions tenaces avec la direction sur le role des secrétaires. Il était tres satisfait d'avoir
développé une relation de collaboration avec sa secrétaire, et n'a pas supporté que la direction
décide de la remplacer par deux secrétaires a mi-temps :

«moi je n'ai bossé qu'ici et qu'a Saint-Pierre, donc j'ai toujours travaillé en binéme. Moi je pense qu'il faut
travailler en bindme. [Le service], a priori, ils s'en foutent. [...] Pour moi ce n'est pas une secrétaire, c'est une
collaboratrice. Bon mais ce n'est pas le cas partout, moi si c'est juste une secrétaire pour qu'elle fasse les analyses
d'urines, etc., ¢a ne sert a rien. Nous on a travaillé, j'ai travaillé avec ma secrétaire, qui n'est pas la aujourd'hui,
parce que, bon, elle, on lui a interdit de travailler le mardi et le mercredi ici. [...] On a bossé trois ans ensemble,
on n'était que tous les deux ici, donc il n'y avait pas d'autre médecin, on n'était que deux, ¢a marchait
formidablement, donc pour moi, ma secrétaire, c'est elle qui tient mon agenda, qui me dit “tiens t'oublies pas
qu'aujourd'hui t'as ceci, que lundi t'as cela”. Actuellement j'ai deux demi-secrétaires, donc moi pour moi c'est pas
du boulot, c'est tout.* »

Au-dela de ce cas de bonne collaboration, I'enquéte a également mis en lumiére de nombreux cas
ou les médecins du travail sont en conflit avec leurs secrétaires. Le désaccord surgit alors toujours
d'une concurrence entre le pouvoir administratif et le pouvoir médical. Ainsi, Monique P. explique
qu'elle est en conflit avec sa secrétaire du fait que cette derniére n'accepte que les consignes qui sont
issues de l'encadrement administratif :

« tout est organisé pour que nous n'ayons aucun lien — c'est-a-dire pour que la main-mise sur nos assistantes soit
toujours faite par le pool administratif. C'est-a-dire, nos secrétaires ne sont pas nos assistantes, elles font partie
du pool administratif. C'est une vision qui a mon avis est complétement aberrante. [...] Demander a une
secrétaire de rédiger une lettre, c'est quasiment mission impossible. Parce que, bon, elle aura toujours quelque
chose a faire, ceci, cela... [...] Ma secrétaire prépare les salariés, accueille les salariés, et les prépare pour la
visite, C'est tout. Et apres, elle fait énormément de tiches administratives demandées par la direction.” »

Chantal L. est également en conflit avec sa secrétaire qui ne 1'assisterait en aucune facon*. Pour
illustrer son propos, le médecin me montre la fiche de poste relative au secrétariat médical rédigée
par la direction (le poste y est désigné sous l'intitulé « responsable de centre fixe »). L'item « frappe
des courriers et rapports des médecins » n'arrive qu'en seizieme position de la liste de taches,
classées par ordre d'importance. Chantal L. explique que cela fait trois ans que sa secrétaire n'a pas

participé a la rédaction de son rapport annuel d'activité. S'étant renseignée sur les possibilités de

> Ibid.
> Entretien avec Monique P., janvier 2007.

% Entretien avec Chantal L., janvier 2007.
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changer de secrétaire, elle a compris qu'en cas de désaccord, la direction préférait muter le médecin

plutdt que la secrétaire :

«elle est "responsable de centre". Donc vous, en tant que médecin, alors que vous avez fait toutes vos fiches
d'entreprise, que vous étes dans des situations difficiles, etc., de négociations, etc., dés le lendemain, on vous dit
"mais docteur, vous allez dans l'autre centre". Et tout est a reprendre. Ca ne se déboulonne pas, une secrétaire.
C'est en ¢a que je vous dis, c'est ¢ca qui me fait drole. Mais je n'ai pas envie d'avoir de rapports de hiérarchie ni
d'autorité. [...] Une secrétaire qui ne connait pas du tout les entreprises, qui n'en n'a rien a foutre, qui ne sait
méme pas les codes, qui ne connait pas les numéros, les adresses, etc., et qui ne sait pas les effectifs etc., elle elle
va rester, et le médecin qui est au courant de tout, qui a fait tout le boulot etc, il va étre changé. [...] Moi, j'ai un
conflit fermé, puisque, s'il y a des conflits ouverts, c'est qu'il y en a des fermés, je suis en conflit fermé avec ma

secrétaire. Mais, s'il ouvre, c'est moi qui part... je suis sfire.”” »

Un entretien effectué avec une secrétaire médicale permet de donner un autre éclairage sur la

question des rapports médecins-secrétaires. Ainsi, Christine J., en poste depuis vingt ans dans le

service francilien, raconte avoir beaucoup apprécié collaborer avec certains médecins qui

partageaient avec elle des informations sur les salariés ou les sociétés et lui déléguaient certaines

visites en entreprise®®. Pour elle, la délégation des convocations a un service centralisé représentait

a priori une aubaine ; cependant, la direction en a profité pour lui assigner davantage de travail

administratif :

«pour [les médecins], le fait de pouvoir maitriser les appels et les rendez-vous, si on nous retirait ¢a, ils
perdaient une part de liberté, eux-mémes. Parce qu'en fait, maitriser des rendez-vous difficiles, des reprises, des
cas un peu particuliers, des rendez-vous a la demande du médecin, ¢a c'est quelque chose qu'ils voulaient qu'on
organise nous-mémes. Alors, quand le systéme de mise en place d'un service de convocations centralisé a eu lieu
— maintenant ca fait quoi, j'ai du mal a apprécier dans le temps, peut-étre cinq ans, que ca a été mis en place ?
Alors ils avaient commencé avec certains centres, et je voulais faire partie de ceux qui allaient rapidement faire
partie d'un p6le de convocations. Et ¢a a été trés mal vu des médecins. [...] Ca a été trés long, et les personnes
qui étaient en place n'étaient pas forcément, comment je peux dire, peut-étre bien formées, ou trés motivées,
enfin toujours est-il que c¢a a été difficile. [...] J'ai eu beaucoup de difficultés, moi-méme, avec les personnes
chargées des convocations. En fait, tout ce qu'on demandait n'était pas appliqué. Il a fallu accepter. Il a fallu
I'accepter, d'un autre c6té moi j'étais ravie de ne plus m'occuper des convocations. Et je pouvais mettre en place
autre chose. Mais alors, au lieu de mettre en place autre chose, eh bien il s'est avéré que le temps du secrétariat
que j'avais, vu que les secteurs s'agrandissaient, on avait de plus en plus d'adhérents, eh bien, a la place, j'avais
des vacations [a gérer]. [...] Ca ne suffisait pas, il a fallu qu'on rajoute des doubles vacations. Alors 13, ca a été,

pour moi, pareil, j'ai contesté les deux vacations, mais on l'avait testé avec des secrétaires qui elles trouvaient que

57
58

Ibid.
Entretien avec Christine J., novembre 2006.
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ca allait. Moi, j'attache beaucoup d'importance a l'accueil. L'accueil physique. Et, 'accueil physique, je pense

que, accueillir dans des bonnes conditions un salarié, c'est déja faciliter 1'accueil avec le médecin, les rapports

avec le médecin du travail, et la confiance, et I'importance de notre réle. Alors que les doubles vacations, ¢a veut

dire deux médecins, avec en un quart d'’heure, gérer la méme chose avec deux médecins qu'avec un, alors ¢a veut

dire, accueillir le salarié, remplir le dossier, lui faire faire un examen d'urine, et apreés, lui faire faire, parce que ca

ca a été rapidement mis en place, un examen visuel, visiotest. Et apres, audio, audiotest, je devais faire des

audios, aussi. Et tout ¢a, dans un temps trés réduit. Mais c'était ingérable! Et moi je ne pouvais pas supporter, ou

alors il fallait carrément éliminer le visiotest, et c'était 1'usine, quoi, et je ne pouvais pas recevoir correctement les
salariés. Bon, je l'ai vite signalé, ¢a, mais bon, on m'a aussi vite fait comprendre que c'était comme ¢a.* »

A un autre moment de sa carrére, Christine J. a eu elle-méme un grand conflit avec un médecin

qui ne lui déléguait aucune tache relative a la surveillance des entreprises. Leurs rapports se

dégradant progressivement, la direction a tenté selon I'usage de le muter dans un autre centre, mais

aucun autre médecin de l'association n'était disposé a changer d'affectation. C'est finalement

Christine J. qui a proposé de changer elle-méme de centre, ce que la direction a accepté.

On peut constater que 'ambiguité des taches prescrites et la double dépendance des secrétaires —
qui sur le papier répondent a leur direction, mais sont engagées au quotidien dans des relations
d'interdépendance avec les médecins — ne facilite pas les relations entre médecins et secrétaires. Le
simple fait que les médecins les qualifient de « secrétaires », ce qui les renvoie notamment a leur
niveau de qualification, alors que la direction les nomme « responsables de centre », est en soi la
marque d'un écart de définition qui ouvre une bréche a la direction pour exercer une influence
indirecte dans les activités quotidiennes des centres fixes. Formellement libres de toute attache
hiérarchique, les médecins sont soumis a des logiques administratives par le biais des salariés avec

lesquels ils collaborent au quotidien.

4. Des salariés méfiants

Les salariés qui mettent le pied dans le cabinet médical sont la parce qu'ils ont recu une
« convocation » les intimant de se rendre a un examen médical obligatoire, avec un praticien qu'ils
ne peuvent ni choisir ni récuser. Ils ne savent pas jusqu'a quel point ils ont intérét a confier des
informations sur leur état de santé a un professionnel dont ils connaissent généralement mal le statut
et qui pourrait manquer de discrétion, ou encore déclarer leur inaptitude. S'y ajoute le doute sur les
qualifications réelles du médecin du travail, qui est répandu y compris dans les franges du salariat

les moins familieres de l'enseignement universitaire. Tous ces éléments expliquent la grande

% Ibid.

129



CHAPITRE 2

méfiance de la plupart des salariés vis-a-vis du médecin du travail . En conséquence, ce dernier ne
peut s'appuyer sur eux qu'en gagnant leur confiance au moyen d'un travail long, incertain et sans

cesse recommence.

Le caractere obligatoire de la visite et le choix contraint du praticien sont en partie compenseés
par le fait que la visite médicale est gratuite, comme en témoignent en particulier les praticiens qui
ont connu le paiement a l'acte dans une vie antérieure. Chantal L. explique le grand confort de ce
mode de financement :

« moi, ce qui m'a plu dans la médecine salariale, c'est-a-dire que moi j'avais fait des études en tant que salariée
finalement, c'est-a-dire que j'avais vraiment le contact avec les gens, sans parler d'argent. Et je ne me posais pas
de questions, de savoir combien ¢a cofitait. [...] En médecine libérale c'était terrible, ca. Et, c'était terrible d'avoir
cette... "bon combien je vous dois docteur" [elle rit] le fait de dire ce que j'ai a dire, de faire ce que j'ai a faire,
sans avoir a me dire, ou sans que l'autre dise, "ouh 1a 1a pourvu qu'elle soit en conventionné, pas conventionné,
comment je vais faire", ¢ca c'est extraordinaire. »

A en croire les médecins rencontrés, la plupart des salariés ne savent pas que les services de
médecine du travail sont gérés par les employeurs. Chantal L. raconte qu'il ne lui est arrivé qu'une
ou deux fois qu'on lui reproche d'étre « a la botte du patron » :

« Donc de toute facon on ne me fera pas confiance. Alors 13, il faut discuter, pour remettre les choses en place, et
dire, non bon, peut-étre que le MEDEF paye la médecine du travail, mais...% ».

René S. explique que lorsque des salariés lui reprochent d'étre employé par le patronat, il se plait
a leur répondre par une pirouette : « ah parce que vous, ce n'est pas un patron qui vous paye, peut-

étre ? »°L,

Les premieres minutes des consultations marquent généralement le ton de I'ensemble de
l'interaction. Patrick P. raconte qu'il a un rituel immuable lors des vacations :
« Quand je recois les gens ¢ca commence toujours par un bonjour monsieur, bonjour madame. C'est un peu le
langage police, comme je 1'appelle, mais ¢a permet déja de voir que les gens, ils sont recus, il y a une correction,
il y a une maniere de faire. Je les fais rentrer en cabine, je leur explique qu'il faut bien fermer le verrou. »
Le médecin, dont les étageres regorgent de guides de conversation en différentes langues plus ou
moins rares et de livres sur les cultures étrangeres, m'explique combien quelques références a la

culture du salarié peuvent faire beaucoup pour installer un rapport de confiance pendant I'entretien.

5 Entretien avec Chantal L., janvier 2007.

5 Entretien avec René S., octobre 2006.
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Il se permet d'employer des formules de salutation dans la langue des salariés, dont les nationalités

sont tres variées dans son secteur :
« Quand je recois les gens, hommes, femmes, quelle que soit 1'origine, je m'en fous. La consultation sera pour le
cadre du travail la méme pour tous. Ce qui ne m'empéche pas du tout, quand je vois un Malien, de plaisanter
avec lui sur ses origines, de lui demander si c'est un Bamanankan de Bamako, si c'est, comme une majorité des
travailleurs qu'on a ici, des Maliens de la régions de Kaye, donc de la région Soninke, de pouvoir parler de la
particularité des Peuls avec un Traore, qui est un nom d'origine peule, et ainsi de suite, voyez, de faire des
distinctions. De parler du Cambodge, de faire des petites allusions, vous avez des gens qui, vous leur demandez,
le papa, la maman? — Ah ils sont décédés — Ils sont décédés il y a longtemps ? — C'était pendant les Khmers
rouges... — Oui je sais, votre pays a passé des périodes terribles, et vous-méme, est-ce que vous dormez la nuit,
est-ce que vous y pensez encore ? Voyez, ¢a s'appelle I'humanité, tout simplement.® »

La confiance des salariés se gagne également en dehors du cabinet médical, lorsque le médecin
du travail se déplace sur le lieu de travail. La méconnaissance d'un procédé technique, le caractere
irréaliste d'une mesure de prévention sont des éléments qui sont portés a la décharge des praticiens.
Patrick P. explique combien il est important de montrer qu'on maitrise les données techniques d'un
secteur particulier, voire d'y engager personnellement son propre corps comme lorsqu'il conseille
les bagagistes d'un aéroport dont il assure la surveillance médicale :

« les salariés qu'on a en face de nous, le médecin ils vont le juger. Docteur, vous nous racontez ¢a, mais ce n'est
pas vous qui les portez, les bagages. Eh bien, manque de pot pour eux, moi j'ai une hernie discale, j'ai fait une
embo-sciatique du feu de dieu avec une quasi-paralysie de la jambe droite, eh bien malgré tout avec les
[formations] « Gestes et postures », je vais soulever les bagages avec eux, en conditions réelles. Je peux vous
garantir que les gars apres, je ne les entends plus moufter. Quand ils viennent en consultation, ils disent “ah c'est
vous qui étes monté dans le...?” Eh oui, je suis monté. J'ai été mesurer, Monsieur. C'est vrai, vous avez raison, les
soutes de Fokker 70 c'est I'horreur, on est obligé d'étre allongé sur le dos les genoux pliés, et de faire passer les
bagages par-dessus s0i.% »

En gagnant la confiance de certains salariés, les médecins transmettent leurs préconisations de
prévention au sein de I'entreprise et augmentent la probabilité qu'elles soient appliquées. Lorsque
I'entreprise est dotée d'un CHSCT, les médecins ont ainsi tout intérét a gagner l'oreille d'un élu
syndical, qui seul a le droit de vote et le pouvoir de contraindre l'employeur a certaines
modifications de l'organisation du travail, contrairement au médecin qui n'a qu'une voix
consultative. De nombreux praticiens reconnaissent préparer des séquences de CHSCT en amont,

afin qu'un élu aborde une question cruciale et soit immédiatement appuyé par un constat médical,

62 Entretien avec Patrick P., mai 2007.

5 Ibid.
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ou l'inverse. C'est ce que met en scéne René S. lorsque, sur le ton de la plaisanterie, il appelle un élu

de CHSCT devant moi pour lui demander si je peux assister a la prochaine séance :

« Allo ? M. Robert ?... C'est le Dr. S. votre ami... Ah vous n'avez pas l'air enchanté de m'entendre... Oui, bon
voila... En fait je vous téléphone pour deux raisons. La premiére raison, c'est que — en fait j'avais aussi relancé M.
J., on n'a pas défini les programmes de visites de chantiers... [...]. Et la deuxiéme raison, c'est — enfin la je vous
parle a vous, mais il faudrait demander a M. L. [le directeur de l'entreprise] quand méme mais... Est-ce que —
donc le 22 y a bien un CHSCT ? Le 22 novembre... Voila. Est-ce que je pourrais — est-ce que vous pensez c'est
possible que je vienne accompagné d'un étudiant en sociologie, qui travaille sur la santé au travail, la médecine
du travail, qui serait donc trés intéressé par voir comment se passe un CHSCT ? [...] il va venir comme
observateur pour voir comment ¢a se passe, et justement je pense qu'il ne souhaite pas intervenir, pour ne pas
modifier le, si vous voulez le déroulement normal, qu'on se comporte pas différemment, parce que il est la... Oh,
mais non mais je pense que, non mais oui, ¢a c'est vrai que M. L., il aura peut-étre pas le méme comportement
que la derniére fois. Mais bon, la derniére fois il était un peu désagréable vis-a-vis de vous mais c'était, c'est pas
toujours, quand méme?... Non mais la fois d'avant il n'avait pas trop rien dit... Je ne me souviens plus trop, si?
Mais pourquoi il vous hait?... [...] Bon je vais appeler M. L. quand méme, je ne sais pas si... Ouais mais lui il est
moins décontracté que vous. Non mais je dirai a M. L. les choses comme elles sont, que c'est un étudiant, qu'il
faut que tout le monde ait un comportement normal, je vais dire a M. L. que méme que ce serait bien qu'il vous
engueule comme d'habitude, quoi. Hein. Comme ca ca fera bien... Bah oui sinon il aura une image fausse,

quoi...* »

La légereté du ton contraste avec les résultats de 1'action du médecin lors de la séance de CHSCT
de cette entreprise de travaux publics, a laquelle j'assiste®. Sont présents le directeur de I'entreprise,
trois directeurs de site, un chef de chantier, plusieurs ouvriers et quatre médecins du travail dont
René S.. La réunion dure plus de trois heures et est principalement marquée par le tres fort conflit
qui, comme l'avait prédit le médecin, oppose le directeur de I'entreprise au secrétaire du CHSCT,
notamment au sujet de la qualité de la rédaction des proces-verbaux de réunion. René S. ne prend
jamais ouvertement parti pour le secrétaire, mais ses interventions sont ponctuées par l'approbation
de la délégation syndicale, qui atteste de leur confiance envers le médecin. Pendant la séance, celui-
ci s'informe du sort d'un salarié accidenté, déclare qu'une exposition bréve a I'amiante suffit parfois
a provoquer un cancer de la plevre et rappele a 1'employeur qu'il est est tenu de prendre en charge
une surveillance post-exposition des salariés ayant travaillé avec I'amiante. Le tout sera consigné

dans le proces-verbal par le secrétaire du CHSCT.

%  Entretien avec René S., octobre 2006.

5 Observation d'une séance de CHSCT d'une entreprise de travaux publics, novembre 2006.
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Cependant, tous les médecins rencontrés ne se préoccupent pas de gagner la confiance des
salariés. Le contexte institutionnel du rapport entre médecin du travail et salarié instaure un rapport
de domination qui permet de s'affranchir de considérations sur la confiance : que le salarié soit en
confiance ou non, il n'a d'autre choix que de subir I'examen médical et les avis du médecin. Face a
la difficulté d'étre efficace dans les actions en entreprise, certains médecins restreignent leur
territoire d'intervention au cabinet médical, ou ils savent qu'ils sont en position de pouvoir, a l'instar
de ce praticien qui me déclare qu'il se« contente de faire le contrdle technique du salarié »%,

La question de la nudité est un bon indicateur des différences de pratique, comme le souligne
notamment Daniel Bachet”. Parmi les enquétés, alors que des médecins comme Patrick P.
accueillent les salariés habillés avant de les inviter a se dévétir, d'autres choisissent de rencontrer les
salariés a la sortie de la cabine lorsqu'ils sont en sous-vétements. Dans certains cas les salariés
entrent dans le cabinet médical avec leur pot d'urine a la main. Les examens réalisés par la
secrétaire avant le passage dans le cabinet médical jouent également un role dans l'atmosphere de la
visite. Christine J., secrétaire médicale, explique que I'un des médecins avait qui elle a travaillé lui
avait confié la tache de 'examen d'urine, avec des consignes tres précises :

« Il fallait que je demande aux personnes de recueillir les urines en milieu de jet. Ce n'était pas possible. On est
dans la prévention, on n'est pas la pour poser un diagnostic, on ne va pas... Donc, pour lui, c'était indispensable,
il fallait ca. Et bon, moi au départ, j'étais d'accord sur le fait que Iui avait besoin de cet élément, moi je n'étais pas
d'accord, mais j'avais trouvé une solution, c'était, a ce moment-1a, de le noter dans les toilettes. [...] Mais
finalement ¢a ne lui convenait pas encore. [...] Alors bon, c'était assez pesant, et puis il avait placardé ¢a partout
dans les toilettes, devant, derriére, sur le coté, partout, et, bon, et ca ne suffisait pas, il fallait que je demande aux
personnes de lire, surtout ne pas oublier de lire ce qui était indiqué.® »

Quel que soit le médecin auquel ils ont affaire, les salariés peuvent avoir vécu ce type de
situation humiliante avec d'autres praticiens, ou en avoir entendu parler autour d'eux. Cela ne fait

qu'augmenter leur méfiance a priori vis-a-vis de la médecine du travail.

5. L'impuissance d'un simple « conseiller » de I'employeur

Le Code du travail est ambigii sur la mission et les pouvoirs du médecin du travail : défini d'une

part comme simple conseiller des parties en présence dans l'entreprise, on attend néanmoins de lui

% Croisé dans les couloirs d'un service a I'automne 2006, ce médecin n'a pas accepté de me recevoir pour un entretien.

Daniel BACHET, « Les ambivalences d’une institution en quéte de légitimité : le cas de la médecine du travail »,
op. cit. ; Daniel BACHET, « Des pratiques professionnelles sous tension. I’examen clinique des salariés en médecine
du travail », op. cit.

Entretien avec Christine J., novembre 2006.
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d'« éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail ». L'objectif est clair, sans
que les moyens nécessaires pour l'atteindre soient réunis. La réussite d'une action de prévention
dépend de la capacité du médecin a utiliser les circonstances ou a faire preuve de stratégie afin de se
doter d'un pouvoir sur le seul responsable de I'organisation du travail, I'employeur, sachant que ce

dernier est en droit d'ignorer les préconisations du praticien.

Les médecins du travail rencontrés ont tous fait 1'expérience de la difficulté de faire des visites
d'entreprise, quand bien méme les textes leur garantissent le droit d'arriver a I'improviste. Face a des
employeurs étonnés ou hostiles, les praticiens vivent la sensation peu agréable de devoir « mettre le
pied dans la porte », a la maniere de VRP de la santé. C'est ce qui ressort par exemple de 1'évocation
par Chantal L. de sa premiére visite d'entreprise, au début des années 2000, alors qu'elle arrive en
médecine du travail apres une quinzaine d'années d'exercice en tant que médecin spécialisé dans le

maintien dans I'emploi des handicapés®.

Apres son recrutement, la direction lui annonce qu'elle surveillera environ trois mille salariés
issus de plus de trois cent entreprises, effectif qui lui semble alors démesuré, mais qui est pourtant
dans la norme nationale. Elle recoit un planning spécifiant ses demi-journées de vacations et ses
demi-journées de tiers-temps, ainsi qu'une liste d'entreprises d'une quinzaine de pages. La seule
indication sur l'activité des entreprises est leur code NAF (nomenclature d'activités frangaise), dont

les médecins doivent rechercher eux-mémes la signification.

Ne sachant comment procéder, Chantal L. se contente d'abord de recevoir les salariés, une
douzaine par demi-journée, selon la norme explicite édictée par I'encadrement du service. Pendant
ses heures de tiers-temps, elle tente d'abord de se présenter aux employeurs par téléphone. Plusieurs
lui raccrochent au nez, lui demandent de rappeler plus tard ou lui passent un subalterne n'ayant
aucun pouvoir de décision. Suite a la visite d'un salarié en mauvaise santé, elle se décide a visiter sa
premiere entreprise, finalement sans prendre de rendez-vous, comme elle en a le droit. Elle raconte
cet épisode initiatique sur un ton ironique :

« Ah, ma premiere entreprise ! [elle rit] Ma premiére entreprise, a R. — elle est fermée maintenant. Donc c'était le
long du cimetiére — déja, ca fait trés poétique. Et puis, c'était une entreprise qui fabriquait des piéces en métal
aluminium. Alors, un vacarme, d'enfer, rien que dans la rue, a cent métres. Je me suis dit, oh 1a, bon, ca doit étre
1a [elle rit]. J'ai commencé a chercher la sonnette partout, puis au bout d'un certain temps, en tambourinant,

comme il y avait tellement de bruit. Alors au bout d'un moment, il y a quand méme une lucarne qui s'est ouverte

— alors 1a, je suis rentrée dans la cour des miracles !... Je ne savais pas que ¢a existait, ce truc-la. C'était un

%  Entretien avec Chantal L., janvier 2007.
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immense hangar, avec des machines vieillottes, énormes, sans aucune protection de bruit, des tuyaux qui
couraient partout, etc. Donc on m'a fait monter sur des espéces de, d'escaliers, échelles, enfin c'est indéfinissable,
dans des locaux complétement vétustes, avec un patron qui vous regardait 1'air de dire, bon qui c'est, qu'est-ce

que vous venez m'emmerder chez moi.

Et quand je dis, "eh bien, j'ai recu un salarié, et" — "ah bien, de quoi il se plaint ?" [elle rit] Bon d'accord, "non
non, il ne se plaint pas du tout, ca m'a donné I'occasion", etc. Bon, je veux vraiment visiter, donc, un boucan, a
hurler pour parler. Et quand je disais, "mais il n'y a pas de casques ?" — "Ah ils ne les mettent pas". Alors vous
arrivez dans une piéce — enfin dans une piéce... dans un hall, ot il y a une immense machine, vous ne pouvez pas
respirer, on vous dit que c'est du trichloréthyléne, alors vous dites, c'est marrant, j'ai appris le trichlo, ¢a n'existe
plus le trichlo... Des fumées partout, les femmes avec des gants en coton tout mouillés — alors vous vous dites
"c'est quoi ?"— "Ah ben c'est du trichlo !" [elle rit] On ouvre les machins, et tout ¢a c'était dans les vapeurs, et —
bon, a la fin de la visite, vous allez voir I'employeur en disant, "mais attendez..." — "Bon écoutez, si ¢a ne vous
plait pas, de toutes facons moi j'ai prévu des charettes : le premier qui se plaint, il est sur la premiéere charette,

comme ca il ira respirer l'air pur chez lui..." [elle rit]

Et un salarié qui était dans un état pas possible, les audiogrammes je ne vous dis pas, ce n'était méme pas la
peine d'en faire, parce qu'ils étaient au ras des paquerettes. Donc le premier salarié, eh bien je I'ai mis inapte
parce qu'il était sur un Fenwick, et pendant quinze jours j'avais marqué, ne doit pas faire ci, ne doit pas faire ca.
Quand j'ai regu le salarié pour la deuxieme visite d'inaptitude, je lui dis, "alors qu'est-ce qu'on vous a fait faire
pendant quinze jours ?" — "Encore plus qu'avant. Parce que comme on savait que je partais, il m'a fait faire tous
les stocks..." Voyez, voila. Ma premiére entreprise. Je me suis dit, "eh bien ¢a promet". Enfin, heureusement, elle
a fermé, heureusement pour les salariés.” »

Pour ne pas avoir a multiplier les visites de petites et moyennes entreprises employant peu de
salariés et n'étant pas dotées de CHSCT, les médecins du travail apprennent rapidement a donner
leur priorité aux établissements les plus grands de leur portefeuille ; puisqu'il leur faut de toutes
facons choisir, autant privilégier des sites ou l'ingérence médicale peut étre négociée une fois pour
toutes et toucher un grand nombre de salariés. C'est le raisonnement de Jean M., qui a travaillé dans
un grand service interentreprises du nord de la France entre 1986 et 1991”". Ce médecin d'une
trentaine d'années a hérité d'un portefeuille contenant de grandes entreprises d'aéronautique et
d'automobile. Il y apprécie le fait que le médecin du travail est une figure connue. Au début des
années 1990, la direction du service lui explique qu'elle va lui retirer la surveillance de la plus
grande des entreprises : « vous avez trop de grosses boites, d'autres médecins les veulent », lui dit-
on. Pour lui, cette mesure signe « le divorce » ; le médecin quitte le service et trouve un poste dans

un service autonome.

0 Ibid.
I Entretien avec Jean M., mars 2009.
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Les médecins rencontrés adoptent des stratégies variées pour convaincre 1'employeur de mettre
en ceuvre leurs préconisations. Certains se targuent de gagner leur confiance, alors que d'autres

tentent de se doter de moyens de contrainte.

Exercant dans un service du sud de la France, André J. présente sa fonction comme celle
d'« éducateur patronal » ; la formule résume sa conviction que tous les efforts du médecin doivent
étre dirigés vers 1'employeur, puisque c'est lui qui prend les décisions relatives a 1'organisation du
travail”?. Lorsqu'une nouvelle entreprise lui est attribuée, petite ou grande, il prend rendez-vous avec
I'employeur et lui donne son « plan d'activité », un document qu'il a lui-méme concu dans lequel il
détaille ses objectifs de travail : « j'ai trouvé que ceux qui sont définis dans le plan Santé-Travail
sont trop vagues ». Il y « encourage 1'entreprise a étre un acteur de la santé au travail », en précisant
que « le premier des préventeurs, ce n'est pas le médecin du travail mais 1'employeur ». D'apres
André J.,

«lorsqu'ils ont lu ca, ils ont compris, ils ne m'ennuient plus avec les visites périodiques, puisqu'ils savent que
pour moi c'est un outil secondaire, mais ils m'appellent au téléphone.” »

Lors de l'entretien, le médecin est soucieux de distinguer la fonction d' « éducateur patronal » de
celle de « conseiller du prince ». Il dit vouloir établir une relation de coopération plutot que de
confiance, et uniquement avec les employeurs qui sont « dans un moment de bonne foi ». André J.
distingue également son action a l'égard de « I'employeur lambda » d'une fréquentation des
organismes patronaux, qu'il s'interdit, considérant que ce sont des groupements politiques qui en

tant que tels n'adopteront jamais a priori un souci authentique de la prévention.

D'autres médecins se montrent plus sensibles aux faveurs que peuvent leur prodiguer des
employeurs, qui sont selon eux un signe de confiance attestant de 1'efficacité de I'action médicale.
Laura T. exerce dans un service interentreprises du nord de la France, ou elle a en charge une
antenne dans un secteur industriel reculé”. Aprés avoir surveillé un portefeuille de trés petites
entreprise pendant plusieurs années, elle explique avoir eu « la chance de faire un remplacement
dans une grosse entreprise » de métallurgie employant 300 salariés. Elle y va trois fois par semaines
et établit un contact « excellent» avec le directeur des ressources humaines, qui représente
I'employeur pour les questions de santé au travail. Alors que le congé maternité de la collegue

qu'elle remplace touche a sa fin, Laura T. est invitée par le directeur des ressources humaines dans

2 Entretien avec André J., juin 2009.

7 Ibid.
4 Entretien avec Laura T., janvier 2008.
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un « trés bon restaurant » ou il lui fait une proposition : « est-ce que ¢a vous dirait d'étre notre
médecin du travail définitif ? ». Flattée, elle répond positivement. Le président du service
interentreprises accepte la demande de l'entreprise et annonce la nouvelle affectation lors de la
réunion suivante de répartition des effectifs entre médecins. De retour de son congé, la collégue de
Laura T. prend la nouvelle trés mal : « depuis, elle ne me dit plus bonjour ; pourtant cela fait quinze

ans », explique Laura T.

Le fait d'avoir 1'oreille de la direction n'implique pas cependant que toutes les préconisations du
médecin du travail seront suivies. Il est facile de rappeler au praticien qu'il n'a, en droit, aucun
pouvoir autre que celui d'édicter des conseils et de distribuer des aptitudes. Certains praticiens
s'arrogent alors un acces indirect a la contrainte, en sollicitant I'Inspection du travail. Celle-ci a en
principe le pouvoir de constater les infractions a la législation sur la santé et la sécurité au travail. Il
n'est pas rare que les médecins envoient des lettres a I'employeur avec copie explicite a 'Inspection
du travail lorsqu'ils souhaitent que leurs avis soient suivis. Plusieurs des médecins rencontrés
connaissent le nom de l'inspecteur du travail qui controle les grandes entreprises qui sont dans leur
secteur. Bien que les infractions a la législation y soient plus flagrantes, les médecins recourent plus
rarement a la force publique dans les petites entreprises, qui sont surveillées par des controleurs du

travail qui ont moins de pouvoir que les inspecteurs.

Patrick P. raconte comment son expérience de la médecine du travail a été profondément
modifiée du simple fait de la nature différente des Inspections du travail auxquelles il a eu affaire

pendant sa carriére :

« Avant je faisais de la petite PME, alors ca c'est bien parce que les PME, ils ont une telle image du médecin du
travail qu'ils n'attendent rien de vous. Quand vous arrivez, au mieux ils vous sont indifférents, au pire... mais en
général, il ne sont dans la demande que quand il y a une merde. Donc ¢a va étre une reprise de maladie qui se fait
mal, un accident du travail avec le gars qui se porte aux prudhommes... Alors la comme par hasard, oui, la ils
commencent a découvrir que la médecine du travail ¢a peut étre utile et intéressant. Mais sinon, en France, ils
n'en ont rien a foutre. Vraiment rien du tout. Ou apres une visite de 'Inspection du travail, c'est trés efficace.
Apreés avoir pesté contre 1'Inspection du travail, quand le médecin du travail leur dit “je suis votre conseiller, je

viens vous aider”, 1 ils vous accueillent a bras ouverts. Ils vous offriraient le café, pour un peu.” »

Le médecin est aujourd'hui en charge de la surveillance médicale d'un aéroport international, ce
qui a profondément modifié son rapport a la contrainte. En effet, les visites de I'Inspection du travail

y sont systématiques et impitoyables, du fait du caracteére sensible du secteur. La plupart des

> Entretien avec Patrick P., mai 2007.
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employeurs recourent alors spontanément au médecin du travail comme a un partenaire bienveillant

qui peut les aider a échapper aux amendes et autres mises en demeure :
«Ici ce n'est pas du tout la méme maniére de travailler. On a des petites entreprises, mais toutes, du fait des
contraintes législatives — et surtout du fait qu'on dépend de 1'Inspection du travail des transports, ce qui est trés
particulier, c'est-a-dire que nous, 'Inspection du travail des transports est dans les batiments de la police, puisque
ce n'est jamais qu'une police du travail, juste a co6té [du centre de médecine du travail], ils sont sur le site, donc
ils tombent sur les sociétés a bras raccourcis, ils sont aussi méticuleux que moi, c'est-a-dire qu'ils ont leur petite
liste, et méticuleusement ils font la visite. Donc méme les petites sociétés viennent nous voir, en disant “ah la 13,
j'ai eu la visite de I'Inspection du travail, pitié, pitié”. [...] L'idée, c'est que j'arrive avec la palme d'olivier, et je
dis "je viens en paix" [il rit]. Parce qu'alors il y en a qui me confondaient avec le médecin-conseil de la Sécurité
sociale, il y en a qui pensaient que j'étais un fonctionnaire de I'Inspection du travail, enfin...”® »

Il s'agit cependant d'une situation unique, qui éclaire par contraste 1'absence de collaboration
entre médecine du travail et force publique en France. Méme lorsque des lettres sont envoyées a
I'Inspection du travail, elle ne parvient pas toujours a faire avancer les dossiers. Ses personnels sont
peu nombreux (de l'ordre de 400 inspecteurs et 800 contréleurs aujourdhui) pour le nombre
immense des entreprises a surveiller, et sont amenés progressivement a remplir d'autres missions
(sauvegarde de l'emploi) souvent contradictoires avec la mise en conformité avec la loi des
conditions de travail ; les parquets ne font pas toujours suite aux proces-verbaux des inspecteurs.
Face au manque de suite, de nombreux praticiens se découragent et réduisent le nombre de lettres

« avec copie ».

6. « Enfermé dans un schéma carcéral » : le difficile positionnement du médecin
entre salariés et employeurs

Dans leur rapport de 1987 sur « L'avenir de la médecine du travail »”’, les gestionnaires

patronaux des services interentreprises se félicitent de I’architecture du systeme francais :

« le médecin évolue au centre de gravité d'un triangle dont les sommets sont constitués par I'administration, les

employeurs, les salariés. Il est enfermé dans ce schéma "carcéral" pour éviter les dévoiements politiques.” »

L’expression de schéma carcéral n’est pas trop forte pour décrire 1’expérience que peuvent avoir

certains médecins du travail de leur évolution dans le « champ social ». L'exercice de la médecine

76 Ibid.

77 CISME, « Avenir de la médecine du travail », Rapport du groupe de réflexion sur I’avenir de la médecine du travail,
avril 1987 (archives SNPST).apport du groupe de réflexion sur 1’avenir de la médecine du travail », avril 1987
(archives SNPST).

78 Blondet M., Pardon N., « Annexe 1 : perspectives en médecine du travail », in Ibid.
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du travail suppose d'établir une confiance avec divers partenaires dans l'entreprise, mais le simple
fait de gagner l'estime de I'un d'entre eux conduit souvent a s'aliéner les autres. La « proximité »
plus ou moins réelle du médecin avec 1'employeur, les salariés ou leurs syndicats est rapidement
discréditée par les autres parties en présence au nom de la prétendue nécessité d'une « neutralité »
médicale. C'est ce que résume Marie C. en 2007 dans une formule qui rappelle celle du rapport de
1987, qu'elle n'a pourtant pas lu :

« il y a I'employeur, le médecin et le salarié, et on doit avoir des relations les uns avec les autres. [...] C'est un

triangle. Et méme, quelquefois, on est au milieu.” ».

Cette situation n'est pas propre a l'exercice en services interentreprises, mais elle ne s'y pose pas
dans les mémes termes que dans le cadre d'un exercice en service autonome. En effet, les médecins
de service interentreprises peuvent toujours se replier sur d'autres entreprises lorsque la situation
devient difficile dans 1'une d'entre elles ; par ailleurs, leur relation avec les entreprises surveillées

s'effectue sous la supervision de la direction du service.

Quatre ans apres sa « premiéere entreprise » évoquée précédemment, Chantal L. fait I'expérience
d'une relation conflictuelle avec la direction d'un hypermarché employant six cent salariés®.
Pendant plusieurs mois, elle s'y rend une fois par semaine, recevant les salariés dans un « local
médical », en fait une piece sale et mal isolée. Aprées un long temps de méfiance aussi bien de la part
de l'encadrement que du syndicat CGT majoritaire chez les employés du rang, elle commence a se
faire accepter ; elle en prend conscience en constatant par exemple qu'elle est de plus en plus
sollicitée pour des « visites a la demande du salarié ». De nombreuses personnes lui confient leurs
problémes professionnels et personnels. Elle met son téléphone a disposition d'une caissiere en
larmes qui souhaite appeler ses enfants a la maison, mais n'ose le faire a son poste de travail par
peur d'étre sanctionnée. Elle évoque les responsables de rayon qui deviennent obsédés par 1'état des
stocks jusqu'a ne plus en dormir, ou encore les jeunes manutentionnaires qu'elle tente d'orienter vers

un autre poste du fait de problémes de dos chroniques.

Lors d'une séance de CHSCT, les membres discutent de trois accidents de travail impliquant des
caissieres. Chantal L. demande alors a voir le planning des caissiéeres afin d'étudier s'il n'est pas

possible de I'aménager d'une maniere qui suscite moins de tension et de fatigue, réduisant les

7 Entretien avec Marie C., novembre 2006.

% Entretien avec Chantal L., janvier 2007.
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risques d'accidents. Le médecin se heurte au refus catégorique de la direction. Le syndicat CGT

appuie sa demande, mais rien n'y fait.

Quelques jours plus tard, le syndicat diffuse un tract aupres des salariés revendiquant a nouveau
la publicité du planning des caissieres. Le texte mentionne explicitement que « le médecin du travail
a demandé a voir le planning des caissieres ». Cette citation qui constitue Chantal L. en allié
objectif du syndicat déplait fortement a I'employeur. Elle est alors ostensiblement mise a l'écart
avant d'étre finalement renvoyée :

« Je peux vous dire qu'a la direction [du magasin] ca a été trés mal pris. Ca a été cauchemardesque pendant
plusieurs mois, et puis — parce que la direction n'écoutait plus ce que je disais, finalement. Donc j'ai été obligée
de me rabaisser un peu en allant voir le directeur, en lui disant "écoutez, je ne suis pas responsable de ¢a". Bon.
Mais il a fait voter au CE [Comité d'entreprise], par les autres syndicats, il a fait voter mon — ils ont méme
contacté [le service] pour me virer.* »

Le service affirme cependant sa confiance dans le médecin du travail. Lors de 'entretien, Chantal
L. se félicite de ce soutien, qui n'est pas toujours assuré dans ce type de situations. Ne renongant pas
a changer de médecin, la direction de I'hypermarché se sépare finalement du service en décidant de
ne pas verser sa cotisation annuelle. L'épisode illustre le danger qu'il peut y avoir pour un médecin
du travail a se voir étiqueté comme « proche » des syndicats ou de la direction, alors méme que

cette proximité est souvent indispensable pour s'assurer une certaine efficacité.

lll. De la médecine du travail a la « santé au travail »

Dans les années 2000, les services interentreprises sont incités par leurs gestionnaires et par les
pouvoirs publics a sortir du référentiel de la médecine du travail afin d'épouser celui de la « santé au
travail ». Celui-ci serait plus large, incluant d'autres professionnels aux cotés des médecins du
travail pour des interventions « pluridisciplinaires » dans les entreprises surveillées. En apparence,
cette évolution ne concerne pas directement les médecins du travail, qui devront simplement
apprendre a cotoyer de nouveaux collegues ; en réalité, les mots d'ordre de cette réforme qui tarde a
étre véritablement mise en place ont été utilisés pour restreindre I'autonomie médicale au nom de la

nécessaire coordination des équipes pluridisciplinaires dont les praticiens feraient désormais partie.

8 Ibid.
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1. La « pluridisciplinarité » en « santé au travail » et ses motivations

A partir de la loi dite de « modernisation sociale » du 17 janvier 2002, la médecine du travail
interentreprises connait d'importants changements du point de vue de 1'organisation matérielle, des
missions et de 1'économie symbolique. Les services de médecine du travail sont alors rebaptisés
« services de santé au travail », tout comme l'ensemble des politiques publiques y afférant. La loi
instaure une obligation de « pluridisciplinarité » pour les services, sous peine de voir ceux-ci se voir
retirer 1'agrément officiel. Cette pluridisciplinarité signifie que les services doivent s'ouvrir a de
nouveaux professionnels, dont des techniciens hygiéne et sécurité, ergonomes, psychologues,

infirmiers, qui doivent travailler aux c6tés des médecins du travail.

Cette évolution est généralement présentée comme étant une application de la directive
européenne sur « la mise en oeuvre de mesures visant a promouvoir I'amélioration de la sécurité et
de la santé des travailleurs au travail », promulguée le 12 juin 1989%. Celle-ci fixe un référentiel
commun aux services de prévention des différents pays, regroupés sous 1’appellation générique de
« services de protection et de prévention ». La directive argumente a minima sur la nécessité pour
chaque entreprise de confier la mission de prévention des risques professionnels a une structure
spécifique voire, le cas échéant, a un ou plusieurs travailleurs bénéficiant a ce titre d'une décharge
horaire. Elle reste volontairement vague sur la forme de ces services. Ceci n'empéchera pas
plusieurs organisations patronales de se référer a la directive européenne de 1989 pour expliquer
que le passage a la «santé au travail » est inéluctable. Ainsi, le MEDEF déclare en 2000 que
I'accord sur la santé et la sécurité au travail qu'il appelle de ses voeux permettrait de « se conformer
a la directive-cadre européenne” santé et sécurité" adoptée en 1989, qui prévoit une intervention"

pluridisciplinaire" pour la santé au travail »*.

Les archives inédites relatives au fonctionnement interne du CISME permettent de remettre en
cause cette présentation du passage a la santé au travail comme une modernisation inéluctable née
de la directive européenne. Notamment, le rapport de 1987 sur « L'avenir de la médecine du
travail » apparait comme un moment clé dans la définition d'une politique patronale modifiant

l'architecture des services de santé au travail®*.

8 (Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».

Position du MEDEF en vue d'un « accord sur la santé au travail et la prévention des risques professionnels », 22
mars 2000 (site internet du MEDEF).

CISME, « Avenir de la médecine du travail », Rapport du groupe de réflexion sur I’avenir de la médecine du travail,
avril 1987 (archives SNPST).
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Ce rapport d'une trentaine de pages est rédigé par un groupe de réflexion composé du délégué
général du CISME, du médecin-conseil de 1’association, et de plusieurs présidents et vice-présidents
de services. Il s'affiche comme une déclaration de politique générale pour les vingt années a venir.
Les auteurs du rapport de 1987 insistent sur le fait que le CISME est d’abord au service des
entreprises. L'objet de leur travail est de

« passer d'une médecine du travail passive et subie a une médecine du travail au moins pour partie active et
voulue, percue comme un cofit certes, mais aussi comme un apport pour l'entreprise et ses salariés ».

L’annexe écrite par deux médecins-conseil est encore plus explicite : « la médecine du travail est
figée dans sa structure et son contenu. Elle est un service vendu de force a une clientéle captive ».
Elle se termine par trois phrases en style télégraphique, qui peuvent étre interprétées comme une
motion de défiance envers les médecins du travail :

« Ce qui est bon pour les entreprises est bon pour le CISME. Comment le CISME qui a vécu dans la dualité
ambigué Entreprises/Médecins va pouvoir prendre en charge le souci des entreprises. Par un remodelage et non
un sabordage ».

Les mots d'ordre de « pluridisciplinarité » et de « santé au travail », qui sont alors dans l'air du
temps parmi les acteurs de la prévention, sont les outils principaux que le CISME souhaite mettre
au service de ce « remodelage » des services interentreprises. Le rapport insiste sur la nécessité de
changer le nom des services. Cette proposition est étroitement liée a une réflexion sur 1’évolution
des contenus de travail, autrement dit, de la mission des services. Pour les auteurs, les services
doivent étre recentrés sur une mission de prévention tournée principalement vers I'environnement
de travail dont on souhaite réduire les risques, plutot que vers le salarié, a la maniére de ce que font
les départements « hygiéne et sécurité » dans les grandes entreprises. Dans ce cadre, les auteurs
estiment que certaines prérogatives des médecins du travail, comme la déclaration des maladies
professionnelles, ne sont pas assimilables a des pratiques de prévention :

«La simple prévention tertiaire (soins aux victimes des accidents ou nuisances du travail, déclaration des
maladies professionnelles) ne répond déja plus aux attentes des salariés et des employeurs et ne saurait justifier
les moyens en hommes et en ressources consacrés a la médecine du travail ».

Le rapport est un plaidoyer agressif en faveur d’une « démédicalisation» — ou encore
« hypomédicalisation » — des services de médecine du travail.L’évolution vers des services de santé

au travail pluridisciplinaires serait un moyen de retirer aux médecins une partie de leur trop grande

142



EXERCER EN SERVICE INTERENTREPRISES

autonomie, du fait de la nécessité de coordonner les équipes pluridisciplinaires — une tache qui

reviendrait souvent mais non systématiquement aux médecins®.

Le caractere polémique du rapport du CISME incite a penser qu’il était essentiellement destiné a
un usage interne, c’est-a-dire a une diffusion auprés des responsables de services de médecine du
travail. On y percoit clairement l'intention des responsables patronaux de peser sur l'activité
médicale par une réorganisation des services. Il n'a bénéficié que d'une attention limitée de la part
des syndicats de médecins du travail, qui n'y voyaient sans doute alors qu'une déclaration parmi

d'autres.

Dans les années qui suivent, les idées développées dans le rapport se font plus discrétes, bien
qu'elles restent présentes. Certes, les responsables patronaux s'opposent en 1994 a l'idée d'une
nouvelle voie d'acceés a la médecine du travail, au motif qu'elle risque de « figer 1'évolution de la
pluridisciplinarité pour de nombreuses années »*. Cependant, les syndicats de médecins du travail
font preuve de vigilance et critiquent toute tentative d'utiliser le mot d'ordre de la pluridisciplinarité
pour remplacer les praticiens par d'autres professionnels. C'est finalement la conception de la
pluridisciplinarité comme enrichissement, plutdét que comme substitution, qui I'emporte dans les
discours. Ce glissement sémantique explique l'adhésion d'une grande partie du secteur, et
notamment de la majorité des médecins, a I'idée d'une action pluridisciplinaire en santé au travail. A
la fin des années 2000, celle-ci reste cependant encore balbutiante, du fait du faible nombre

d'intervenants pluridisciplinaires qui ont été recrutés.

Cette mise en ceuvre timide n'empéche pas le nouveau référentiel d'avoir des effets sur la
délimitation de l'activité médicale, confirmant 1'idée de Manuela Martini selon laquelle si « la place
de la médecine du travail est, dés les origines, mal définie au sein de la protection sociale, [...] elle
I'est davantage actuellement a cause de l'effacement des frontiéres professionnelles introduit par

l'incitation a l'interdisciplinarité »*.

% «La coordination et l'animation de telles équipes devraient étre confiées au plus compétent, ce qui sera le plus

fréquemment le cas du médecin du travail, le choix incombant au responsable du service médical ». CISME,
« Avenir de la médecine du travail », Rapport du groupe de réflexion sur I’avenir de la médecine du travail, avril
1987 (archives SNPST).

%  Compte-rendu de la commission d’étude du CISME du 28 novembre 1995 (archives SNPST).

% Manuela MARTINI, « Expertise médicale et évaluation des risques au travail. Les médecins-conseils des institutions
paritaires du BTP en France, de 1945 a 1991 », in Catherine OMNES et Laure PITTI (éds.), Cultures du risque au
travail et pratiques de prévention. La France au regard des pays voisins, Rennes, Presses universitaires de Rennes,
2009, p. 65.
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2. La subordination au nom de la coordination

Dans ce nouveau référentiel de la santé au travail, le médecin du travail n'est plus le seul habilité
a se prononcer sur 1'étendue de son activité légitime, dans les limites imposées par la loi. Les
praticiens sont sommés de prendre en compte les professionnels d'autres disciplines avec lesquels
ils sont censés intervenir en réduisant ou déplacant leur territoire d'activité 1égitime. C'est parce que
cette injonction est présentée comme une mesure de coordination ou de rationalisation qu'elle
n'apparait pas a premiére vue comme une atteinte a I'autonomie professionnelle du praticien, alors
qu'elle revient a une assignation exogene de ce qu'il a le droit de faire. On peut parler d'une nouvelle
forme de subordination fonctionnelle®® qui s'applique au médecin du travail, dans la mesure ou
celui-ci est sommé de restreindre son autonomie du fait de son appartenance a une « équipe

pluridisciplinaire » qui dépasse sa personne.

Dans les années 2000, les journées d'études et congres initiés au niveau national par le CISME et
au niveau local par les directions de services offrent aux gestionnaires patronaux une tribune pour
suggérer que la division sociale du travail au sein des services devrait étre intégralement remise en
cause au nom de la modernisation. En 2001, les journées annuelles du CISME sont ainsi consacrées
aux « métiers dans les services interentreprises ». L’argumentaire pose une série de questions sur les
contours de ces métiers :

« 1) quels sont les métiers qui existent dans nos Services? 2) quels sont les métiers qui devraient exister dans nos
Services? 3) existe-t-il des taches aujourd'hui effectuées qui pourraient étre supprimées car considérées comme
inutiles ou "dépassées" ? (doit-on, par exemple, pour les médecins garder l'avis d'aptitude?) 4) existe-t-il des
tAches aujourd'hui effectuées qui pourraient étre confiées a d'autres acteurs mieux qualifiés? »%.

En 2007, les journées annuelles du CISME poursuivent cette réflexion. Les deux principaux axes
du congres sont la délégation et le transfert de taches, dans un sens unique : depuis les médecins du
travail vers d'autres professionnels®. La brochure d’accompagnement écrite par le médecin-conseil
justifie le recours a ces dispositifs en évoquant une adaptation nécessaire aux réalités du temps
présent :

« I'histoire de la médecine montre que le partage des rdles entre spécialités médicales et entre professionnels

autour du patient est en perpétuelle évolution. Le contenu des métiers s'est adapté au cours du temps en fonction

8 Cf. introduction générale.

8 CISME, « Journées médicales du CISME 2001 : appel & communications », juin 2001 (archives SNPST).
% Boitel Liliane, « 45* journées santé-travail du CISME : présentation », octobre 2007 (document recueilli lors de ces
journées).
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de I'émergence de problémes de santé publique, des progres de la recherche scientifique et, aussi, des évolutions

plus générales de la société.” »
Ces 1idées sont mises en place localement par étapes, d'abord dans le cadre
d' « expérimentations » dans des services pilotes. L'Association d'hygiéne industrielle de Gironde
(AHI 33) est 1'un de ces établissements ; le partage des taches entre médecins et infirmiers y a fait
'objet de profondes modifications. Selon le bulletin d'information du service, édité a destination des
employeurs adhérents, c'est au début des années 2000 que I'AHI 33 commence un partenariat avec
le laboratoire Santé, Travail, Environnement de 1'Université Bordeaux II pour « explorer une piste
de travail afin de permettre au service de santé au travail de satisfaire I'ensemble des missions
confiées par les textes et attendues par ses adhérents, alors méme que des contraintes d'effectifs

médicaux se font jour »».

Quelques années plus tard, cette collaboration découche sur deux « expérimentations »
successives dans le centre fixe de Cenon, portant sur I'extension du territoire professionnel des
infirmiers. En décembre 2007, le Ministére du travail accorde officiellement une dérogation a I'AHI
33 qui lui permet de confier aux infirmiers des missions que la loi définit pourtant comme étant du

ressort exclusif du médecin.

Lors d'une journée d'étude interne organisée par le CISME en janvier 2008, les responsables du
service girondin expliquent plus en détail les ressorts de cette « expérimentation »**. Elle consiste en
une partition entre les salariés. Selon leur état de santé, ils bénéficient d'une consultation médicale
ou d'une consultation infirmiére. Au final, le médecin du travail n'est sollicité que pour les
probléemes majeurs et les urgences :

« Des protocoles ont été élaborés avec des questionnaires spécifiques par risque, chacun étant assorti d’un arbre
décisionnel comprenant cing niveaux :- pas de probléme : délivrance fiche consultation infirmiére ; - probléme
mineur : signalement simple au médecin du travail ; - probléme plus important : orientation vers le médecin
traitant ; - probléme majeur : orientation vers le médecin du travail ; - urgence : intervention du médecin du
travail présent.”* »

Le bulletin d'information du service est ambigii sur 1'éventualité d'une substitution entre

médecins et infirmiers. D'une part, il insiste de maniére appuyée sur le fait que les actes infirmiers

%t Ibid.

92« L'infirmiére en santé au travail : I'expérimentation d'un potentiel », Passerelle. Lettre d'information de I'AHI 33,
janvier 2008, p. 2 (disponible sur le site de 'AHI 33).

% Compte-rendu de la commission bimestrielle du CISME, 17 janvier 2008 (archives SNPST).

% Ibid.

145



CHAPITRE 2

sont effectués sous la supervision constante des médecins, comme pour rassurer les entreprises
adhérentes sur 1'équivalence du service rendu :
« Le protocole précise que les consultations infirmieres se font sous la responsabilité du médecin référent. Une
liste de visites délégables par les médecins a été établie aprés un choix rigoureux. En relation avec un risque
unique et basée sur des examens fiables, reproductibles et interprétables par l'infirmiére, la consultation est
réalisée en alternance avec la visite du médecin. [...] Un compte-rendu écrit est joint au dossier médical du
salarié et transmis au médecin.” »

D'autre part les responsables du service suggerent que les personnels infirmiers seront sans doute
ameneés a remplacer au moins en partie les médecins :

« L'évolution de la démographie médicale laisse présager une diminution croissante du nombre de médecins du
travail. [...] AHI 33 n'échappe pas a cette réalité et a souhaité anticiper. [...] les contours d'un nouveau métier,
celui de I'infirmiére en santé au travail, sont mis a I'épreuve des faits.” »

L' « expérimentation » du service girondin conduit ainsi a déposséder les médecins du travail
d'une partie de leurs taches, au nom de la nécessité d'adopter de nouvelles formes d'action
pluridisciplinaires. Ce type d'innovations est appelé a s'étendre dans les services, du fait du soutien
des pouvoirs publics qui semblent également séduits par l'idée d'une efficacité plus grande, et
surtout d'un moyen de contourner le déficit croissant de médecins. L'adoption du principe d' « axes
de service » dans la loi de 1'été 2011%” offre un cadre propice a l'institutionnalisation de ce type
d'innovations ou le périmetre d'intervention du médecin est redéfini au nom de la nécessaire

coordination entre professionnels.

En service interentreprises, la médecine du travail apparait comme une formalité vendue de force
a des employeurs par des employeurs. La prégnance de l'obligation met a mal la distinction
théorique entre l'indépendance des praticiens sur les questions médicales et leur subordination pour
toutes les dimensions administratives. Dans les faits, les directions de service imposent aux
médecins un contr6le quantitatif strict de la réalisation des visites médicales de salariés qui restreint
nécessairement le spectre des modes d'exercice. Les directions justifient cette comptabilité en se
référant a la loi, de telle sorte qu'on peut parler dune subordination au nom de la loi. Dans les

interstices que laisse cette définition de la production médicale, les médecins du travail sont laissés

%« L'infirmiére en santé au travail : I'expérimentation d'un potentiel », Passerelle. Lettre d'information de I'AHI 33,

janvier 2008, p. 2 (disponible sur le site de 'AHI 33).
% Ibid.
% Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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relativement libres de mener leur activité comme ils 1'entendent, mais se retrouvent alors confrontés
a la difficulté de tisser les relations qui leur permettraient de construire une véritable autonomie
professionnelle. De plus, les réformes récentes tendant a favoriser une action « pluridisciplinaire »
dans le cadre de la « santé au travail » donnent de nouveaux leviers aux directions de service pour
peser sur la délimitation de I'activité médicale au-dela d'un simple contrdle quantitatif des visites,

par ce qu'on peut nommer une subordination au nom de la coordination.
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Chapitre 3. Exercer en service
autonome. L.a négociation quotidienne
du métier légitime

Les auteurs des travaux sociologiques sur la médecine du travail en France sont généralement
trés positifs sur les services autonomes, qui permettent au médecin de tisser des relations de travail
sur le long terme avec la direction et les salariés, ce qui renforcerait la chance que les préconisations
de prévention soient suivies. Ainsi, Francoise Piotet souligne que

« cette relation que les médecins en service autonome arrivent a nouer avec la hiérarchie de I'entreprise explique
qu'ils soient pour 80% d'entre eux associés aux changements qui interviennent dans l'entreprise et que leurs
recommandations soient souvent prises en compte. »

Il m'est apparu au cours de l'enquéte que ce type d'affirmation devait étre pris avec précaution.
Certes, il est incontestable que les médecins du travail en service autonome bénéficient de
conditions de travail bien plus avantageuses que leurs confréres en service interentreprises. Ils n'ont
a surveiller tout au plus que quelques sites d'une méme entreprise, avec lesquels ils ont tout loisir de
se familiariser au fil du temps. Les effectifs de salariés qui leur sont confiés sont moins grands que
ce qui se pratique en service interentreprises, et pourtant il semble qu'ils soient payés sensiblement
plus. Enfin, ce sont des figures connues dans l'entreprise, et a ce titre ils sont réguliérement
consultés par les différentes parties, tout autant qu'ils peuvent se permettre de les solliciter en cas de

besoin.

Cependant, les praticiens de service interentreprises et de de service autonome font-ils réellement
le méme métier ? Dans le premier cas, on l'a vu, I'activité médicale est définie avant tout comme
une prestation permettant aux employeurs de s'acquitter d'une formalité. Dans le deuxiéme cas,
I'enquéte montre qu'il en va tout autrement : la référence a la loi existe, mais les médecins du travail
sont également incités a apporter quelque chose de plus a I'entreprise, ce qui explique le prix que les
employeurs sont disposés a payer. Ainsi, si les praticiens sont plus écoutés en service autonome,
c'est sans doute d'abord parce qu'il répondent aux demandes qui leur sont faites, et non simplement

aux injonctions exogenes de la réglementation.

Frangoise PIOTET, « Médecins du travail », op. cit., p. 297. On retrouve cette idée d'une « efficacité » plus grande
des médecins de service autonome in Olivier TARGOWLA, Les médecins aux mains sales : la médecine du travail,
op. cit. ; Patrick GUIOL et Jorge MUNOZ, « La pratique de la médecine du travail entre reconnaissance et
indifférence », op. cit.
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En service autonome, la délimitation de l'activité légitime des médecins est le produit des
interactions quotidiennes des praticiens avec les autres salariés de l'entreprise, de telle sorte qu'on
peut dire qu'il y a autant de métiers de médecin du travail que d'entreprises. Les rapports avec la
direction, les ressources humaines, le service hygiéne et sécurité, les salariés du rang et leurs
représentants, définissent le territoire légitime de l'intervention du praticien, autrement dit le spectre
des activités qu'il peut mener au nom de la médecine du travail. La référence a la réglementation,
bien moins importante qu'en service interentreprises, n'est qu'un support parmi d'autres de cette

activité juridictionnelle®.

Les frontiéres de I'activité du médecin en service autonome sont éminemment variables mais ne
peuvent non plus étre remises en cause a chaque instant ; les interactions entre le médecin et son
environnement se sédimentent et forment une empreinte de poste qui fixe de maniere relativement
stable les limites de ce qu'il y a a faire, et qui se transmet d'un praticien a son successeur ; a charge

pour les nouveaux venus de s'en extirper.

La problématique de I'autonomie professionnelle et de la subordination doit étre posée dans ce
contexte d'une pluralité de métiers possibles. Aux FEtats-Unis, Elaine Draper a montré que les
médecins d'entreprise définissaient leur exercice entre deux figures polaires : celle des « joueurs
d'équipe » (team players), cadres avant d'étre médecins, subordonnant leur activité a la réussite de
'entreprise, et celle des « blouses blanches » (white coats), tentant tant bien que mal de se définir
par leur appartenance au corps médical, quand bien méme ils en seraient les seuls représentants
dans I'entreprise®. En France, les praticiens bénéficient d'un statut protecteur qui les place a part des
autres salariés, rendant certainement plus facile I'expression d'une identité médicale ; il n'en restent
pas moins des cadres comme les autres, soumis aux logiques de production par leur fréquentation
quotidienne de salariés qui le sont, et susceptibles de s'identifier a terme aux objectifs de

'entreprise.

Dans les services autonomes, il existe des formes de subordination visibles ; ce sont celles qui
s'exercent sur les médecins lorsqu'ils définissent leur métier d'une manieére qui n'a pas I'heur de
plaire a la direction, ou a d'autres services de l'entreprise. Inversement, les médecins jouissant d'une

grande autonomie sont généralement ceux qui répondent parfaitement a ce qui est attendu d'eux. On

2 Andrew ABBOTT, The System of Professions. An Essay on the Division of Expert Labor, op. cit.

®  Elaine DRAPER, The Company Doctor. Risk, Responsibility and Corporate Professionalism, op. cit.
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ne peut étre plus clair que ce médecin, ancien syndicaliste qui agit désormais main dans la main
avec la direction :
« écoutez, depuis que je suis comme ca, je n'ai jamais strictement aucune pression sur rien ! Alors que quand
j'étais engagé syndicalement, j'avais des pressions : des syndicats, mais aussi de la direction !* »

En service autonome, la subordination salariale vient se loger dans les détails de la construction
collective du métier 1égitime, bien plus que dans un contrdle administratif par rapport a une norme
décidée d'en haut. Pour reprendre les catégories des juristes, il s'agit d'une subordination
fonctionnelle bien plus que personnelle® ; les cadres de direction ne donnent pas ou rarement des

ordres aux médecins, mais attendent d'eux qu'il s'inserent dans les logiques de l'organisation.

Bien souvent, les médecins de service autonome considerent qu'ils n'ont pas d'autre choix que de
se plier a la plupart de ces attentes implicites, sauf a se mettre dans une posture d'extériorité
extrémement coliteuse a maintenir sur le long terme. Au final, la diversité des métiers qui sont
exercés au nom de la médecine du travail est un indice de l'interférence de 1'ordre productif dans la

construction de l'activité médicale routiniére.

I. La construction quotidienne de I'activité médicale l1égitime

Contrairement a ce qui peut étre observé en service interentreprises, la médecine du travail de
service autonome est toujours plus qu'une simple formalité. Du fait de l'insertion continue du
médecin dans l'environnement social de l'entreprise, la réglementation ne représente qu'une
détermination secondaire de l'activité médicale, a contraster avec le role des fidélités diverses
contractées au fil du temps par le praticien. Les médecins de service autonome reconnaissent
d'ailleurs avoir beaucoup de mal a rendre compte de leur activité dans les catégories standardisées
du rapport annuel que la loi leur impose de rédiger, tant l'activité médicale est indissociable des
relations sociales qu'ils nouent avec leurs collegues non-médecins. C'est ce que résume par exemple
Marilyne S., médecin dans une usine chimique, dans son rapport annuel de 2007 :

« Nombre de lieux de travail visités : cet item nous parait sans objet dans le cadre d'un service de santé au travail

d'entreprise. En effet, le médecin et l'infirmier de santé au travail sont présents au quotidien sur le site et ne

peuvent dénombrer leurs visites sur les différents lieux de travail.® »

4 Entretien avec Michel G., mars 2009.
> Cf. introduction générale.
® S. Maryline, « Rapport annuel d'activité 2007 », lu lors de 1'entretien de septembre 2008.
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Dans les services autonomes, l'activité médicale se construit au quotidien, au gré des
interactions. Le médecin du travail doit se positionner par rapport a I'empreinte de poste que lui
legue son prédécesseur, qui constitue le résultat d'années de pratique sédimentée ; ce-faisant il
contribue lui-méme a créer une nouvelle délimitation de I'activité médicale 1égitime qu'il laissera en
héritage a son successeur. Loin des descriptions classiques de la médecine comme une profession
« universaliste », I'enquéte montre par ailleurs que les prétentions des médecins a incarner une
forme de neutralité se heurtent a leur sentiment d'appartenance a la catégorie de cadre et plus
généralement au sentiment général d'étre redevables envers leur employeur, qui influe sur la forme

qu'ils sont préts a donner a leur exercice médical.

1. L'empreinte de poste

A moins d'étre présent a la naissance de l'entreprise, un médecin du travail qui est recruté en
service autonome hérite toujours d'un poste dont les délimitations ont été fixées par l'activité de son
prédécesseur. Certaines constantes sont certes fixées par la loi : obligation de réaliser les visites
médicales reglementaires, de rédiger un rapport annuel transmis au CHSCT et a I'Inspection
médicale du travail ou encore de veiller a la préservation du secret médical. Elles ne fixent
cependant qu'un cadre général au sein duquel de nombreuses variations sont possibles, en fonction

de la nature des relations du médecin avec les différentes parties en présence dans l'entreprise.

C'est par ce travail relationnel qu'est produite la définition l1égitime de la médecine du travail qui
a cours dans l'entreprise ; celle-ci inclut certaines taches et en exclut d'autres, et survit au praticien
qui a contribué a la produire. La situation dans les services autonomes est ainsi radicalement
différente de celle dans les services interentreprises, ou la définition dominante de l'activité
médicale comme formalité permet la redistribution réguliere des portefeuilles d'entreprises et de
salariés entre les médecins, au mépris des relations que ceux-ci auraient tissé au cours du temps’ :
du point de vue des directions de services interentreprises comme de la plupart des employeurs, un

médecin du travail en vaut un autre, car une visite médicale en vaut une autre.

L'empreinte de poste se révele aux médecins dans les semaines qui suivent leur recrutement dans
une nouvelle entreprise. Au gré de leurs interactions quotidiennes, il leur apparait alors qu'il y a

certaines choses « qui se font » et d'autres non, du simple fait que leur prédécesseur procédait ainsi.

7 Cependant, I'exercice en service interentreprises se rapproche de celui en service autonome lorsque les médecins

doivent surveiller de grandes entreprises. Les directions de service se soucient alors parfois de maintenir en poste un
médecin qui serait apprécié par la direction de 'entreprise, et au contraire d'en remplacer un qui serait mal accepté.
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Lorsque je la rencontre, Sylvie S. a une cinquantaine d'années et est employée depuis trois ans
dans le service autonome d'une grande entreprise de télécommunications®. Elle raconte qu'elle a eu
des difficultés a se faire une place dans I'entreprise du fait de I'empreinte portée par la praticienne
qui l'avait précédée :

« Moi je suis 1a depuis janvier 2004. J'ai remplacé un médecin qui partait a la retraite. C'était une succession,
d'ailleurs, qui n'était pas tres facile, parce qu'elle avait fait toute sa carriére ici, donc elle avait commencé dans
les années 1970, et avait laissé une marque assez forte, et on ne pouvait pas faire un pas sans qu'on vous dise "ah
oui, le docteur untel ne faisait pas comme ca", etc. »

Marilyne S. rapporte avoir eu des difficultés similaires lorsqu'elle a pris son poste il y a quatre
ans dans une usine chimique®. Son prédécesseur était un médecin plutdt spécialisé en cardiologie
qui ne venait que deux matinées par semaine. Les semaines passant, elle apprend qu'il a été licencié
au bout de 28 ans d'activité, pour une raison qu'elle ignore. C'était apparemment quelqu'un qui
gardait ses distances par rapport a l'entreprise, dont il ne fréquentait pas la cantine : « il venait, il
faisait trois heures et il partait ». L'infirmiére qui travaillait avec lui est toujours en poste lorsque
Marilyne S. prend ses fonctions, ce qui ne manque pas d'occasionner des tensions : « quand je suis
la c'est par journées completes, je mange a la cantine, donc, j'envahissais je pense vraiment son

territoire... ».

Employé lui aussi dans une usine chimique entre 1976 et 1992, Louis T. témoigne du travail qui
a été nécessaire pour se défaire de l'empreinte de poste laissée par son prédécesseur et construire
une nouvelle définition de 1'activité médicale'®. Celle-ci a permis l'intervention 1égitime du médecin
dans les questions de reclassement et d'expertise toxicologique, compétences auxquelles le médecin

s'était habitué dans son précédent poste :

« [Lorsque je suis arrivé sur le site de V.] je ne faisais plus rien ! Y compris au centre de recherches. Je me
rappelle, il y avait un type qui avait des problémes, il s'est mis a faire une histoire de dermite. Oh, alors ils
touchent des tas de produits, produits dont il est difficile de savoir quel est le pouvoir allergéne. Au milieu de
tout ca, j'essayais de me faire une opinion. [...] Ca aurait été mieux de le changer, mais j'hésitais un peu parce
que justement je me demandais, c'était un type bien qui avait des qualités, donc j'étais un peu — et ils en ont eu
marre si vous voulez de voir apparaitre des certificats, des arréts de travail des trucs comme ca, parce qu'il faisait
des poussées de dermite. Et paf ils I'ont changé sans rien me demander. Ce qui était leur droit. Sauf que c'est pas
du tout le genre de la maison, moi je suis allé partout, j'ai toussé partout, en disant "attendez, moi je ne travaille

pas comme ¢a". Ou on en parle entre nous — et apres vous faites ce que vous voulez — ou c'est moi qui ai la main

8  Entretien avec Sylvie S., juillet 2008.

Entretiens avec Marilyne S., juin 2008.
Entretien avec Louis T., aotit 2009.

9
10
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sur les mutations au point de vue médical, et c'est pas vous... Alors : "ah bon ? Comme ca ?". Ils I'ont un peu mal
pris, d'ailleurs, ils étaient un peu surpris, parce que mon prédécesseur était gentil, mais bon, il n'avait pas bien
occupé le terrain, pas facile a ce moment-la de reprendre les affaires, quand les types ont pris de mauvaises
habitudes, hein...!* »

Tout change avec l'arrivée d'un nouveau directeur, vers 1983, qui modifie le systeme de gestion
du personnel — ouvrant de nouvelles marges d'action au médecin du travail — et se montre
particulierement ouvert a ce que dernier entame des recherches toxicologiques. I demande
notamment a Louis T. de faire un registre de tous les produits chimiques employés sur le site avec
mention de leur dangerosité. Il soutient le médecin du travail face aux ingénieurs de sécurité qui
souhaitent s'accaparer l'intégralité de 1'expertise toxicologique :

« Le directeur est venu a la commission de sécurité, devant tout le monde, tous toxicologues. Alors au milieu,
mes confreéres, ils avaient pas bien fait le ménage avant, donc pour arriver a se faire sa place au milieu de tout ¢a,
et faire taire ceux qui parlent, bon, c'est pas toujours évident. Et puis les types, c'était des ingénieurs de bon
niveau, donc ils vont chercher la littérature. Au bout d'un moment, sur certains points, ils en savent autant que
vous, si vous voulez. Alors ils n'ont pas 1'expérience du médecin, mais en théorie, ils ont travaillé le dossier, donc

c'est pas facile de discuter. Donc il était venu en réunion et avait dit, "dorénavant, la toxicologie, c'est le médecin

qui parle". Il y avait des types sympas, apres, quand les gens du centre de recherche commencaient a causer, ils

disaient "attendez, a V., c'est le docteur qui parle".’? »

Louis T. prend sa retraite en 1992. Son successeur, Claude S., est un médecin de trente-trois ans
spécialisé en toxicologie industrielle”®. I m'explique avoir été recruté en particulier pour cette
compétence ; la direction lui confie méme la mission d'établir certaines valeurs-limites d'exposition
pour les intermédiaires de synthése qui sont propres aux productions réalisées sur le site. Ce bref
historique de la médecine du travail sur le site de V. montre que c'est en grande partie du fait du
travail juridictionnel réalisé par Louis T. que l'expertise toxicologique s'est intégrée dans la
définition de l'activité médicale légitime.

Certains médecins peuvent avoir envie d'échapper a 1'empreinte de poste qu'ils ont eux-mémes
contribué a produire, tant ils ont I'impression que celle-ci est devenue un carcan pour leur activité
quotidienne. C'est le cas de Michel G., médecin a EDF depuis la fin des années 1970, qui
explique :« j'ai eu dans ma vie, successivement, deux places trés différentes »'*. Pendant ses sept

premiéres années d'exercice dans l'entreprise d'énergie, il travaille dans divers sites du sud-ouest de

1 Ibid.

2 Ibid.

Entretien avec Claude S., mai 2009.
4 Entretien avec Michel G., mars 2009.
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la France. Il se syndique a la CGT, comme la majorité de ses collégues, et est élu sur divers mandats
syndicaux. Il m'explique qu'il envisage alors son exercice médical comme une activité de conseil
des salariés et de leurs représentants, facilitée par son adhésion au syndicat majoritaire. Cependant,
au milieu des années 1980, Michel G. se convainc de l'inefficacité de ce mode d'exercice et décide
d'assumer une autre approche, celle de conseiller de I'employeur. Cette modification radicale n'est
possible qu'en changeant de poste, ce qu'il fait au sein d'EDF en devenant en 1986 l'un des deux

meédecins du travail d'une nouvelle centrale nucléaire.

Dans son nouveau poste, il décide de ne pas renouveler son adhésion a la CGT et met en place
les fondements de son nouveau positionnement : non plus médecin syndiqué faisant pression sur
I'employeur, mais médecin qui a l'oreille et la confiance de la direction. Il fait tout pour que le
directeur d'unité le consulte avant de prendre des décisions qui pourraient avoir un effet sur la santé
des salariés :

« Un nouveau job avec des nouvelles personnes qui ne me connaissent pas, je vais faire différemment. [...]
Jarrive a X., centrale neuve qui est en construction, je suis arrivé, on était cinqg sur le site. On a tout créé, tout
mis en place, et, petit a petit, par mes attitudes et mon comportement, je me suis proposé, j'ai donné des conseils,
sur, "ca serait mieux de faire comme ¢a", parce que c'est bon pour la santé mais aussi parce que ¢a va cofiter
moins cher, parce que si on ne fait pas comme ¢a on va devoir le faire dans un second temps et on va payer deux
fois. Donc, on construit un batiment, autant le faire bien du premier coup, plutét que de faire des trucs qui ne
vont pas alors qu'il était évident, au départ, que ¢a n'irait pas. [...] Et petit a petit, c'est des démarches que j'ai
réussi a mettre en place. Dans un premier temps les syndiqués regardaient, disaient "ah celui-la c'est le médecin
du patron"... c'est le risque, hein, porter I'étiquette, médecin du patron... puis finalement au fil du temps c'est
complétement disparu, ¢a.'> »

On peut douter du fait que 1'ensemble des délégués syndicaux aient accepté le nouveau role du
médecin du travail, malgré les impressions positives de Michel G. Il est cependant vraisemblable
qu'avec le temps, la nouveauté de ce positionnement s'est estompée, dans le méme temps ou

s'établissait une nouvelle définition de l'activité médicale légitime.

L'empreinte de poste a ainsi une influence ambivalente sur l'autonomie professionnelle des
médecins du travail. Elle cristallise une définition du métier en vertu de la légitimité traditionnelle,
« validité de ce qui a toujours été »'®. Cependant, cette autorité peut aussi bien étre invoquée par les
non-médecins pour contraindre le médecin du travail a rester dans un champ d'activité prédéfini,

que brandie par les praticiens eux-mémes pour défendre la légimité de leurs prérogatives. Dans le

5 Ibid.
6 Max WEBER, Economie et société, Paris, Plon, 1995, vol.Tome 1, p. 72.
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cadre de ce travail, I'étude de I'empreinte de poste est surtout intéressante par ce qu'elle révéle sur la
malléabilité de la définition de I'activité médicale légitime en fonction des interactions du médecin

avec son environnement.

2. La neutralité médicale mise a l'épreuve

Les médecins de services autonome ont un probléme commun avec leurs confréres de services
interentreprises, mais celui-ci se pose en des termes différents. Le statut d'impuissance auquel les
assigne la loi les contraint a chercher des relais dans l'entreprise s'ils souhaitent qu'un jour leurs
préconisations de prévention soient appliquées ; en affichant leur proximité avec I'une des parties en
présence, ils courent cependant le risque de s'aliéner de maniére pérenne la confiance des autres et
de réduire d'autant leur force de conviction. En service autonome, ce « schéma carcéral » se
complique du fait que les positions de repli des praticiens sont limitées. Le médecin du travail
fréquente la méme cantine que les autres salariés, les retrouve a la machine a café ou dans les
voyages organisés par le comité d'entreprise. Ses discours, ses prises de position et ses actions sont
susceptibles d'étre rapportés et diffusés au sein de l'entreprise selon les canaux d'information
informels qui y ont cours, contribuant a créer une réputation qui peut ensuite étre longue a défaire.
Enfin, méme dans les grands groupes qui comptent plusieurs dizaines de médecins du travail, il
n'est pas facile de rester dans un entre-soi purement médical pour se prémunir de ce type de
pressions sociales, puisque le nombre de praticiens par site dépasse rarement deux. C'est ce que
résume Marilyne S.en comparant son exercice dans une usine chimique a celle de confréres en
services interentreprises :

« [en service interentreprises] je pense qu'on a beaucoup moins de pression. La pression elle est répartie, je veux
dire, on a un probléme, déja physiquement on n'est pas devant. On peut toujours bien dire "hola, je vais lui filer
un rendez-vous dans trois jours" (elle rit). Moi je suis devant ; la personne elle est devant moi. Puis aussi bien,
elle ne va pas partir. Puis aussi bien, elle va venir demain, puis le jour d'apres, puis tous les jours. Je me la coltine
en face. Alors que eux, ils sont dans des locaux différents, loin, on peut toujours bien ne pas répondre au
téléphone (elle rit). Et on a des collégues. Donc on peut toujours répartir cette pression. Enfin on peut demander
un avis a un collégue. Alors que moi je me débrouille toute seule pour gérer mes avis."” »

En service autonome, l'un des points les plus difficiles a gérer seul est la construction d'une
position de neutralité, a mi-chemin entre les salariés et la direction. Il est fréquent que la neutralité

des médecins du travail soit testée dans les semaines qui suivent leur recrutement, par les salariés du

7 Entretien avec Marilyne S., octobre 2008.
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rang et/ou par les cadres de direction ; ce type d'épreuves se reproduit ensuite périodiquement, a

I'occasion d'événements importants de la vie de I'entreprise.

Lorsqu'elle arrive en 2004 dans l'usine chimique ou elle travaille actuellement, Marilyne S. se
rend rapidement compte des enjeux de son positionnement dans le débat politique interne a
I'entreprise. Lors de la premiere réunion du Comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de
travail (CHSCT), la jeune médecin s'assoit a bonne distance des cadres de direction et des
représentants du personnel, pour ne pas étre étiquetée comme proche de 1'une ou l'autre des parties.
Appartenant a un grand groupe international de la chimie, I'entreprise connait un syndicalisme tres

fort chez les ouvriers de production, adhérents de la CGT ou de FO.

Dés cette premiére séance, la praticienne est soumise par la direction a une forme d'épreuve. Elle
ne sait pas encore que depuis une réunion qui s'est tenue sept ans auparavant, l'activité du Comité
est paralysée par un projet de barriére que la direction souhaite installer au bout de la voie privée
bordée de marronniers qui permet d'accéder a l'usine depuis la nationale. Les organisations
syndicales ont manifesté leur accord a condition que la barriére ne soit pas au niveau de
l'intersection, mais quelques metres plus bas, au motif que ce serait plus siir pour les voitures
tournant sur la nationale. La direction a refusé. Depuis lors, les représentants du personnel n'ont
signé aucun proces-verbal de CHSCT, protestant contre ce qu'ils considérent comme une

transcription malhonnéte des débats sept ans auparavant.

Le directeur de l'usine ne manque pas de poser la question au nouveau médecin du travail :
« d'aprés vous, faut-il installer la barriere au niveau de la nationale ou plus bas sur la voie
privée ? ». Marilyne S. refuse alors de répondre sans avoir davantage examiné le dossier, percevant
une tres grande tension autour de cette question d'apparence triviale. Elle s'estime dépassée par ce
conflit : « je ne voyais pas pourquoi on se battait pour une porte en fer ». Elle tente de s'informer,
mais la direction lui interdit d'en parler avec les salariés ; une interdiction qu'elle n'ose braver, étant
encore en période d'essai. Cependant, les membres du CHSCT lui intiment de répondre dans un
délai d'une semaine :
«Je ne voulais pas qu'on profite de ma parole pour servir les intéréts de I'un ou de 'autre, alors que moi je ne
mesurais aucunement l'impact de ce que j'allais dire. [...] J'avais l'impression que de toute facon, j'allais me

couvrir de ridicule, que je dise oui ou que je dise non, et puis de toute facon je n'avais aucun argument pour l'un

ou pour l'autre, il m'était interdit de me faire une idée en en parlant : qu'est-ce que je pouvais faire? Enfin
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vraiment... j'ai eu vraiment la pression cette semaine-la, vraiment. Et ¢a a d{i correspondre au moment ou ils ont
renouvelé ma période d'essai aussi, plus ou moins.'® »

Lui apparait finalement une issue : elle répond que cette question sort de son domaine de

compétences, car relevant davantage de la sécurité que de la santé, et que son seul intérét en tant

que médecin est qu'un salarié blessé puisse quitter les lieux facilement en cas d'urgence. Direction et

syndicats se satisfont de cette pirouette, et le sujet n'est plus évoqué.

Ce n'est que bien plus tard que Marilyne S. a compris ce qui devait étre le sens profond de la
querelle : en installant la barriere au niveau de la nationale, la direction souhaitait pouvoir se
prémunir de tout blocage de 1'usine par des véhicules en cas de greve. Les syndicats I'avaient bien
compris, et demandaient que la barriére soit reculée. Avec le recul, elle se félicite de sa non-
réponse :

« j'aurais été nigaude de dire quoi que ce soit d'autre. C'aurait été vraiment profiter de ma naiveté et de ma
nouveauté dans 1'entreprise pour régler des comptes ancestraux.' »

Dans les mois qui suivent, Marilyne S. consacre beaucoup d'effort a se construire une image de
neutralité, qu'elle considére comme 1'élément-clé du professionnalisme du médecin du travail. Lors
de la validation de son contrat a la fin de la période d'essai, elle refuse d'étre soumise a des objectifs
chiffrés afin, dit-elle, de pouvoir montrer aux salariés sa liberté vis-a-vis de la direction. Lors des
examens cliniques, elle met en place un rituel identique et systématique pour tous les salariés du
groupe, qu'ils soient ouvriers ou cadres, délégués syndicaux ou directeur de 1'usine, qui comporte un
un examen en sous-vétements et une interrogation précise sur la consommation personnelle

d'alcool.

Environ un an aprées la confirmation de son contrat, les ouvriers de production (qui composent
presque la moitié de la main-d'ceuvre) se mettent en greve reconductible pour protester contre ce
qu'ils estiment étre une répression systématique dirigée contre I'un de leurs représentants syndicaux.
Alors que le mouvement ne semble pas se terminer, Marilyne S. est sommée de choisir son camp.
Les cadres ont tous signé une pétition pour protester contre le mouvement des non-cadres, par
laquelle ils souhaitent signifier a la direction du groupe que bien que la production soit arrétée, la
majorité du personnel n'est pas en greve. Plusieurs cadres, issus du marketing, des ressources

humaines et de la logistique, sollicitent le médecin pour qu'elle signe a son tour :

'8 Ibid.
9 Ibid.
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« ils s'y mettaient fort, hein. C'était plein de coups de fil, c'était du harcélement — enfin... oui, ce jour-1a, ils m'ont
harcelée, quoi, y a pas d'autre mot, je ne sais pas combien j'ai eu de coups de fil, de moments ou ils sont vraiment
venus — puis super en colére, quoi, extrémement véhéments! A me dire "non mais, t'es cadre, tu dois te
positionner "% »

Elle s'y refuse, expliquant qu'en tant que médecin du travail elle n'est contre personne mais pour
tout le monde. Elle passe le reste du mouvement a naviguer entre le piquet de gréve, le local
syndical et les réunions de cadres, en ne refusant pas les cafés des uns et les saucisses grillées des
autres. Au terme de quatre semaines sans production, la gréve se termine suite au recul du directeur,
qui accorde une compensation financiere a tous les salariés avant d'étre finalement démis de ses
fonctions par le groupe pour n'avoir pas su contenir le mouvement social. Marilyne S. estime avoir
évité les nombreux pieges qui lui avaient été tendus et validé son image de neutralité jusqu'a la
prochaine épreuve : « je crois qu'ils me connaissent mieux aujourd'hui, et qu'ils ont mieux percu

mon vrai, vrai désir de neutralité ».

Parfois, les médecins du travail ne passent pas 1'épreuve de neutralité, avec des conséquences
importantes sur leur exercice. C'est ce qu'illustre l'histoire rapportée par Alain C., médecin du
travail dans une entreprise publique d'énergie entre 1976 et 2008, syndiqué a la CGT comme une
grande partie de ses confreres et fervent défenseur d'une médecine du travail au service des salariés.
Il raconte un épisode décisif de sa carriere, qui s'est déroulé au milieu des années 1980 alors qu'il
était en poste dans une usine de la région parisienne, et qui montre combien il est important de ne
pas afficher une proximité trop grande avec les syndicats de salariés sous peine de perdre toute
crédibilité :

« C'est une erreur de ma part. Voila, quand vous travaillez dans mon métier, il faut toujours étre a l'affut du débat
social, c'est-a-dire, il faut toujours savoir ou est le rapport de forces. La, je n'ai pas su ou était le rapport de forces, je me
suis planté. L'histoire est simple. Je faisais des visites de chantier de nuit, a 1'époque. Parce qu'on installait la haute
pression avec des stations de premiére décompression, des stations de reprise de réseau et des stations de compression,
tout autour de la région parisienne. Moi dans mon secteur a l'est, j'avais beaucoup de chantiers. Et je m'apercois que les
gars, en fait, ils dormaient sur le chantier. Je trouve ca bizarre. Attendez, ils dormaient dans la cabane de chantier, sur
des gravats, enfin bon c'était... Par le syndicat majoritaire, je me procure les pointages. Je vois des pointages : 61h par
semaine ! C'est pas possible ! Et donc, je vais voir la section syndicale majoritaire, et je dis au responsable de la section

syndicale, "qu'est-ce que vous comptez faire au CHSCT ? Si vous faites quelque chose au CHSCT, moi je vais envoyer

derriére, il n'y a pas de probléme".*! »

2 Ibid.
2l Entretien avec Alain C., janvier 2008.
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Le représentant syndical inscrit la question des horaires a l'ordre du jour du prochain CHSCT. Le
médecin interprete cela comme un feu vert, et décide de faire venir I'inspecteur du travail afin qu'il
constate l'illégalité de la situation. De son propre aveu, Alain C. a provoqué « un bazar effroyable ».
C'est sans compter sur un coup de théatre qui met le médecin en facheuse posture :

« Et 13, je m'apercois qu’en fait, il y avait un accord entre les gars et la direction pour travailler 61h, que les gars
ils avaient des crédits, etc. etc. La je comprends assez vite, mais enfin, le mal était fait 2. »

La direction a alors beau jeu de souligner le manque de sérieux du médecin, qui reprend sans les
vérifier les déclarations erronées d'un élu syndical. L'épisode lui vaut un passage contraint a temps
partiel ainsi qu'une surveillance scrupuleuse de son programme de travail par sa hiérarchie. Ne
sentant plus réunies les conditions d'exercice de son métier, Alain C. se résout quelques mois plus

tard a changer de poste au sein de son entreprise.

Ce type de récit est classique dans les entretiens réalisés et les archives consultées. Tous les
médecins du travail de service autonome tentent de défendre une image de neutralité, sans laquelle
ils estiment qu'ils ne peuvent travailler efficacement. Ceci n'empéche pas qu'ils puissent se sentir
proches de la direction ou, plus rarement, des salariés du rang, du fait des multiples liens de

dépendance qui les y rattachent.

3. Des formes de progression de carriere en service autonome

Lors des entretiens réalisés, les médecins du travail se plaignent souvent du fait qu'il n'y a pas de
progression de carriére possible dans leur profession, du fait du caractére unique et reglementé du
poste qu'ils occupent. Pour la majorité de médecins qui sont salariés de services interentreprises, ce
manque de perspectives s'incarne dans la grille salariale prévue par la convention collective, qui ne
progresse plus aprés quinze ans d'ancienneté dans le méme service®. Si les salaires pratiqués sont
aujourd'hui supérieurs a cette grille, le principe du salaire bloqué a quinze ans reste en vigueur. Le
fait de changer de service tient alors lieu de progression de carriére, du fait de la renégociation du

salaire qu'elle permet.

Dans ce contexte, 'exercice en service autonome apparait en soi comme une forme de promotion
pour la plupart des médecins rencontrés. Les salaires qui y sont pratiqués sont supérieurs a ce qui se

pratique en service interentreprises*, pour des effectifs a surveiller bien moindres. Le recrutement

22 :
Ibid.
#  Convention collective des services interentreprises de médecine du travail, 1976.

2 Je n'ai pas pu obtenir de données précises sur les niveaux de salaires pratiqués en service autonome, les médecins se
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parait également plus sélectif*. Pour toutes ces raisons, certains médecins s'estiment non seulement
privilégiés, mais récompensés en raison de leurs compétences lorsqu'ils integrent un service
autonome. C'est le cas de Claude S., qui mime une altercation qu'il a eu avec des confreres de
service interentreprises qui se plaignaient de ne pas avoir assez de temps pour leur travail :
«[L'autre me dit] "Ah oui mais tu comprends, toi t'es privilégié, évidemment t'as 1200 salariés, moi j'en ai 3200".
Je dis "mon petit pére, tu choisis la médecine du travail que tu veux ! Tu n'étais pas obligé ! Si t'en vois 3200,
C'est peut-étre parce qu'on ne t'as pas pris dans une société ou on en voit 1400!". Je veux dire, vous voyez ce que
je veux dire ? Je ne suis pas discriminatoire, mais on donne aux gens quand on voit qu'ils en veulent.”® »

Le salaire est une donnée importante de l'attrait de certains postes en service autonome.
Catherine F., médecin depuis huit ans dans une entreprise de télécommunications, a postulé a son
poste pour des raisons salariales, apres avoir exercé pendant plusieurs années chez Peugeot :

«Ici c'était deux fois mieux payé. C'est pour ¢a que j'attendais, c'est pour ¢a que j'avais posé ma candidature,
vous voyez. Etant donné que j'avais remplacé dans un autre [établissement du groupe], je connaissais le tarif.?” »

Agée de cinquante ans lors de notre rencontre, elle explique qu'elle aimerait bien pouvoir
terminer sa carriere dans un des services autonomes les mieux payés de France. Elle a une
connaissance fine de la hiérarchie des salaires :

« Normalement, juste au-dessus de nous, il y a 1'Oréal, qui est un trés bon poste pour nous. Que je vise depuis
des années, mais ¢a n'a pas avancé. En tout cas on est beaucoup mieux payé en autonome qu'en service
interentreprises, ca c'est clair. Par contre, dans I'hGtellerie, ce n'est pas trés bien payé. C'est trés intéressant, j'aime
bien, je continue a y aller encore [pour des remplacements]. Mais ils ont des avantages. Et puis Peugeot, c'est
convention de la métallurgie, les voitures en général, ce n'est pas trés bien payé. Il vaut mieux viser les produits
de beauté, et il y a aussi tout ce qui est Total.?® »

Une fois recrutés, les médecins de service autonome sont cependant susceptibles de connaitre a
nouveau l'absence de perspectives d'évolution qui les avait incités en premier lieu a changer de
poste. Il existe bien des moments ou les praticiens peuvent tenter de renégocier leur salaire, par
exemple lors d'entretiens annuels d'évaluation, réalisés avec la direction, mais ils ne suffisent pas
toujours a remplacer 1'idée d'une mobilité en termes de postes et de responsabilités. C'est ce

qu'explique Marilyne S., en se comparant sa carriere a celle de l'ingénieure de sécurité de son

refusant a les divulguer.

Les praticiens en service autonome sont plus souvent des hommes que la population générale des médecins du
travail, méme apres le tournant de la féminisation dans les années 1980, ce qui atteste de I'existence d'une sélection a
I'embauche en fonction du genre.

Entretien avec Claude S., mai 2009.

Entretien avec Catherine F., juillet 2008.

% Ibid.
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entreprise. Cette derniére consacre beaucoup d'effort a mettre en scéne ses succes professionnels, ce

que la praticienne interprete ainsi :
«elle, je pense que ca l'intéresse de se faire valoir... elle a aussi une possibilité d'évolution en termes de poste —
on a le méme age a peu prés, on est arrivées en méme temps. Elle a des possibilités, elle, d'évolution de carriére
dans l'entreprise. Elle pourrait par exemple devenir son supérieur a elle. Ou elle pourrait devenir responsable
QHSE, qualité hygiéne sécurité environnement, elle pourrait accéder a ce type de poste. Alors que moi de toutes
facons, je ne vais pas bouger, je vais rester médecin du travail, donc, de fait, j'ai moins d'intérét personnel a me
faire valoir dans mes actions, parce que de toute facon je ne peux pas prétendre a une quelconque évolution.* »

Un peu plus tard lors de cette rencontre, Marilyne S. revient sur le sujet. Il est alors clair que son
point de comparaison est I'ensemble des autres cadres de son entreprise :

«on n'a pas de possibilités d'évolution dans 'entreprise... Je vais devenir quoi d'autre ? Je veux dire, je vais rester
médecin du travail. Méme si je leur donne la plus grande satisfaction, je n'ai pas, je n'évoluerai vers rien. A la
différence de n'importe qui d'autre dans l'entreprise — enfin de de n'importe quel autre cadre. Qui peut forcément
évoluer vers une direction, vers quelque chose. En tant que médecin du travail, non, on est bloqué.* »

Il est vrai que la réglementation ne définit qu'un type de poste de médecin du travail. Cependant,
I'enquéte dans les services autonomes a permis de constater qu'il existe bien des perspectives de
progression de carriere des médecins du travail en termes de postes et de responsabilités. Elles font
I'objet d'une certaine discrétion, car elles peuvent entrer en contradiction avec l'article du Code du
travail selon lequel le médecin du travail ne peut cumuler son poste avec un autre positionnement
dans I'entreprise dont il a la charge®. Les médecins qui en bénéficient apparaissent bien conscients
de l'illégalité potentielle de ce cumul de responsabilités. Au lieu d'en déduire qu'il ne s'agit pas d'une
véritable progression de carriere, ils voient au contraire dans ce caractere illégal une nouvelle
manifestation de l'intérét que leur porte 1'employeur, puisqu'il n'hésite pas a les solliciter en dehors

des usages reglementaires, et donc une nouvelle occasion de se sentir redevables envers ce dernier.

Parmi les dix médecins de service autonome rencontrés, au moins quatre cumulent leur emploi
avec d'autres responsabilités internes ou externes a l'entreprise ; les autres ont tous été confrontés a
un moment de leur carriére a la question du cumul de responsabilités, soit parce qu'ils y aspirent,

soit parce qu'ils ont décliné une offre qui leur a été faite.

#  Entretien avec Marilyne S., juin 2008.

30 .
Ibid.

3 Article 241-32 du Code du travail (ancienne codification), « Le médecin du travail assure personnellement
I'ensemble de ses fonctions ; celles-ci sont exclusives de toute autre fonction dans les établissements dont il a la
charge ».
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Dans la centrale nucléaire ou il a été recruté, Michel G. a intégré au bout de quelques années le
conseil de direction, ou il participe a diverses activités qui ne sont pas toutes d'ordre médical®*. Dans
I'entreprise d'énergie qui 1'emploie, il s'agit d'une pratique rarissime pour un meédecin du travail,
comme il le reconnait lui-méme. Les sujets abordés dans cette enceinte sont variés, et le médecin du
travail n'hésite pas a intervenir sur des cas particuliers, y compris lorsqu'il s'agit de déterminer si tel
salarié mérite son avancement. Michel G. justifie son action dans cette enceinte en défendant une
vision large de son mandat professionnel :

« Et alors les réunions, c'est des réunions ot l'on décide par exemple de I'implantation d'un nouveau batiment.
Ou pour parler d'organisation du travail. Les réunions ou il y a les avancements du personnel. Les réunions ou on
traite de cas particuliers. Il y a des comités carriére ou on traite des cas particuliers. [...] Par exemple, lorsqu'on
décide de refuser un avancement a quelqu'un : si la raison invoquée c'est "il a eu un accident du travail" - moi j'ai
déja entendu ca ! C'est une connerie majeure ! J'ai été entendu, il a eu I'avancement. Je n'aurais pas été 1a, il
n'aurait pas eu l'avancement. C'est justement comme ¢a qu'on arrive a construire — sauf s'il a fait expres, auquel
cas c'est une faute, mais en général c'est le résultat de l'erreur humaine, quand on creuse, quand on gratte, on
trouve des tas de choses, dans l'arbre des causes. Et j'ai convaincu le directeur, je me suis opposé a un ingénieur,
une jeune femme, et le directeur a tranché en ma faveur. Mais ¢a peut étre aussi quelqu'un qui était malade, alors
sans entrer dans les détails, on peut dire "il y a d'autres raisons, moi je propose de". Ca fonctionne, ou pas, il faut
étre convaincant. Moi je considére qu'on n'est pas trés loin de la santé au travail la-dedans. Il y en a qui
considérent que ¢a n'a rien a voir avec la santé au travail. C'est une question d'appréciation.® »

Au-dela de son action dans le comité de direction, Michel G. bénéficie de décharges horaires et
de soutien de sa hiérarchie pour divers projets qui lui tiennent a cceur. Dans les années 2000, il est
ainsi I'un des initiateurs d'une « démarche bien-étre au travail », qui aboutit a la mise en place d'un
« Observatoire local du bien-étre » dans la centrale nucléaire. Installé dans un batiment séparé du
cabinet médical, il est administré par la direction, les médecins du travail et les représentants du
personnel. Ces derniers peuvent bénéficier de formations axées autour des « risques

psychosociaux » , des problemes de dos et de cceur, ou encore de la nutrition.

Claude S., a été recruté en 1995 dans une usine chimique en grande partie du fait de ses
compétences en toxicologie industrielle, terrain d'intervention légitime pour le médecin du travail
depuis le mandat de son prédécesseur. Avec ce jeune médecin de trente-trois ans, la direction du site
va cependant plus loin en lui confiant, en plus de la responsabilité du service médical, celle du

service d'hygiene industrielle, ou travaillent un ingénieur de sécurité, un ingénieur environnement et

32 Entretien avec Michel G., mars 2009.
3 Ibid.
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un ingénieur sécurité des procédés. Le médecin du travail est ainsi placé dans une position
singuliere, a la fois chargé de la prévention des atteintes professionnelles a la santé des salariés et

mandaté pour gérer la responsabilité de I'employeur quant a ces mémes atteintes.

Claude S. présente cette double casquette comme un avantage dans la perspective de ce qu'il
appelle une « démarche globale en santé au travail ». Il reconnait cependant a demi-mot que ce
cumul pourrait étre considéré comme illégal par certains :

« Ca peut méme aller en contradiction avec certains textes qui disent que le médecin du travail doit avoir un
positionnement unique dans l'entreprise, c'est-a-dire, qu'il n'a pas le droit d'avoir d'autres fonctions.* »

Assez vite, le médecin bénéficie d'une décharge d'une partie de ses activités de terrain pour
participer a la détermination des valeurs-limite d'exposition professionnelle des produits chimiques
utilisés dans les usines du groupe. Il participe a un « Permissive Level Exposure Comittee » qui
réunit des médecins et des coordinateurs hygiene et sécurité représentant chacune des branches du
groupe. Claude S. représente 1'ensemble de la pharmacie, ce qui lui assure une solide rémunération
complémentaire, et deux autres médecins représentent I'agronomie et la chimie. « Ca m'a permis de
voyager pas mal », reconnait-il avec le sourire. Lors de réunions qui ont lieu en Allemagne ou aux
Etats-Unis, il participe a 1'élaboration d'une méthodologie pour fixer des seuils d'exposition qui

éviteront a l'entreprise d'avoir a renoncer a l'usage de certains produits.

La direction de 1'entreprise charge également Claude S. de mettre en place une interface avec les
organismes frangais de controle de la toxicité des produits, au premier chef 1'Institut national de
recherche et de sécurité (INRS). Il explique avoir créé des

« groupes de travail pour plutét convaincre ces grands organismes de notre bonne méthodologie d’identification
des dangers et d’évaluation des risques plutdt que de se faire soumettre les leurs — plut6t que nous faire imposer
leurs standards, de leur proposer.® »

La démarche est un succes. L'INRS et le Ministére du travail continuent de déterminer les
valeurs-limites pour les produits les plus courants de la chimie, tels les solvants (benzene, acétone,
toluéne, xyléene...), mais l'entreprise chimique obtient le droit de fixer elle-méme les seuils
d'exposition pour les intermédiaires de synthése qui n'apparaissent que dans ses propres

fabrications.

3 Entretien avec Claude S., mai 2009.

% Ibid.
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Cependant, a la suite d'une fusion-acquisition au début des années 2000, Claude S. se retrouve
brutalement dépossédé de ses mandats en matiere de définition des seuils de toxicité, au profit du
médecin qui occupait le poste équivalent dans l'entreprise prédatrice. Il est alors contraint de se
replier sur une activité de médecin du travail plus classique. La direction I'autorise tout de méme a
exercer un certain nombre d'activités annexes qui, de son propre aveu, lui assurent des revenus
complémentaires conséquents. Claude S. enseigne notamment la toxicologie industrielle dans des
organismes de formation et a l'université, en se présentant a chaque fois sous l'étiquette de
« médecin du travail chez [son entreprise] » avec l'autorisation de sa hiérarchie, qui y voit une
forme de publicité appréciable. Il est également chargé, avec un médecin du travail d'une entreprise
de cosmétiques, d'une expertise pour une entreprise d'énergie qui vise a montrer qu'une centrale
thermique en projet ne constitue pas un risque notable pour 'environnement. Le médecin va jusqu'a
mettre les ressources humaines de son entreprise au service de ses « ménages ». Ainsi, lors d'un
entretien avec une infirmiére qui travaille dans le service médical, celle-ci m'explique qu'elle reste
un peu plus tard le soir pour s'occuper de la mise en page du rapport d'expertise ; pour cette tache,

elle est payée par Claude S. de la main a la main.

Employée par le méme groupe chimique, Brigitte R. exerce depuis 1981 sur un site composé en
grande majorité d'emplois de bureaux®. Bien qu'elle ne travaille que trois jours par semaine, la
direction accepte a partir du milieu des années 1990 qu'elle prenne sur son temps de travail pour des
activités non médicales ; elle parle d'une « déviation » de son activité a partir de cette date. C'est
ainsi qu'elle monte avec des collegues une association d'insertion par le travail qui monte en
puissance entre 1994 et 2004, implantant sur tous les sites de 1'entreprise des centres qui proposent
des services de blanchisserie, lavage de voitures, creche, etc. Le soutien de la direction a cette
initiative est matérialisé par les décharges horaires et l'accés a des sources de financement
conséquentes qu'elle octroie a la praticienne. Enfin, dans la suite de son investissement dans ces
centres de services, Brigitte R. a été nommée récemment gérante de la salle de sport présente sur le
site ou elle travaille. Elle a accepté ce nouveau mandat a la condition qu'un médecin du travail a
temps plein soit recruté pour I'épauler :

«on a une belle salle de sport, et j'en suis responsable — alors ce n'est pas moi on a un prestataire, Club Med

Gym, mais j'ai quand méme toute la gestion de cette salle. Et pour tout ¢a, j'ai dit “je ne peux plus”, parce que,

% Entretien avec Brigitte R., janvier 2007.
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avec toutes ces activités... Donc j'ai pu avoir la chance d'avoir un jeune médecin, le dr. Sarah B., qui nous a
rejoints en 2002.% »

C'est également dans les années 1990 que Brigitte R. a été approchée pour la premiére fois par
les organisations représentatives des employeurs. Dans un premier temps, 1'Union des industries
chimiques 1'a chargée d'un certain nombre d'expertises, qui ont apparemment plu, puisqu'elle sera
contactée par la suite pour diverses missions additionnelles, dont elle reconnait elle-méme que le
lien avec la médecine du travail n'est pas toujours évident :

« a la suite de ¢a, j'ai été, bon... repérée par le Medef, et on m'a demandé, alors ¢a devait étre... ¢a fait dix ans, le
temps passe vite, je sais plus... ca devait étre a peu pres, 1996, et la on m'a demandé d'étre administrateur a la
Cramif, la Caisse régionale d'assurances-maladie d'Tle-de-France. Alors 1a aussi je découvrais un autre monde,
parce que je ne connaissais rien, alors la au début ¢a a été un peu difficile, beaucoup de choses a lire, beaucoup
de papiers, me mettre dans la partie trés administrative, bon. Néanmoins ¢a avait un c6té intéressant la Cramif,
c'est qu'il y a toutes les campagnes de prévention, il y avait beaucoup de choses qui correspondaient a la
médecine du travail, les accidents du travail, les choses comme ¢a, donc y avait quand méme un lien. J'avais
accepté parce que je pensais qu'il y avait quelque chose que je pourrais apporter, et que pour le Medef, avoir un
médecin du travail pouvait leur apporter une autre vision des choses.*® »

Au fil des années, elle exerce divers mandats pour le patronat : a la Cramif, a la Caisse primaire
d'assurance-maladie de Paris, au conseil d'administration d'une « maison des parents » a I'hopital
Necker (pour le Medef), au conseil d'administration de 1'Agence régionale d'amélioration des
conditions de travail d'Tle-de-France (pour I'Union des industries chimiques). Elle a récemment été
nommeée « chef de file » du Medef pour la Cramif, ce qui signifie qu'elle a une équipe de gens a sa
disposition. Elle est désormais habituée a la procédure de 1'organisation patronale :

« je recois beaucoup de documents du Medef qui donnent les axes d'orientation du Medef vis-a-vis de la sécurité
sociale, des déclarations, et il faut que moi j'en parle aux gens qui m'entourent, la, qui sont avec moi, pour que
quand on a des votes, ou des choses comme c¢a, ils soient au courant, et qu'ils ne votent pas le contraire de ce
qu'il faut. Donc, on les prépare, et, bon, je leur envoie — alors il y a beaucoup de choses qui se font maintenant
par email, parce que grace aux emails on leur envoie, et puis on se réunit de temps en temps. Moi je les réunis
par exemple mardi prochain.* »

A aucun moment Brigitte R. ne semble considérer ses multiples mandats patronaux comme étant
contradictoires avec l'exercice de la médecine du travail, qui continue d'étre son travail principal.

Elle semble percevoir ses multiples responsabilités extérieures a l'entreprise comme des fonctions

¥ Ibid.
% Ibid.
¥ Ibid.
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d'expertise plutot que des mandats politiques, les personnes véritablement « idéologiques » étant
plut6t, selon elle, les élus de la CGT avec lesquels elle est amenée a débattre. Plus encore, toutes ces
missions semblent pour Brigitte R. participer d'une méme identité professionnelle de médecin du
travail polyvalent, amené a « jongler » avec de multiples tiches « passionnantes ». A ce titre, la
médecine du travail de service autonome est selon elle a mille lieux d'une médecine de service
interentreprises qu'elle décrit comme étant peuplée de praticiens désinvestis qui se contentent

d'aligner les visites médicales :

« il faut jongler avec tout ca. Donc ce n"est pas toujours évident, si vous voulez dans une journée, j'ai I'habitude
de passer d'un sujet a un autre, puis les coups de fil que je dois donner, c'est pour tel, soit c'est pour le Medef, soit
c'est pour la Cramif, soit c'est pour la médecine du travail, pour un service de proximité, un probléme avec un
handicapé, donc c'est trés... Donc, si vous voulez, je suis habituée a passer d'un sujet a un autre, de laisser tomber
un truc et puis de reprendre autre chose. La voyez, j'ai a relire des procédures, 1a, on travaille par exemple sur la
grippe aviaire, apres je vais rencontrer quelqu'un, ou j'ai une urgence, la quelqu'un dans un lit qu'il faut que je
voie, donc je ne m'ennuie pas, les horaires sont, trés, trés larges. C'est-a-dire que, ce n"est pas l'image de la

médecine du travail de services interentreprises avec des horaires, 13, ot & 5 heures, il n'y a plus personne.* »

Bien qu'il soit interdit d'assigner des objectifs a un médecin du travail, la direction évalue
régulierement Brigitte R. sur la partie de son travail qui ne rentre pas dans le cadre classique de la
médecine du travail afin de déterminer le montant d'une prime qui lui est distribuée annuellement.
La praticienne présente cette rémunération variable comme une juste compensation de ce qu'elle

apporte a l'entreprise et assume entierement de servir les intéréts de la direction :

« j'ai une rémunération variable, aussi, donc, alors qui est beaucoup notée dans mon cas sur ma notoriété. Si vous
voulez, la direction — parce que moi en plus j'ai une multi-direction — la direction générale, vous savez, ils
entendent parler de moi... Un médecin c'est plus sur sa notoriété, sur quelle est notre valeur ajoutée, voila c'est en
gros quelle est la valeur ajoutée que j'apporte a l'entreprise. [...] Dans le cas de mes services de proximité ou
creches, on apporte un service a la personne, donc, une aide, bon ¢a se sait a I'extérieur, le fait d'étre a la Cramif,
au Medef, c'est une certaine notoriété pour l'entreprise, parce que je véhicule l'image de [l'entreprise] a
I'extérieur. Donc ca aussi c'est une valeur ajoutée pour eux. Donc c'est la-dessus. Vous savez, j'ai a chaque fois
une bonne rémunération variable, mais je n'ai jamais le détail. Bon, je sais que de ce c6té-l1a, j'ai toujours les
félicitations... J'ai une voiture de fonction, non je suis, j'ai... Je bosse, voila. Ce que je veux dire, c'est qu'il n'y a
pas de secret, parce qu'il y a eu a un moment des médecins du travail qui étaient peut-étre un petit peu jaloux de
ce que j'avais, mais bon, comme je leur ai dit, ce n'est pas arrivé sur un plateau d'argent. Faut bosser, c'est du
donnant-donnant. Si vous voulez, si on me donne ¢a, c'est que les patrons s'y retrouvent. Ils ne sont quand méme

pas philanthropes, donc il faut qu'ils y trouvent un avantage.*' »

“ Ibid.
1 Ibid.
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Les cas de médecins pluri-investis présentés ci-dessus ne sont pas représentatifs de I'ensemble de
la médecine du travail des grandes entreprises ; ils illustrent toutefois une structure d'opportunités
qui se présente un jour ou l'autre a tous les praticiens, comme un idéal ou comme une offre tangible.
Dans les trés grands groupes, les postes de médecin-coordinateur, médecin-chef ou médecin-
conseil, selon la dénomination en usage, incarnent une forme de promotion professionnelle possible
pour les médecins du travail. Il s'agit de postes non codifiés par la réglementation qui jouent sur
I'ambiguité de la notion de coordination médicale pour orienter les actions des médecins du travail

de terrain, alors qu'en droit ceux-ci ne peuvent étre soumis a aucune hiérarchie médicale.

Médecin dans une entreprise d'énergie, Alain C. reconnait avoir été approché par deux fois par la
direction générale qui souhaitait lui proposer un poste de coordination médicale, en dépit (ou du
fait) de sa réputation de médecin « militant ». La premiére entrevue se déroule dans les années
1980, peu apres que le médecin ait contribué a révéler les conséquences médicales de 1'exposition

massive de salariés de son usine a I'amiante :

«un jour, je suis convoqué — plus exactement, je recois un coup de téléphone : docteur, nous aimerions avoir une
conversation informelle avec vous au niveau de la direction régionale de la production thermique. Informelle,
pour échanger autour d'un certain nombre de choses. Moi je programme, je fais sauter mes consultes, et je vais a
Melun. Bon. Et je me retrouve devant deux cadres de la direction. Générale. Que je connaissais bien. Enfin, un
au moins, que je connaissais comme militant CFDT des services centraux. Et puis, un autre que je ne connaissais
pas trop. Et ils me disent — ils ne m'ont pas présenté d'excuses, hein, ils ne m'ont pas présenté d'excuses. Mais ils
m'ont dit que finalement ils avaient apprécié la fagon dont j'avais mené cette affaire d'amiante. Que, finalement,

disons que l'alerte, méme s'ils n'appréciaient pas un certain nombre de... I'alerte avait été pertinente —

[...] Et donc, ils m'ont dit : nous apprécions, vous étes extrémement intelligent, vous étes compétent, etc, nous
apprécions beaucoup vos qualités, est-ce que vous envisageriez de venir travailler au niveau de la direction
générale sur les questions de santé au travail ? Moi j'avais, méme pas trente ans — si, j'avais trente ans. J'ai quand
méme un arrieére-plan idéologique, donc... je dis : je dois vous répondre tout de suite, ou...? Votre proposition
m'honore, enfin bref... votre proposition m'honore. Elle me géne un petit peu, parce que moi, je suis médecin,
donc moi, 'exercice, c'est pour ¢a que j'ai fait ce métier, etc, donc... Mais je vais réfléchir, je vais réfléchir. —
Bon, si vous décidez effectivement de donner suite a notre proposition, appelez-nous. Terminé comme ca. Et ca a
duré... deux heures et demie, trois heures. [...] Je n'ai pas rappelé, ah dans ces cas-la il ne faut pas dire non. Il

faut laisser mourir. Mais la proposition, je me suis félicité de ne pas l'avoir... ¢a commengait a tourner mal.** »

La deuxiéme proposition lui est faite au milieu des années 1990 :

42 Entretien avec Alain C., mai 2008.
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«Donc la le médecin-chef me reconvoque un jour. C'était un ancien membre du bureau syndical. Donc je le
connaissais, parce que le médecin-chef, avant, c'était des gens de la CGT. [...] Et donc la il me dit, écoutez,
C. ... le docteur untel qui s'occupait de I'épidémiologie désire aller travailler ailleurs, et donc son poste est vacant,
et donc j'ai pensé a vous, nous aimerions que vous nous rejoigniez au service général. C'est-a-dire en gros,
service tampon entre la direction et les médecins, plutét du c6té disons de la coordination de 'employeur. Enfin a
I'époque c'était moins tranché. Il se trouve que je me méfiais énormément de ce type et donc, effectivement j'ai
décliné. Mais 13, j'ai été clair. Je lui ai dit : il n'en est pas question, moi je suis trop jeune, j'ai, 'activité clinique
m'intéresse, je ne veux pas lacher ca, donc I'épidémio... si toutefois vous me refaites la proposition plus tard,
quelques années, peut-étre a ce moment-la serai-je disponible, etc. Mais a ce moment-la il m'a dit : de toute
facon, C., je ne repasse jamais deux fois les plats... Je lui ai dit : dans ce cas-13, je serai privé de dessert ! (il rit)

Et puis, je lui ai dit au revoir, et je me suis barré. Ils m'ont coincé a 'avancement pendant plusieurs années.* »
Cet exemple est intéressant a un double titre. Il confirme d'une part que l'accés aux postes de
coordination médicale est présenté (et souvent, vécu) comme une promotion, une récompense,
comme un plat de choix qui serait passé a table. Il suggére également les caractéristiques sociales
particulieres qu'il faut avoir pour pouvoir résister a ce type d'offre ; en effet, Alain C. est connu
comme le héraut par excellence de l'intégrité médicale, ayant publié de trées nombreux textes
dénoncant les dérives d'une « médecine d'entreprise », ce qui en fait évidemment un cas singulier. Si

d'autres médecins semblent se résoudre a ne pas briguer de poste plus élevé, a l'instar de Marilyne

S., il semble que ce soit en grande partie du fait de 1'absence d'opportunités de mobilité.

4. De la revendication du statut de cadre a la fidélité a l'entreprise

La convention collective des services interentreprises place les médecins du travail dans la
catégorie des cadres, a l'instar des diverses conventions collectives qui régissent les entreprises
dotées d'un service autonome. Ceci signifie notamment qu'ils votent dans le collégue cadres pour les
diverses élections d'instances représentatives du personnel, ou encore qu'ils peuvent étre soumis a

un forfait-jour (218 jours travaillés dans 1'année pour un temps plein) plutot qu'un planning horaire.

Dans les faits, la signification de ce statut de cadre est trés différente selon que 1'on considére les
services interentreprises ou les services autonomes. Dans les premiers, les médecins composent
'essentiel du college cadres et la qualification de cadres n'a pas d'usage pratique dans les situations
quotidiennes de travail ; la distinction fondamentale est celle qui sépare les médecins des non-
médecins, et les médecins se sentent médecins avant de se sentir cadres. Au contraire, les médecins

de service autonome ne forment généralement qu'une minorité de la catégorie des cadres dans

“ Ibid.

169



CHAPITRE 3

l'entreprise ou ils travaillent. Si l'on y ajoute la faiblesse de I'entre-soi médical, soulignée plus haut,
ceci explique que les praticiens soient souvent amenés a se positionner par rapport a ce qui reste
I'une des lignes de démarcation les plus structurantes dans les grandes entreprises, celle qui

distingue les cadres des non-cadres.

On a vu que lors de la greve ouvriere qui déchire 1'usine ou elle est employée, Marilyne S. est
sommeée de choisir son camp, les cadres lui intimant d'assumer son statut en signant la pétition
catégorielle qu'ils ont initiée. La praticienne s'y refuse au nom de la préservation de son image de
neutralité. Lors de notre deuxiéme rencontre*, Marilyne S. exprime pourtant une crainte, celle de
m'avoir donné l'impression lors du premier entretien qu'elle aurait une certaine partialité contre les
salariés du rang et en faveur de I'encadrement. Il est vrai que dans son récit de la greve, elle s'était
montrée assez critique envers l'un des délégués syndicaux, l'accusant de ne pas travailler en
cumulant les décharges syndicales et d'avoir des revendications démesurées, alors que l'entreprise
serait « trés sociale », offrant une trés bonne mutuelle, de nombreuses primes et ne recourant
quasiment jamais au licenciement. Marilyne S. avait également exprimé sa consternation que la
direction ait capitulé face aux ouvriers. Au cours du deuxiéme entretien, elle insiste pour préciser sa
pensée, reconnaissant une proximité sociale plus grande avec les cadres qu'avec les ouvriers qu'elle
explique par un certain attachement a la valeur du travail, mais refusant pour autant d'étre taxée de
partialité :

« J'ai le sentiment de comprendre peut-étre plus aisément, on va dire, les cadres. Je pense que mon discours était
davantage teinté de ca. Mais, plus dans le sens "absence de revendications", en fait. Je suis assez dure au travail.
Quand j'étais interne, on bossait plus de cent heures dans la semaine et on se taisait et on le faisait. Du coup j'ai
un peu de mal a me sentir... a adhérer a un discours ot on doit tout a un salarié. Il doit aussi des choses. Il doit du
travail. Non mais, c'est vrai, je veux dire dans mon usine on peut en arriver a certaines extrémités. Ou
I'employeur doit tout a ce type, et ot lui, c'est tout juste s'il estime lui devoir un tant soit peu de travail. Et c'est
vrai, ce que je dis. C'est vrai. Je veux dire, il y a un moment ou quasi, il n'y a rien en face du salaire. Donc... mon
pére exercait en [médecine] libéral[e], en libéral on ne compte pas ses heures, mes deux freres dirigent des
entreprises, je veux dire, d'une maniére générale je ne fais pas partie des gens qui comptent leurs heures. Et je ne
les compte pas, moi, par rapport a l'entreprise. La on est lundi, je ne travaille pas, et j'ai plusieurs fois des
communications avec Thierry [l'infirmier]. Voila, donc, bien entendu, je pense que, par mon vécu, je suis plus
proche de la sensibilité de I'encadrement. Mais, la je le dis 1a, parce que je suis chez moi, je m'efforce
sincérement d'étre vraiment objective — enfin, je ne veux pas étre le médecin de la direction. Et je ne le suis pas.

Je suis pas du tout a dire amen a ce qu'ils disent, absolument pas. Et je pense étre vraiment proche de pas mal de

salariés opérateurs. Alors, je ne partage pas de... de préoccupations intellectuelles, avec eux. A la différence de

“  Entretien avec Marilyne S., juin 2008.
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certaines personnes de I'encadrement avec lesquelles je peux avoir des discussions qui soient... intellectuellement
motivantes. Mais, je partage d'autres choses qui me plaisent vraiment, avec les opérateurs. »* »

Dans cette confession aux accents contradictoires, Marilyne S. assume ses affinités avec les

membres de l'encadrement et la distance sociale qui la sépare des ouvriers de l'usine, tout en

suggérant que ce positionnement n'en fait pas pour autant le médecin de la direction. On retrouve ce

type d'aveu dans les discours d'autres médecins rencontreés.

Ceux-ci insistent d'une part sur tout ce qui les sépare des salariés du rang, et en particulier des
ouvriers. Ainsi, Jean M., médecin dans une entreprise de cosmétiques en charge de différents sites,
dresse un portrait tres positif d'un site de recherche qui regroupe selon lui « une population de bon
niveau intellectuel » qui contraste avec un site de production ou « les populations sont un petit peu
plus difficiles », le médecin me suggérant méme qu'ily aurait « un travail sociologique passionnant
a faire dans cette usine » en sous-entendant qu'il s'agirait plutot d'une forme d'ethnologie exotique®.
La plupart des médecins du travail rencontrés tiennent également un type de discours classique chez
les cadres, ou ils insistent sur le fait qu'ils n'ont pas d'horaires, sont complétement investis dans leur
travail et ne se plaignent pas, a la différence des salariés non-cadres qui auraient des revendications

non proportionnées a leurs efforts.

Ce sentiment d'appartenance a l'encadrement se prolonge généralement en une fidélité a
I'entreprise toute entiére. Par leur proximité avec les autres cadres, les médecins reconnaissent la
légitimité des objectifs de production et de rentabilité que ces derniers poursuivent et développent
facilement un attachement affectif a l'entreprise entendue comme raison sociale, suivant avec
attention ses succés commerciaux et ses difficultés financiéres. A l'instar des autres cadres ils se
persuadent qu'ils oeuvrent pour le bien commun, et reprochent aux salariés de la base trop
revendicatifs de mettre en péril 1'entreprise qui est leur mere nouriciére. Cette exigence de loyauté
s'illustre notamment dans une propension a utiliser la premiere personne du pluriel pour parler de
l'entreprise, comme c'est le cas pour Marilyne S., fervente utilisatrice du « nous » qui critique un
ancien directeur de I'usine qui préférait le « vous » :

« Moi je dis « nous », je suis treés corporate, finalement ! [...] [L'ancien directeur] a passé pas mal de brosses a

reluire au niveau de la direction de groupe, pour bien préparer sa petite place, et — ca m'a toujours déplu de le

sentir aussi peu investi dans mon — notre usine. En tant que faisant partie du groupe, j'ai toujours ressenti qu'il

S Ibid.
% Entretien avec Jean M., mars 2009.

171



CHAPITRE 3

prenait l'entreprise comme un tremplin, et qu'il s'y investissait peu. D'ailleurs, il disait tout le temps "vous". Et ca,
je trouve ¢a éminemment désobligeant.”” »

La loyauté des médecins a I'entreprise a des effets sur l'orientation de leur activité médicale.
Ainsi, les praticiens choisissent d'assister ou non les salariés non seulement en considérant la
légitimité de leurs plaintes au regard de la médecine et du Code du travail, mais également en
évaluant leur degré de loyauté a l'entreprise. Un salarié dont la plainte est médicalement et
juridiquement fondée mais que le médecin soupgonne d' « abuser du systéme » fera 1'objet de moins
de ménagements, comme l'explique Claude S. :

«un type qui se donne un choc, en se levant, je ne sais pas moi, qui se donne un coup en se levant, dans le
bureau, [il mime], aie, je me frotte la main c'est terminé, et qui va voir son médecin pour avoir deux jours d'arrét,
ou cing jours d'arrét... ! Moi je ne trouve ca pas correct. Parce que je trouve que 13, on fait changer le... moi je
suis assez éthique, voila, vous avez compris mon truc... Par contre, quelqu'un qui n'a jamais rien demandé, qui
n'a jamais abusé du systéme et puis qui un jour a une grosse merde qui lui tombe dessus, comme c'était le cas
d'un type qui avait un cancer du colon, et auquel on lui met une poche et on lui dit "ben non, je ne veux plus le
voir dans l'atelier"... Non, vous n'avez pas le droit de dire ca, ce type-la il est suivi, alors il ne va pas aller faire
des conditionnements avec sa poche, hein ! Ca c'est siir. Il ne va pas aller revétir un scaphandre. Mais dans
I'atelier, il peut rendre encore plein de services. Il a une connaissance des procédures, une connaissance de 1'outil
industriel qui peut vous servir, donc ne dites pas qu'il ne vous sert a rien. On lui a retrouvé un positionnement, et
¢a se passe trés tres bien. Voyez ce que je veux dire ? Mais le mec qui attige, qui exagére pour prendre un mot
vulgaire, en profitant honteusement du systéme, je ne trouve pas ¢a bien, parce que ¢a se fait au bout du bout au
détriment de gens qui en ont réellement besoin, qui n'ont pas tiré sur la corde jusqu'a ce qu'elle céde.* »

C'est également ce type de posture morale qu'adopte Michel G., qui a été médecin dans une
centrale thermique au début des années 1980. L'omniprésence d'amiante dans la centrale a entrainé
de nombreux cas de cancers reconnus en maladie professionnelle. Dans les années 2000, certains
anciens salariés ont attaqué devant le tribunal des affaires de sécurité sociale pour « faute
inexcusable de I'employeur ». S'ils parviennent a faire reconnaitre que I'employeur n'a pas pris les
mesures de prévention adéquates, ils peuvent prétendre a un doublement de leur indemnisation®.
Michel G. désapprouve fortement ce type de comportement :

« Le cancer du poumon, qui a la chance d'étre pris en maladie professionnelle, parce qu'il a été un peu exposé a

I'amiante et a fumé toute sa vie, je considére que c'est une chance d'étre pris en maladie professionnelle, parce

47 Entretien avec Marilyne S., octobre 2008.

Entretien avec Claude S., mai 2009.
Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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que pour les ayants droits ¢a permet d'accéder a une rente supérieure. D'aller a la faute inexcusable, dans une

boite comme la notre, oli les choses ont été faites en fonction des connaissances d'alors, ¢a me choque.™ »

Le plus souvent, les médecins employés dans des services autonomes refusent de rédiger le
certificat médical initial nécessaire pour qu'un salarié fasse une demande de reconnaissance en
maladie professionnelle. Dans les entretiens réalisés, la justification de cette non-assistance est
complexe : elle méle le sentiment de loyauté envers I'employeur ou I'entreprise, l'intérét du salarié
ou du médecin (la reconnaissance pouvant leur attirer des ennuis) et l'inefficacité de la
reconnaissance, procédure coliteuse qui n'aurait aucun effet en termes de prévention. Ainsi, Jean M.
assume de ne pas aider a la reconnaissance des maladies professionnelles, mais ne semble pas géné

de reconnaitre d'un méme mouvement qu'il y a une sous-déclaration notoire de ces affections :

«moi je dis aux gens, finalement, une déclaration de maladie professionnelle, ca ne va pas leur apporter
énormément de choses. Ils ne vont pas payer leurs soins, mais de toutes facons les soins sont remboursés, on a
une super mutuelle, donc... mais par contre, ce n'est pas toujours bien vu, dans l'entreprise, quelqu'un qui déclare
une maladie professionnelle... bon mais, moi je leur dis, si vous voulez déclarer une maladie professionnelle, il
n'y a pas de probléme, vous faites comme ca. Moi je ne les déclare pas moi-méme. Je ne suis pas quand méme
completement maso ! (il rit) Je sais qu'il y a certains collégues qui le font, moi je ne le fais pas. Puis j'estime que
quand méme, il faut quand méme avoir un minimum d'éléments, moi je pense que c'est plus du ressort du
rhumatologue ou du médecin traitant de déclarer un TMS [trouble musculo-squelettique] que du médecin du

travail.

[...]

Je ne pousse pas les gens a déclarer. Les gens le savent, les syndicalistes ils le savent qu'on peut déclarer une
maladie professionnelle. Donc moi je ne pousse pas les gens a déclarer mais je ne fais pas non plus de restriction
a la déclaration. Apres, ca me semble aussi intéressant d'avoir un indicateur de ce type, mais c'est un trés mauvais
indicateur, la maladie professionnelle, c'est un trés mauvais indicateur, parce que, moi j'ai fait une étude, que j'ai
présentée au comité de direction de 1'usine, j'avais recensé, moi, que un quart du personnel de production était

atteint de TMS. Un quart, 25%.

[...]

Chez [I'entreprise de cosmétiques qui I'emploie], personne ne déclare de maladie professionnelle. Je crois qu'en
service autonome, aucun médecin ne déclare de maladie professionnelle. Je ne sais pas, mais on peut dire que le
role du médecin, c'est quand méme essentiellement de faire de la prévention. Donc moi plutdt que de déclarer
une maladie professionnelle, je préfére faire des actions de prévention qui vont éviter qu'elles n'apparaissent.
Mais a la fois, je répéte, je ne suis pas opposé a ce que quelqu'un déclare une maladie professionnelle. Peut-étre

que certains médecins disent "mais non, ce n'est pas professionnel, ne la déclarez pas". Moi je n'ai jamais dit ca.

50 Entretien avec Michel G., mars 2009.
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Mais par contre parfois la personne me demande, "mais est-ce que vous pensez que ¢a va étre bien pris ?". Je suis
obligé de lui dire non. Parce que évidemment ca a un colit quand méme pour l'entreprise une maladie
professionnelle. Un cofit trés trés important, je crois que c'est 80 000 euros un TMS, ca coiite cher, donc parfois
80 000 euros, c'est ce qui a suffi & automatiser une chaine.* »

Certains médecins tentent de se ménager une voie intermédiaire afin de pouvoir assister le salarié
sans rédiger eux-mémes le certificat. C'est le cas de Marilyne S., qui oriente les salariés qui font une
demande de reconnaissance vers des consultations de pathologie professionnelle en fournissant elle-
meéme tout le travail préparatoire :

« je les envoie, il n'y a que le papier a faire, j’envoie tout le dossier... tout est prét, la personne qui le recoit, elle
voit trés bien pourquoi je I’envoie, il n'y a aucune inverstigation a faire, j’ai tout fait. C’est uniquement remplir le
formulaire. Mais, c’est toujours compliqué pour un employeur de recevoir ce genre de papier, une déclaration de
maladie professionnelle, il me semble que quand ca vient de quelque part, il y a un coté "arbitrage extérieur
universitaire”, qui leur garantit le c6té indubitable du truc, et pas juste la partialité éventuelle du médecin du
travail en place, qui pourrait en faire un étendard d’une cause autre. Donc, j’avoue que les quelques déclarations
de maladies professionnelles qui ont été faites, je les ai envoyées.® »
La praticienne estime que ce recours a un intermédiaire est une nécessité propre aux services
autonomes :
« Je serais en interentreprises, ce serait différent. Mais en autonome, je trouve que c’est vraiment plus simple de
les envoyer en consulte de patho pro.* »

Ce recours a des consultations spécialisées permet au médecin de ne pas avoir a utiliser
I'argument selon lequel n'importe quel médecin peut procéder a la déclaration, qui est évidemment
faux en fait si ce n'est en droit; en effet, la plupart des médecins généralistes manquent de
compétences tant médicales qu'administratives sur la question de la reconnaissance des maladies

professionnelles.

Il. La diversité des métiers comme effet de la subordination

Plusieurs médecins de service autonome ont l'impression d'étre arrivés a une certaine autonomie
au cours de leur carriére : « Je n'ai strictement aucune pression sur rien ! »** ; « la on me fout une

paix royale, je fais ce que je veux ! »>. Ceci s'explique par le fait que les médecins du travail

51 Entretien avec Jean M., mars 2009.

Entretien avec Marilyne S., octobre 2009.
5 Ibid.

> Entretien avec Michel G., mars 2009.

% Entretien avec Marilyne S., octobre 2009.
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employés par les grandes entreprises ont tendance a privilégier des délimitations de leur activité
relativement consensuelles au sein de leur établissement. Ce glissement se fait généralement de
manieére relativement insensible, au gré de la négociation quotidienne des frontiéres de l'activité

médicale légitime.

L'enquéte a permis de dégager trois types de meétiers vers lesquels les médecins de service
autonome ont tendance a s'orienter, qui ne sont pas exclusifs les uns des autres : la médecine de
gestion des risques, la médecine de ressources humaines et la médecine de santé publique.
L'attraction engendrée par ces trois poles est un effet immédiat de la subordination fonctionnelle a
laquelle les médecins du travail sont soumis, en tant que salariés parmi d'autres d'une organisation

dont les buts ne sont pas seulement sanitaires.

1. La médecine de gestion des risques, ou la construction médicale du risque
professionnel acceptable

Dans les services autonomes, les médecins du travail ont souvent tendance a glisser vers un
metier de gestion des risques plutot que de prévention. Ceci s'observe en particulier dans les sites

industriels cumulant des risques toxiques, dont on donnera ici plusieurs exemples.

Sur la période étudiée, les entreprises dans lesquelles évoluent les médecins rencontrés sont
toutes dotées d'un service qui, sous des dénominations diverses — anciennement hygiéne et sécurité,
aujourd'hui plutét QHS, HSE ou QHSE (qualité hygiene sécurité environnement) — se charge de la
gestion des risques liés a l'activité réalisée sur le site. Ce service regroupe des ingénieurs et des
techniciens spécialisés, et a pour mission d'évaluer les risques, d'établir des normes et des
protocoles et d'effectuer des retours d'expérience suite aux incidents qui surviennent dans la vie du
site. Depuis 2001, il est également mandaté pour rédiger un « document unique d'évaluation des
risques », formalité obligatoire qui revient a établir une liste identifiant et évaluant les risques

professionnels présents dans I'établissement.

Les mandats respectifs du service médical et du service hygiéne et sécurité sont en principe bien
différents. Les médecins ne peuvent en principe dépendre d'aucune autorité hiérarchique sur le
versant médical de leur activité, alors que les ingénieurs de sécurité doivent des comptes a
I'employeur qui leur a délégué ses pouvoirs. Par ailleurs, n'ayant pas de pouvoir pour modifier les
conditions de travail, les médecins ne sont généralement pas tenus responsables de leurs effets sur la

santé des salariés — sauf s'il est avéré qu'ils ont commis une faute pénale dans leur exercice
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médical ; I'action des ingénieurs de sécurité équivaut en revanche a celle de 'employeur, qui est en

derniére analyse tenu seul responsable des manquements a la sécurité qu'il a pu tolérer.

C'est pourquoi l'action des services hygiéne et sécurité revient a une gestion des risques, si 1'on
entend par la une activité qui ne cherche pas toujours a supprimer les risques (certains pouvant
sembler consubstantiels a I'activité de production elle-méme), mais également a les limiter, voire a
les minimiser ou les occulter lorsque la responsabilité de I'employeur est susceptible d'étre mise en
cause. Au contraire, 'activité des médecins du travail se situe en principe entierement du coté de la
prévention, entendue comme une posture purement médicale qui signale les dangers sanitaires liés
aux conditions de travail et indique comment y remédier, en laissant aux seuls responsables le soin

de procéder a d'éventuels arbitrages économiques.

Malgré cette distinction de principe, I'enquéte montre que dans les services autonomes, les
médecins du travail collaborent régulierement avec les ingénieurs de sécurité. Pour Marilyne S.,
leurs prérogatives se recoupent en partie. Des son recrutement, la praticienne s'est ainsi partagé le
territoire de la prévention avec l'ingénieure de sécurité. L'empreinte de poste laissée par leurs
prédécesseurs respectifs semble avoir joué un role déterminant dans la fixation de frontieres

contigentes, bien que la praticienne insiste également sur la différence des formations initiales :

« Alors, elle s'occupe des équipements de protection individuelle... sauf les bouchons moulés [pour les oreilles
dans les postes bruyants], c'est moi. Apres, pourquoi on a fait comme ¢a, je ne sais pas. Je suppose que... Elle est
arrivée en méme temps que moi, donc on a dii chacune reprendre plus ou moins aussi les prérogatives du
prédecesseur. Elle s'occupe pas mal des accidents du travail. Elle s'occupe pas mal de tout ce qui est circulation,
puisque il y a 80 camions qui entrent par jour dans mon usine. Donc tout ce qui est circulation, incendie, tout ¢a,
c'est elle, tout ce qui est transport chimique, c'est elle. Elle, d'ailleurs, elle a un diplome spécifique lié au

transport de matiéres chimiques.
P : Et quand elle s'occupe des accidents du travail, elle fait quoi?

M : Les enquétes. L'arbre des causes, tout ca. Elle tient le registre de ca. Enfin, il y a tout un bidule — alors c'est
moi qui tiens le registre médical des accidents du travail — mais tout ce qui est autour de la sécurité, de la
manipulation, mais aussi, mon infirmier ou moi, on va aussi aux enquétes d'accidents du travail. Mais du coup,
c'est elle qui tient le registre de ca, et le traitement des causes, c'est elle qui assure le suivi du traitement des
causes. Elle est pas mal axée autour de... je ne sais pas, de tout ! Elle est en permanence en train de circuler dans
I'entreprise. S'il y a une échelle qui n'est pas mise comme il faut, qui a les patins, s'il y a des gens qui travaillent
sans les équipements de protection, sans les baudriers, il est de son travail de lui faire la remarque. Je ne sais pas,
tout ce qui a trait a la sécurité et pas a la santé. Apreés, il y a des secteurs de recoupement. Il y a des choses,

effectivement, qui puissent étre de son ressort comme du mien.
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[...]

L'ingénieure sécurité elle est plus, on va dire qu'elle sait peut-étre plus de choses que moi sur le bruit, sur le
stockage, le transport, les choses comme ¢a, en revanche elle n'y connait que couic sur les produits chimiques, or
moi j'ai fait un certain nombre de diplomes de toxicologie chimique, industrielle. Elle il se trouve qu'elle n'y
connait strictement rien et qu'a la limite c'est moi qui lui apprends des trucs, donc... En fait on est assez
complémentaires dans nos domaines de formation initiale. Donc elle ne vient pas contester ce que je dis, parce
que en fait elle n'y connait rien. Et pareil, moi du c6té du bruit, machin, ou de la circulation, c'est pas mon

truc.> »

Malgré cette indétermination générale des territoires respectifs des deux services, certaines
frontiéres sont claires et acceptées par les deux parties, parce que les taches qu'elles séparent
correspondent a des régimes de responsabilité différents. C'est ainsi que Marilyne S. a laissé a son
homologue le travail d'inventaire des produits chimiques utilisés dans 1'usine, car elle considere qu'il
releve de la responsabilité de 1'employeur :

«1Il y a aussi des choses qui sont de son ressort a elle, en tant que représentant de 1'employeur, alors que moi je
ne suis pas le représentant de I'employeur. Donc, par exemple sur I'étude du risque chimique, je trouvais qu'il
était de son ressort a elle d'établir aussi la liste des produits, parce que ¢a c'est a I'employeur de le faire, alors si
I'employeur lui délégue la responsabilité d'en faire l'inventaire, d'accord, mais moi c'est pas mon travail d'en faire
l'inventaire. Derriére, c'est mon travail de participer a l'expertise de la situation, et de faire des propositions sur la
maniére de se protéger davantage vis-a-vis des produits, ca je suis complétement d'accord. Mais que sur la phase
inventaire elle en ait fait plus que moi, je trouve ¢a complétement normal.”” »

Selon cette logique, elle aurait également dii laisser la réalisation du document unique
d'évaluation des risques aux seuls soins du service hygiene et sécurité, dans la mesure ou il s'agit
d'une obligation qui incombe a I'employeur et qui engage potentiellement sa responsabilité en cas
d'accident ou de litige ultérieur. Cependant, Marilyne S. reconnait avoir participé a ce travail de
longue haleine. Elle présente cette expérience qui a lieu juste aprés son embauche comme une
excellente introduction aux conditions de travail dans l'usine, tout en insistant sur le fait qu'elle en a
laissé la responsabilité finale au service hygiene et sécurité :

« J'ai participé a 1'évaluation autour du document unique, alors que j'arrivais dans I'entreprise. Donc pour moi ¢a
a été vraiment un outil formidable pour connaitre I'entreprise, parce que de fait on allait dans l'atelier et on
prenait chaque item. On avait demandé a chaque responsable de secteur de lister les dangers potentiels, et aux

salariés aussi. Par atelier, il y en a, mais je ne sais pas combien... il doit y en avoir 200 de listés... oh peut-étre pas

200, plusieurs dizaines, plus que ¢a, parfois. Ca fait beaucoup quand méme. Et parfois c'est des trucs comme, je

% Entretien avec Marilyne S., juin 2008.

7 Ibid.
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ne sais pas : le couvercle 1 de la cuve 4, quand on est en face de lui, pourrait tomber. Pour coter le danger, si on
ne se figurait pas précisément ce que c'était et ce que ca voulait dire, on allait sur place. Il y avait certaines fois
ou c'était une marche inégale, la derniére marche de 'escalier qui est inégale par rapport aux autres. Donc ¢a m'a
apporté une connaissance de 'outil de travail vraiment trés pointue, puisque limite un carrelage qui ressort c'était

coté dans le bidule. [...]

P: Et le fait d'avoir participé a la validation du document unique, est-ce que ¢a vous implique aussi une part de

responsabilité a vous ?

M : Je comprends complétement. Alors, le truc c'est que, moi en méme temps c'était mon premier poste, et pour
un certain nombre de choses je n'avais pas assez de recul. Je ne sais pas ce que je ferais aujourd'hui si ca se
présentait. En méme temps, j'ai trouvé aussi que je pouvais apporter une expertise que eux n'avaient pas
forcément.[...] Et puis égoistement, ca m'a permis vraiment de bien connaitre I'outil de travail. Ce que je n'aurais
certainement pas fait, c'est le rédiger moi toute seule. Ou alors le faire moi, et que derriére I'employeur tamponne
ou valide. En l'occurence, ce n'est pas moi qui organisais les réunions, ce n'est pas moi qui rédigeais le
document, et il y avait toujours l'ingénieure sécurité, le responsable QHSE, le responsable maintenance et le
responsable de secteur, en plus de moi. Donc, je trouve que la j'ai apporté que l'expertise médicale en matiére de
cotation de la gravité de 1'événement. Mais, je ne me trouve pas avoir endossé une grosse part de responsabilité
dans la rédaction du document. Par ailleurs, ce n'est pas moi qui ai fait la liste des évenements potentiels. [...]
Elle existait déja, la liste, et derriére moi je participais a la cotation. Donc ce n'est pas moi qui ai décidé si on
trouvait que ¢a c'était un danger ou pas, et je n'ai pas suggéré non plus d'y faire figurer d'autres choses. Par
exemple, n'y figure pas pour l'instant le risque psychosocial. Et je ne leur ai pas dit de le faire. Chacun assume

son document...*® »

Tous les médecins rencontrés ne sont pas aussi vigilants sur ce qui reléve de leur responsabilité et
ce qui incombe aux ingénieurs de sécurité et donc a l'employeur. Plus encore, la vigilance ne
supprime pas le risque que la médecine du travail de service autonome glisse par moments vers une
attitude de gestion des risques, prenant en compte divers éléments (productivité, cofits, image de
I'entreprise, responsabilité de I'employeur) en plus des considérations strictement médicales
(dangerosité des postes, symptomatologie des salariés). Trois facteurs principaux semblent favoriser
ce glissement, observé dans de nombreuses entreprises : les interactions fréquentes des médecins
avec les ingénieurs de sécurité, qui brouillent au fil du temps la différence de principe de leurs
mandats respectifs, au profit d'une division négociée du travail ; le sentiment de loyauté des
médecins envers l'entreprise, décrit précédemment, qui peut les conduire a minimiser ou occulter
des risques afin de permettre la production ou de protéger I'employeur ; enfin, le fait que certains

praticiens refusent de maniére compréhensible de reconnaitre leur impuissance sur le terrain de la

8 Ibid.
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prévention, ce qui favorise un comportement de rationalisation du status quo en matiére de

conditions de travail.

La médecine du travail en centrale nucléaire offre une premiere illustration de ce glissement

possible et de ses effets.

Chaque année, plusieurs milliers de salariés sont exposés dans chaque centrale nucléaire
francaise a des rayonnements ionisants, en tant qu'employés directs de l'entreprise qui gére le parc
nucléaire, ou plus souvent en tant que sous-traitants de cette entreprise. La terminologie officielle
parle de salariés DATR, c'est-a-dire « directement affecté a des travaux sous rayonnement » ;
plusieurs enquétes sociologiques et épidémiologiques ont été réalisées a leur sujet, démontrant

notamment la prévalence plus grande de cancers au sein de cette population®.

Michel G. est médecin dans une centrale nucléaire depuis 1986%. I considére qu'il a une
compétence particuliére sur le travail en milieu radioactif, qui forme la spécificité de 1'établissement
ou il exerce, et semble fier de la mettre en ceuvre au quotidien :

« En centrale nucléaire il y a un aspect trés particulier, c'est la radioactivité, et tout ce qui concerne ce domaine-la
qui est tres peu connu des autres médecins, voire pas du tout. Et pour lequel en fait on attend de nous une
compétence particuliére, qui soit suffisante pour prendre en charge tout ce qui peut arriver. Alors que, pour les
autres domaines, les confréres médecins hospitaliers ou privés sont tout a fait capables de traiter une jambe
cassée, une angine, ou je ne sais pas quoi, par contre une contamination interne radioactive, la non. Ce qui fait
qu'on a en charge de suivre tous les gens qui viennent travailler a la centrale quel que soit leur employeur. C'est
un peu particulier comme exercice, c'est intéressant, moi je trouve le boulot trés intéressant, malgré mon age je
suis content du boulot que je fais, qui me satisfait pleinement.®' »

Michel G. a connaissance des travaux qui lient I'exposition aux rayonnements ionisants et une
prévalence plus élevée de cancers, et les évoque spontanément lors de notre entretien, sur un ton
trés critique. S'il ne nie pas la dangerosité des radiations a haute dose, il considére que les niveaux
recus par les salariés sont bien en-deca de tous les seuils d'alerte. Pour Michel G., les livres qui

indiquent le contraire sont « partisans et non objectifs ». Le médecin explique avoir lui-méme « fait

% Cf. notamment Annie THEBAUD-MONY, L’industrie nucléaire: sous-traitance et servitude, Inserm/EDK, 2000. Selon

Annie Thébaud-Mony, « la direction dEDF n'a pas trouvé d'autre solution pour répondre a ses deux problemes
majeurs : premiérement, la maintenance et la siireté des installations ne peuvent étre assurées que par du travail
humain et, deuxiémement, ce travail est cofiteux en doses et doit donc étre divisé en un nombre suffisamment élevé
de personnes pour qu'aucune d'elles ne dépasse la dose réglementaire. Par la sous-traitance, la direction fragmente la
dose entre des milliers d'intervenants, ce qui serait impossible avec les salariés permanents ». Annie THEBAUD-
MONY, « Les sous-traités du nucléaire, des invisibles gérés par la « dose » - Entretien », in Stéphane BEAUD, Joseph
CONFAVREUX et Jade LINDGAARD (éds.), La France invisible, Paris, La Découverte, 2008, p. 407.

%  Entretien avec Michel G., mars 2009.

1 Ibid.
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un travail » au sein de sa centrale qui lui a permis de montrer que, contrairement aux idées exposées
dans les études qu'il critique, les interimaires ne formeraient qu'une minorité des prestataires du
nucléaire et seraient parmi les personnels les moins « dosés ». Il cite également de maniére allusive
une étude qui montrerait que les salariés de 1'entreprise sont moins exposés aux cancers que le reste
de la population, et évoque méme la possibilité d'un effet bénéfique des faibles doses de radiation,
tout en étant conscient du caractére polémique de cette hypothese :
« On participe aussi a des enquétes épidémiologiques : est-ce que dans le nucléaire il y a plus de cancers
qu'ailleurs... vous connaissez la réponse ? Il y en a moitié moins qu'ailleurs [dans l'entreprise]. Ce n'est
probablement pas grace aux rayonnements. Mais vous savez, il y a une école de pensée, qui défend une thése qui
s'appelle I'hormesis, qui est un effet bénéfique des faibles doses de rayonnements ionisants. Alors ca les anti-
nucléaires, ils montent au plafond, ils montent aux arbres tout de suite ! Et qui a été mise en évidence chez
l'animal de facon trés convaincante, et il n'y a pas longtemps aux Etats-Unis chez 'nomme, il semblerait.® »
Dans le travail quotidien de Michel G., la notion de seuil de dangerosité est un outil capital. Elle
ouvre un espace a l'intervention médicale, dans une situation ou la production n'est possible qu'en
exposant des salariés a des rayonnements ionisants ; au contraire, la prise au sérieux des études
scientifiques qui montrent la dangerosité de la radioactivité ou des positions politiques des « anti-
nucléaires » mettrait le médecin du travail dans une situation particuliérement figée et inconfortable,
d'ou sa véhémence a leur encontre. Des lors, tout en reconnaissant l'absence de risque zéro, le
médecin consacre l'essentiel de ses efforts a rassurer ses interlocuteurs sur la faiblesse des risques
encourus :
« Si vous voulez, dans une centrale nucléaire, il y a des tuyaux, avec des matieres radioactives dedans, le type
qui va faire une révision sur un tuyau ot il y a, déposé sur la paroi, des particules radioactives — et si les choses
ne se passent pas comme prévu, il n'a pas pris les bonnes précautions ou je ne sais quoi, enfin il y a mille raisons,
eh bien il peut en respirer un peu, et se retrouver avec dans les poumons, bien sfir, ou dans les selles. Ca arrive.
Mais alors, ce qui compte... vous savez, tout est poison, rien n'est poison, tout est affaire de doses, vous
connaissez bien l'aphorisme traditionnel, c'est profondément vrai. Notre boulot, c'est justement d'apprécier, de
quantifier la dose regue lors de la contamination. Et, en fonction de la dose, il y a des actions & mener ou pas.® »
Lors du méme entretien, Michel G. propose une autre définition de son travail qui est

étonnamment proche de celle qu'un ingénieur de sécurité aurait pu formuler :

5 Ibid.
% Ibid.
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«il y a des valeurs réglementaires. Il y a des commissions internationales qui définissent des valeurs a ne pas
dépasser. On ne dépasse pas. On fait tout pour ne pas que ¢a arrive. Tout le travail que je fais, c'est ¢a, c'est pour
ne pas que ¢a arrive.* »

En 1998, une fuite radioactive se produit lors d'une intervention sur le couvercle de la cuve d'un
réacteur de la centrale. Le batiment n'est évacué que quatre heures apres l'alerte, ce que la Direction
de la siireté des installations nucléaires qualifiera par la suite de « dysfonctionnement ». En outre,
les collectivités locales ne sont informées que vingt-quatre heures plus tard, ce qui provoque les
critiques du préfet, du président du conseil général et du maire de la ville voisine. L'affaire est
médiatisée et le docteur Michel G. est interrogé par un journaliste. Il se veut rassurant sur 1'état de
santé des quatre-vingt dix personnes qui travaillaient dans le batiment concerné, qui n'auraient été
exposées qu'a de faibles taux de radiation : « Je maintiens qu'il n'y a pas d'impact sanitaire ni

d'effets pour la santé compte tenu des doses recues », déclare-t-il au journal®.

Dans les années 2000, Michel G. s'investit dans la rédaction de protocoles de gestion de la
radioactivité sur le lieu de travail. En 2002, il participe a un congres organisé par la Commission
européenne, 'OCDE et I'Agence internationale de 1'énergie atomique sur la gestion (management)
des expositions professionnelles dans les centrales nucléaires, ou il décrit avec un collégue les
manieres de réduire l'exposition des secouristes qui doivent intervenir en zone controlée — c'est-a-
dire radioactive — suite a l'accident du travail d'un salarié®. L'exposé s'inspire directement de sa
propre expérience, puisqu'en tant que médecin habilité a la radioprotection, c'est lui qui doit se
déplacer en cas d'urgence pour secourir un salarié, y compris lorsque ce dernier se trouve dans une
zone de forte radioactivité. Dans les années qui suivent, Michel G. participe également a un groupe
de travail sur la « dosimétrie cutanée », qui regroupe treize médecins de centrales nucléaires
francaises. L'objectif du groupe est de mettre au point des procédures de dosimétrie afin de pouvoir
déterminer la dose cutanée recue par des salariés qui ont accidentellement subi une contamination
radioactive externe, afin de déterminer si elle est inférieure ou supérieure a la valeur-limite

déterminée par la réglementation.

Lors de notre rencontre, j'interroge Michel G. sur I'éventuelle reconnaissance de cas de maladies

professionnelles touchant les salariés de la centrale nucléaire. Dans sa réponse, il se veut optimiste.

% Ibid.
5 Par souci de protéger I'anonymat, je ne donne pas les références de 'article de journal.

% Par souci de protéger I'anonymat, je ne donne pas les références de la présentation de colloque.
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Pour le médecin, le fait qu'un salarié ait récemment développé une leucémie ne prouve rien. Le
salarié n'aurait pas été exposé a des doses trop importantes et ce serait un cas isolé :
«On en a trés peu. Des déclarations d'accidents du travail, on en a, mais non, trés peu de maladies
professionnelles. [...] J'ai des surdités professionnelles, quelques unes, je fais chaque année l'audiométrie a tout

le monde. J'ai un tableau 6, un rayonnement ionisant, une leucémie, c'est moi qui 1'ai détectée. Il n'a pas un jour

d'arrét de travail, ce qui est rarissime pour une leucémie, je suis assez content de ¢a.
P: Ca vient de son boulot ?

M. : On n'en sait rien. Probablement pas, parce que lui c'est un des moins dosés de la centrale. Il a une leucémie,

on ne se pose pas la question de savoir s'il y a une relation entre les deux, en droit francais. Présomption

d'origine. Il est déclaré, il est reconnu, il est pris en charge. [...] Moi je vois la leucémie qu'on avait, le médecin

hospitalier il le savait : il faut déclarer. C'est une leucémie. Il ne s'agit pas de dire c'est bien, ce n"est pas bien. On

acte qu'il y a quelque chose. On aurait beaucoup de leucémies, on se poserait des questions. Beaucoup. Il se
trouve qu'on en n'a pas beaucoup.®’ »

Si le praticien parvient a minimiser l'impact d'une leucémie, c'est parce qu'il adopte 1'approche

globale du risque propre a ceux qui doivent le gérer au quotidien. Cette attitude n'est pas propre a la

médecine du travail du nucléaire, mais se retrouve également chez deux médecins de l'industrie

chimique que j'ai rencontrés.

Louis T. a travaillé entre 1960 et 1992 dans deux importantes usines chimiques®. Entre 1960 et
1976, il exerce sur un site ou se posent successivement la problématique du benzene, du chlorure de
vinyle monomere, du chlore ou encore de 'amiante. L'attitude du médecin du travail par rapport a
ces toxiques professionnels reléve le plus souvent de la gestion des effets d'expositions passées
plutdt que de la prévention d'expositions présentes ou futures. En effet, les salariés sont exposés
quotidiennement a de nombreux produits dont la toxicité n'a pas été testée ; par ailleurs, un temps
de latence important se produit entre la reconnaissance par la littérature médicale de la dangerosité

d'un produit et la décision de la direction de 1'usine d'en arréter l'utilisation.

Deés lors, la carriere du médecin du travail a été principalement composée de deux types
d'activités : d'une part, la mise en place de procédures plus ou moins formalisées pour tenter de
réduire en-dessous d'un certain seuil 1'exposition a des produits dont la dangerosité est possible ou
probable ; d'autre part, la gestion des conséquences des expositions professionnelles, a travers

l'information des salariés, la délivrance d'attestations d'exposition et le dénombrement final des

5 Entretien avec Michel G., mars 2009.
% Entretien avec Louis T., aofit 2009.
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victimes. Louis T. reconnait, face a moi mais également a plusieurs reprises face a des salariés,
qu'une partie de son travail n'a pas eu d'intérét en termes de prévention, mais a simplement visé a
réduire la responsabilité de 1'entreprise lorsque les conséquences des expositions passées se faisaient

sentir.

Dans les années 1960 et 1970, le polychorure de vinyle (PVCa est I'un des principaux produits
fabriqués dans l'usine. La production de PVC se fait par polymérisation du chlorure de vinyle
monomere, un produit qui provoque un tres grave cancer des vaisseaux du foie (angiosarcome) ainsi
que des atteintes osseuses (ostéolyse). Dans 1'usine de Louis T., la polymérisation a lieu dans un
premier temps dans des cuves dont les parois se recouvrent de crofites solides de chlorure de vinyle
monomere. Des ouvriers sont périodiquement envoyés dans 1'atmosphére confinée de la cuve pour
attaquer ces crofites au marteau et au burin, une activité connue comme le « décrofitage ». Les
mesures de sécurité sont alors réduites a un strict minimum ; seul le pouvoir soporifique du produit
fait 'objet d'une vigilance. C'est pourquoi les contremaitres procédent a ce qui est connu comme le
« test du canari » en faisant d'abord descendre un oiseau dans la cuve ; s'il ne s'endort pas, les

ouvriers sont a leur tour envoyés dans la cuve.

En 1972, le chercheur italien Cesare Maltoni est recruté par des sociétés chimiques européennes
pour étudier la toxicité du chlorure de vinyle monomere ; ses expérimentations animales démontrent
le caractére cancérigéne du produit y compris a de tres faibles doses. Les résultats sont confirmés
par une étude américaine en 1974, entrainant la réunion extraordinaire la méme année de
I'Occupational Safety and Health Administration, qui plaide rapidement pour I'abaissement de la
valeur-limite d'exposition jusqu'au seuil de détectation du produit (ce qui équivaut a en interdire
I'usage). Parmi les scientifiques audionnés par 1'agence fédérale, le médecin Irving Selikoff plaide
pour l'interdiction du chlorure de vinyle monomere en faisant remarquer que les premieres données

médicales sur son caractére cancérigéne ont été produites ving-cing ans auparavant®,

Louis T. avoue n'avoir eu connaissance de ces résultats qu'avec un certain retard : « c'est que je
ne suis pas siir que les publications américaines n'aient pas été mises sous le coude un certain
temps... », suggere-t-il méme. Il se souvient d'un colloque européen de médecins lors duquel des
praticiens allemands, selon lui en service commandé pour l'industrie chimique, avaient mis en doute

assez maladroitement la rigueur des travaux de Maltoni :

%  Gerald MARKOWITZ et David ROSNER, Deceit and Denial : the Deadly Politics of Industrial Pollution, Berkeley,
University of California Press, 2002, p. 178-197.
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«Ils discutaient sur les doses, les machins, ils sont allés chipoter les travaux de Maltoni etc., et ils I'ont fait
maladroitement. [...] La derniere intervention du médecin allemand, 1a, je vois bien qui c'était, enfin je me
rappelle d'un type qui portait assez beau, 13, il a fait une derniére intervention et la la salle a grondé. Alors il a di
se rendre compte qu'il en avait trop fait, il a mis un bémol.” »

Arrive le moment ou l'encadrement de 'usine doit se rendre a 1'évidence de la toxicité extréme du
chlorure de vinyle monomere, vers 1975. Avec la bénédiction d'une direction « qui avait la
trouille », Louis T. entame alors un laborieux processus de reconstitution des populations d'ouvriers
exposés au produit. Il décloue des caisses d'archives qui contiennent les feuilles de paye depuis
1943 afin de reconstituer la population des salariés passés par l'usine. A partir de 1949, son
prédécesseur a noté toutes les causes de déces des salariés morts en activité, ce qui facilite les
recherches. Les données, incomplétes, ne permettent pas de découvrir de déces litigieux, sauf celui
d'un salarié mort d'hémorragie alors que Louis T. était déja en poste :

« Je me rappelle avoir vu son déceés, il a fait une hémorragie, ils n'ont pas pu le sauver, il est mort sur la table
d'op de la clinique. Et je m'étais bien rappelé avoir lu son compte-rendu opératoire et puis, mettre la cause de
déces etc., et a dire, "ben celui-la qu'est-ce qu'il est allé chercher pour mourir!". Aucune idée sur le chlorure de
vinyle, a I'époque. Aucune. Bon, et puis archiver le dossier. Et les listes sortent, il est dedans, donc on va
chercher le dossier, et on s'est dit "ah merde ! Mais on en aun !"”! »

Le médecin explique que la découverte de ce cas lui a permis de contribuer a une importante
publication scientifique. Son récit est empreint d'un enthousiasme de chercheur :

«Et 1a ca a tres bien marché parce que, ils avaient fait des coupes, ils avaient fait de I'ana path, et j'ai pu
retrouver 1'anatomo-pathologiste qui était a Valence qui avait fait le diagnostic d'angiosarcome, donc j'ai repris
contact avec lui, et la-dessus il y a deux histopathologistes de Lyon qui avaient envie de faire une thése, qui nous
sont tombés dessus... donc si vous voulez, on a pu publier le premier cas francais, qu'on a trouvé, d'angiosarcome
au chlorure de vinyle. Eux ont fait I'ana path, le type a été sympa a Valence, il leur a donné les coupes. Et donc
ils ont fait la publication histologique, et moi j'ai fait la publication de médecine du travail, enfin moi avec le
médecin avec lequel j'étais.”” »

Louis T. évoque également le moment ou il a fallu partager l'information avec les salariés, tache
dont la direction du site le charge personnellement. Il accepte a la condition de ne pas avoir a se
censurer dans ses propos : « il est bien entendu que je dis ce que j'ai a dire ». Mais la direction

insiste pour qu'il envoie au préalable le texte de son intervention au médecin-conseil de l'entreprise ;

7 Entretien avec Louis T., ao{it 2009.

' Ibid.
72 Ibid. Par souci de protéger I'anonymat, je ne donne pas les références de 'article médical en question.
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le papier revient quelques jours plus tard, apparemment sans qu'aucune velléité de censure n'ait été

manifestée.

« J'ai dit "bon ben j'y vais alors". "Oui oui pas de probleme". Trés bien. Donc j'ai fait le truc, et j'ai dit aux types
"on va vous faire des surveillances médicales, mais on va vous faire des surveillances médicales qui ne vous
donnent aucune garantie — je leur ai dit comme ¢a, et je leur ai dit au CHS [Comité hygiéne et sécurité] — elles ne
vous donneront aucune garantie, simplement on les fait, parce qu'on espére que ¢a peut quand méme faire un
dépistage précoce, mais on ne sait pas traiter ces cancers, il n'y a pas de traitement, donc c'est surtout fait pour

qu'on ne reproche pas au médecin de ne pas avoir fait le boulot, et a [I'entreprise] de n'avoir pas payé!" (il rit).”® »

C'est également le médecin du travail qui est chargé de prévenir la veuve de I'ouvrier mort que le

déces de ce dernier est lié a son travail.

« Nous notre type il devait avoir dix-sept ans d'exposition, quelque chose comme ¢a. Et puis il avait décrofité,
enfin bon, dans 1'ancien atelier... Il n'y avait pas a discuter. D'ailleurs on n'a pas discuté. Moi je l'ai déclaré, apres.
Et j'ai été obligé d'appeler sa veuve. Pour lui annoncer que son mari était mort d'un cancer professionnel, mais
qu'elle allait toucher une rente (il rit ironiquement) parce qu'on a fait la déclaration... Il était mort depuis trois,
quatre ou cing ans, je ne sais plus. L'assistante sociale est allée la voir, lui a dit qu'il faudrait qu'elle aille voir le
médecin. Elle est venue me voir. Bon, pas trés commode a raconter. Mais enfin il a bien fallu que je lui dise. Ce

qui était quand méme intéressant, c'est qu'elle allait pouvoir toucher une rente.” »

La gestion par le médecin de I'exposition des salariés a I'amiante connait le méme déroulement

tragique. Jusqu'aux années 1980, des ouvriers sont employés de maniére routiniére a des taches de

flocage a I'amiante afin d'isoler les parties chauffantes de la chaine de production. Louis T. est alors

persuadé de l'innocuité de cette activité, qui se déroule généralement a l'extérieur. Le médecin se

souvient :

« Alors ils calorifugeaient — quand vous calorifugez a, combien, trois, quatre, cinqg métres, parfois dix meétres de
hauteur, si vous voulez, plein vent, alors on dit qu'ils calorifugent, il y a une exposition indiscutable, mais la
teneur en fibres, vous voyez ce que ca peut étre. Et puis c'est sous tout vent. Il y a ce qu'ils appellent la traverse,
il y a le vent. [...] Jamais je n'aurais pensé qu'on était dans des conditions d'exposition qui étaient

dangereuses !” »

En 1976, il change de site et arrive dans une nouvelle usine ou 'amiante est omniprésent. A son

arrivée, un chercheur du centre de recherches est en train de mourir d'un mésothéliome”, du fait

d'une forte exposition :

73
74
75
76

Entretien avec Louis T., aotit 2009.

Ibid.

Ibid.

Un mésothéliome est un cancer mortel de la plévre di a l'exposition a I'amiante.
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« au labo, qu'est-ce qu'ils ont comme amiante ! Ils ont des grilles d'amiante sur les becs bunzéne, ils ont un peu

de tresses autour des becs de verre.”” »

A la suite de cette affaire, la direction du site adopte une note interdisant l'usage de I'amiante,
sans préconiser cependant désamiantage des infrastructures. Louis T. pense alors en avoir fini avec
la question, mais son passé dans l'usine précédente le rattrape lors d'une réunion d'une société
savante de médecine du travail vers la fin des années 1980. Un célébre professeur, pneumologue a
Créteil, y est invité pour une conférence sur I'amiante. Apres l'intervention, Louis T. discute avec lui
de maniere informelle, en se présentant comme médecin du travail dans le groupe X. Le
pneumologue évoque alors une usine du méme groupe ou il y a eu beaucoup de cas de
mésothéliome. Intrigué, le médecin du travail se met alors en téte d'appeler ses anciens collegues
pour vérifier s'il s'agit de son ancienne usine. A cette occasion il découvre, stupéfait, I'hécatombe de
salariés dont certains étaient ses amis, décédés suite a des expositions qui ont majoritairement eu
lieu alors qu'il était déja médecin du travail. Dans le récit qu'il en fait aujourd'hui, le médecin décrit
comment d'un seul coup, le scheme classique des seuils de dangerosité a perdu toute pertinence a

ses yeux :

« Donc j'appelle, je leur dis "alors j'entends parler d'amiante”. "Ah! Mon pauvre ami !". Et ils m'ont donné des
noms, de types que je connaissais bien, c'était quelques années aprés que je sois parti, donc si vous voulez ¢a
m'évoquait bien : "non mais, Machin, comment est-ce qu'il a eu de 1'amiante ?". Ils en ont eu, je ne sais pas
combien, hein, plusieurs dizaines. C'est une vraie cochonnerie. [...] Voyez le chef pompier. Pff... chef pompier,
ce n'est pas lui qui calorifugeait. Qu'est-ce qu'il foutait avec de 1'amiante ? Ils avaient des gants peut-étre. Et en
plus c'était un chef, un type qui venait de Paris, qui avait été embauché comme chef. Il y a eu un contremaitre
d'éléctricité. Et comme me disait son patron, avec lequel j'avais des relations amicales, "C. il avait un brevet
supérieur, et il était embauché a l'usine comme contremaitre”. C'est un des types — pratiquement tous les
contremaitres a 1'époque venaient du rang, c'était tous des promus. Et celui-1a, il avait un brevet supérieur. Vous
savez que c'est un diplome, qui était pas l'équivalent du bac, mais qui avait une certaine assise a l'époque. Et
donc il était embauché comme contremaitre direct. Donc il n'a pas mis directement la main a la pate.
Mésothéliome. [...] Aussi un type qui était chef de service de l'instrumentation, ingénieur distingué, quand je dis
ingénieur distingué je veux dire qu'il n'a jamais mis la main a la péte, il a été embauché comme ingénieur, il a
travaillé comme ingénieur a l'instrumentation, puis il est devenu chef de service, et puis apres il était méme au
centre de recherche, je ne sais pas ou. Qu'est-ce qu'il faisait a l'usine, il entrait par une porte, il allait engueuler
ses types, il allait mettre le nez sur un appareil qui ne marchait pas histoire qu'on lui montre pourquoi ¢a ne

marchait pas, et puis il sortait par l'autre porte. Mésothéliome bilatéral... Et puis j'en ai eu un certain nombre

77 Ibid.
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comme ¢a, des conditions d'exposition, a se demander comment, enfin — c'est de la loterie, il y a ceux qui n'en

font pas, mais ceux qui en font, ils peuvent le faire a des quantités extrémement basses.”® »
Cependant, avec I'aval de la direction, le successeur de Louis T. perpétue I'attitude de gestion des
risques fondée sur la notion de valeur-limite d'exposition, allant méme, on I'a vu, jusqu'a accepter de
prendre les rénes du service hygiene et sécurité de son établissement, au mépris de la

réglementation.

Alors que l'usine patit d'une image de site conflictuel aupres de la direction du groupe, Claude S.
se donne a cceur de montrer qu'elle peut se conformer aux standards les plus exigeants en termes
d'hygiene industrielle :

« C’est un site qui était trés connoté, donc, dur, et moi j’ai toujours mis énormément d’énergie a faire en sorte
que toutes mes actions — on a des audits, par exemple, des audits internationales ou des audits nationales HSE,
j’ai toujours essayé d’avoir la meilleure note possible, c’est un peu scolaire, mais bon, pour dire, "d'accord, mais
[le site] ressort avec un bon niveau d’expertise en hygiéne, en sécurité et en environnement". Parce que ¢a donne

une image, "d’accord, ils sont peut-étre un peu agités, au niveau climat social, mais ils ont une équipe HSE qui

fait bien les choses, qui fait les choses dans les régles, ce n'est pas un no man’s land, ce n'est pas une zone de

non-droit, ce n'est pas un endroit ot ’on néglige les régles du groupe".” ».

Claude S. évoque plusieurs épisodes dans lesquels il est difficile de déterminer s'il a agi en tant
que médecin du travail ou directeur de 1'hygiene industrielle, ce qui ne semble pas lui poser de
probléme. Ainsi, il m'explique qu'un directeur d'atelier est venu le voir peu avant notre rencontre
pour lui demander la toxicité d'oligo-éléments qui sont destinés a étre placés dans des fermenteurs
pour améliorer la production de certaines bactéries. Une rapide recherche bibliographique suffit au
médecin pour déterminer que trois des sept oligo-éléments en questions sont classés CMR, ce qu'il
signale au directeur d'atelier. Cependant, ce dernier, anticipant a tort sur les résultats de sa requéte, a
déja commencé a faire travailler les salariés avec les oligo-éléments toxiques. Claude S. prend alors
sur lui d'aller calmer les inquiétudes des salariés :

« Ca m’a cofité qu’il a fallu que j’aille expliquer aux salariés, a toutes les équipes — il y a cinq équipes, dans cet
atelier fermentation — qu'ils n'avaient pas manipulé dans de bonnes conditions, qu'il n'y avait pas de risques pour

leur santé compte tenu des quantités manipulées, mais qu’il ne fallait pas continuer a manipuler comme qa. [...]

Pour les gens qui ont eu quelques petites expositions, on les suivra, mais bon, ¢’est quand méme rien du tout.?’ »

8 Ibid.
7 Entretien avec Claude S., mai 20009.
8 Ibid.
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A-t-il agi en tant que médecin du travail, donnant le point de vue médical sur les risques d'une
exposition avérée, ou en tant que directeur de I'hygiene industrielle protégeant la responsabilité de
I'employeur en relativisant la gravité du risque ? La distinction n'a pas grand sens dans le cas de
Claude S., tant son recours permanent a la notion de seuil de dangerosité lui permet de superposer

I'exercice de ses deux mandats.

A l'opposé de ce qui vient d'étre décrit, le cas d'Alain C. illustre la résistance qu'opposent
certains médecins au glissement vers la gestion des risques qui caractérise les services autonomes.
On peut faire 1'hypothése qu'il s'agit d'une posture minoritaire, étant donné le caractéere singulier de
ce praticien trés politisé, adossé a un syndicat puissant dans son entreprise, qui peut plus facilement
se permettre de passer outre les pratiques professionnelles dominantes. Alors qu'il arrive au terme
de plus de trente ans d'exercice, le médecin m'explique que son refus de cautionner la notion de
valeur-limite lui a valu des difficultés y compris avec les salariés de son syndicat, qui préférent

avoir une valeur sur laquelle ils peuvent négocier :

« Les limites sont des limites contraventionnelles, pour les cancers il n'y a pas de limite inférieure. Il n'y a pas
d'effet seuil. Et donc, toutes les négociations, de fixation de niveau, valeurs-limite, toutes les négociations,
disons, sur les conditions de travail, ne conviennent pas au médecin du travail. Il faut le dire comme c'est. C'est-
a-dire, le syndicaliste est positionné dans le champ du débat, le médecin du travail c'est un point fixe, celui
d'éviter toute altération de la santé, et 'employeur lui, il a des obligations réglementaires qui font qu'il ne peut
pas atteindre a la santé et, il a des impératifs économiques. Le syndicaliste, lui, il va négocier la force de travail
dans ce créneau la. Evidemment c'est simple d'empécher que les gens meurent au boulot, parce que la
effectivement l'employeur est fautif, voila. Mais il n'est pas toujours pertinent pour le syndicaliste de se
positionner en prévention primaire. Par exemple, parce que le cofit de la prévention primaire sera tellement élevé
que le patron fermera la boite. Donc on va étre obligé de négocier entre les deux. C'est ¢ca que j'explique dans les
formations [syndicales]. C'est-a-dire qu'en gros, le médecin du travail, lui, son devoir c'est d'étre 1a (montre un
bord de la table). [...] Beaucoup de médecins du travail n’ont pas compris ¢a. Ils n’ont pas compris — eux, ils
croient qu'ils sont 1a (montre le milieu de la table). Ils négocient avec les autres, quoi, ils font des concessions...
On ne leur demande pas de faire de l'arbitrage. L'arbitrage, c'est une affaire de négociations. Et puis en plus, un

médecin dans les arbitrages, ce n'est pas bon. Parce que sa responsabilité finirait par étre engagée.® »
Pour les mémes raisons, Alain C. s'est refusé dans les années 2000 a participer a 1'élaboration du
document unique d'évaluation des risques, dont il rappelle que la rédaction incombe a I'employeur.
Alain C. évoque également le cas d'un collegue syndiqué a la CGT, médecin dans une centrale

nucléaire, qui ne se contente pas de communiquer aux salariés et a la direction les valeurs-limite en

8 Entretien avec Alain C., mai 2008.
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matiére d'amiante, mais y ajoute une estimation personnelle du nombre de déces qui correspond a

aux différents niveaux enregistrés :

« Alors moi je ne sais pas le faire, mais D., il dit par exemple, "telle quantité d'amiante, ¢a veut dire tant de
pourcent de morts". Par cancer. Ah ¢a, lui, il est bestial. Par exemple, tant de fibres par centimetre cube pendant

tant de temps, et donc voila, ca fait tant de morts.* »

Ce type de raisonnement se démarque clairement d'une approche classique de gestion des

risques, probabiliste, individualisante et mettant en avant les possibilités d'amélioration.

Encadré 3-1. Figures du médecin de production.

La littérature scientifique ou documentaire offre plusieurs exemples de médecins de service autonome qui
semblent préserver les intéréts de leur employeur dans leur exercice quotidien, par une pratique systématique
de déni des risques ou par la culpabilisation des salariés. Il s'agit 1a d'une forme accentuée de priorité donnée a
la « gestion des risques » plutdt qu'a la prévention, dont la plupart des auteurs supposent généralement qu'elle
est consciente, voire stratégique, de la part de médecins « vendus » au patron. On trouve des portaits de ces

médecins de production plutot que de prévention dans tous les pays et a toutes les époques :
Fonderies de plomb aux Etats-Unis (années 1920)

« Mise en place timidement au tournant du siécle dans les secteurs des mines et du bois, ainsi que dans les
hopitaux de ville, la médecine industrielle s'occupait davantage en 1921 de maintenir les travailleurs au travail
que de découvrir de nouvelles pathologies professionnelles. [...] Alice Hamilton [célébre médecin du travail
progressiste] fut effarée de constater la rareté de la détection de risques professionnels connus, comme le
saturnisme, par certains médecins d'entreprise. [...] Elle s'inquiéta également de l'objectivité des médecins
d'entreprise, remarquant qu'alors que les médecins de la fonderie de la National Lead Company n'avait
rapporté que quatre cas de saturnisme sur une période de six-mois, elle en constata 105 sur une période

d'environ un an.®* »

Chisso a Minamata®, Japon (années 1950-1960)

82
83

84

Traduction personnelle. « From its tentative introduction at the turn of the century in mining and lumber industries
and in urban hospitals, industrial medicine by 1921 was devoted more to keeping workers on the job and less to
uncovering new occupational diseases. [...] Alice Hamilton was underwhelmed at the ability of some company
physicians to detect known hazards like lead poisoning. [...] She also worried about the objectivity of company
physicians, noting that although physicians at the National Lead Company smelting plant had reported four cases of
lead poisoning during a six-month period, she found 105 in just twice that time ». Allison L. HEPLER, Women in
Labor. Mothers, Medicine and Occupational Health in the United States, 1890-1980, Columbus, Ohio State
University Press, 2000, p. 56-57.

Pendant plusieurs dizaines d'années, la compagnie Chisso a déversé des effluents chargés en mercure dans la mer
Shiranui, face a la ville de Minamata, provoquant la maladie et la mort de milliers de personnes. Cf. Paul JOBIN,
Maladies industrielles et renouveau syndical au Japon, Paris, Editions de I’EHESS, 2006 ; Michiko ISHIMURE,
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« On ne peut que deviner les sentiments que le Dr. Hajimé Hosokawa a gardé pour lui durant les dix derniéres
années de sa vie. Si le médecin était siir aussi t6t que 1959 que les rejets de son usine causaient la maladie de
Minamata, et savait que Chisso cherchait a dissimuler sa culpabilité, pourquoi était-il resté silencieux ? Ce ne
fut que lorsque les avocats des malades lui demanderent de témoigner sur son lit de mort, au début du proces

en 1969, qu'une partie de son tourment devint visible.

Toute sa vie professionnelle, Hosokowa avait été au service de Chisso. L'entreprise lui avait donné un travail,
puis une carriére, lorsqu'il était encore jeune, pauvre et peinait a commencer son exercice. Bien plus tard,
lorsqu'il devint le chef de 'hopital de I'usine a Minamata, les amis de ses enfants étaient les enfants des autres
cadres de Chisso — en particulier les Nishida — dont ils étaient voisins, et Hosokawa se préparait a prendre sa

retraite.

Les premiéres victimes de la « maladie étrange » vinrent a son hopital demander de 1'aide, et il fut le premier a
signaler le début de ce qui semblait étre une épidémie au Département de santé publique. Il se plongea dans la
recherche, qui lui permit de découvrir que I'empoisonnement était la cause de cette maladie, et il commenca a
soupconner que sa propre usine puisse en étre la source. A mesure qu'il avancait, lui et son assistant durent se
débattre avec une question troublante : "qu'est-ce qui prime, le fait d'étre un salarié ou d'étre un médecin ?".

[...]

Le 7 octobre 1959, le chat n° 400 tomba malade®. Sous les yeux de Hosokawa, il fut pris de convulsions, se
mit a baver, puis tout a coup tourna sur lui-méme a une vitesse prodigieuse, se cognant dans les murs du

laboratoire — exactement le type de comportement qu'il craignait d'observer.

Il informa la direction de Chisso de ce résultat. Lorsque son assistant tenta d'aller chercher un nouvel
échantillon des eaux usées d'acétaldéhyde, un garde se mit en travers de son chemin. Lors d'une réunion en

novembre, on dit a Hosokawa qu'il n'y aurait plus d'expériences en lien avec la maladie de Minamata. [...]

Au méme moment ou il faisait les expériences sur les chats, les malades appelaient Hosokawa le « chien de

I'entreprise ». Mais il ne dit rien. [...]

Et pourtant, lors du premier anniversaire de sa mort, les malades lui élevérent un petit autel en face du tribunal,
avec son portrait, des bougies et de 1'encens, et y prierent. Nous étions étonnés. Ils avaient de bonnes raisons

de la hair pour son silence. Et pourtant, qui dans Chisso avait jamais pris leur défense ? Il avait témoigné, et ce

fut véritablement le dernier acte de sa vie.® »
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Paradise in the Sea of Sorrow : our Minamata Disease, Kyoto, Yamaguchi Publishing House, 1990 ; Timothy S.
GEORGE, Minamata. Pollution and the Struggle for Democracy in Postwar Japan, Cambridge [Etats-Unis], Harvard
University Press, 2001.

Les expériences de Hosokawa consistaient a faire boire a des chats des eaux issues de différentes sources. Le chat
numéro 400 était celui auquel avait été donné un échantillon des eaux usées chargées de mercure qui étaient
déversées par l'usine. Ses symptomes furent les mémes que ceux des malades de Minamata.

Traduction personnelle. « We can merely guess at the feelings that Dr. Hajimé Hosokawa locked up within himself
during the last ten years of his life. If this physician was sure as early as 1959 that his company's effluent was
causing Minamata Disease, and knew that Chisso was trying to conceal its guilt, why had he remained silent ? Only
when lawyers for the patients asked him to testify on his deathbed, at the trial's beginning in 1969, did some of his
torment emerge. Hosokawa's entire professional life had been with Chisso. The company had given him a job and
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Citroén a Paris (fin des années 1960)

« Et tous ces produits dangereux dont nous ignorons les effets ! L'étain, qui attaquera sans doute les poumons
de Mouloud, non reconnu ! Les pistoletteurs de 'atelier de peinture malades du benzolisme, non reconnu ! Les
bronchites chroniques, les rhumes a répétition, les mauvaises toux, les crises d'asthme, les respirations

rauques : "vous fumez trop", diagnostique, imperturbable, le médecin du travail de chez Citroén.? [...]

Le médecin du travail, tout le monde ici le hait. On l'appelle "le vétérinaire". "Il donnerait une aspirine a un
mort", m'a dit Sadok, un jour qu'on l'avait renvoyé de l'infirmerie a l'atelier de soudure au bout d'un quart
d'heure. 11 était revenu pale, épuisé, il se plaignait de maux de ventre et disait, en empoignant son chalumeau :
"ce docteur, c'est un salaud". [...] Tous les ouvriers savent que les médecins de Citroén touchent des primes
d'autant plus élevées qu'ils accordent peu d'arréts de travail. Le rendement, pour eux, c'est de réexpédier
systématiquement les malades a la chaine. [...] Je marmonne que je me suis senti mal. Il se tourne vers
l'infirmiere, ce gros porc en blouse blanche vendu a la firme aux deux chevrons, et prescrit sa panacée : "allez,
donnez-lui une aspirine et renvoyez-le a l'atelier". [...] L'homme de I'art consent d'un haussement d'épaules et
porte son attention vers un Algérien qui arrive géné, la main en sang: "Comment s'est-il fait ¢a, cet

empoté ?"% »
Italie (depuis la Seconde Guerre mondiale)

« Pour ceux qui étaient en charge de la santé, le recrutement de personnes fidéles au projet productiviste ou
leur insertion dans des structures qui les auraient rendues telles était devenu une nécessité. C’est le cas du
médecin d’entreprise qui, en I’absence de lois qui auraient réglementé ses devoirs et fonctions, se trouve
objectivement dans la situation de devoir faire (en faisant abstraction d’une telle intention subjective) ce qui lui
a été demandé par son chef d’entreprise, qui 1’a sollicité pour valider 1’organisation du travail telle qu’elle est,
pour évaluer I’aptitude physique de ’ouvrier ou confirmer les théories patronales de la fatalité, de la

prédisposition ou du facteur humain dans la causalité d’un accident. [...] C’est dans cette situation qu’a

then a career when he was young, impoverished and struggling to get into practice. By the time he became head of
the factory hospital in Minamata, his children's friends were the children of other Chisso managers — the Nishidas in
particular — who lived as neighbors, and Hosokawa was looking forward to retirement. The first victims of the
"strange disease" came to his hospital for help, and he was the first to report the outbreak of the apparent epidemic to
the Public Health Department. He plunged into research that led him to discover that it was poisoning, and then
began to suspect his own factory as the source. As he pressed on, he and his assistant shared a troublesome
question : "what comes first, to be an employee or to be a physician ?". [...] On October 7, 1959, Cat #400 fell ill.
While Hosokawa watched, it convulsed, salivated, and then suddenly whirled at terrific speed, crashing into the
laboratory walls - exactly the behavior he had feared he would see. He reported the result to Chisso management.
The next time his assistant went out to get acetaldehyde waste water, he was stopped by a guard. In a November
meeting, Hosokawa was told that there would be absolutely no more experiments connected with Minamata disease.
[...] Even while he was doing the cat experiments, patients would call Hosokawa a "company dog". He did not speak
up. [...] And yet, on the first anniversary of his death, the patients built a little shrine in front of the courthouse, with
his photograph and candles and incense, and prayed in front of it. We were surprised. They have good reason to hate
him for keeping silent. And yet, who in Chisso ever took their side ? He testified, and it was really the last thing he
did ». W. Eugene SMITH et Aileen M. SMITH, Minamata, New York, Alskog - Holt, Rinehart and Winston, 1975,
p. 122-123.

% Robert LINHART, L’Etabli, Paris, Minuit, 1978, p. 40.

8 Ibid., p. 45.
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émergé la figure du ““bon” médecin, paternaliste, qu’était le médecin de ’'INCA [Institut national confédéral
d’ Assistance, lié au syndicat ouvrier CGIL] qui, en défendant la victime de 1’accident, I’invalide, s’opposait au
“méchant” médecin, médecin-conseil, qui était du c6té des organismes de prévoyance, chargé de minimiser

les effets de I’accident ou 1’invalidité.® »
Turner & Newall en Ecosse (années 1980)

« L'un des ingénieurs d'isolation avait encore plus de raisons de se plaindre, puisque son médecin traitant avait
été également le médecin de l'usine T & N a Dalmuir : "Quand j'ai dit au docteur que je ne me sentais pas bien
et que je commengais a m'essoufler — c'était en 1984 — il a dit "il n'y a rien de tel que 1'asbetose". C'était lui,

I'homme qui examinait tous ces travailleurs, et la majorité d'entre eux sont morts.*” »

2. La médecine de ressources humaines, ou la gestion du personnel sur des bases
médicales

Les services autonomes de médecine du travail doivent également composer avec l'attraction
d'un deuxieme pdle : celui représenté par la direction des ressources humaines (RH) de l'entreprise.
Ce type de glissement se retrouve dans des entreprises tres diverses, mais est particulierement
visible dans des établissements du secteur tertiaire, ou l'aide a la mobilité interne ou externe (par
une procédure de reclassement, une formation ou encore un licenciement médical) constitue I'un des

seuls leviers d'action a la disposition des médecins du travail.

Quel que soit le type de service, la délivrance de l'avis d'aptitude est une activité qui suscite
naturellement 1'intérét des ressources humaines, du fait des liens qu'elle entretient avec les

procédures de recrutement/licenciement. Cependant, dans les grandes entreprises, les deux services

8 Merci a Laure Pitti pour la traduction. « Per gli addetti alla sanita si rendeva necessario il reclutamento di personaggi
fedeli al progetto produttivista o da inserire in strutture che li avrebbero resi tali. E il caso del medico di fabbrica
che, in mancanza di qualsivoglia legge che ne regolamentasse compiti e funzioni, si trovo oggettivamente nelle
condizioni di dover fare (prescindendo da qualsivoglia intendimento soggettivo) quello che gli era richiesto dal suo
imprenditore, che lo sollecitava a dare validita all'organizzazione del lavoro in atto, a valutare 1'idoneita fisica
dell'operaio o confermare le teorie padronali della fatalita, della predisposizione o del fattore umano nel
determinismo di un infortunio. [...] In questa situazione emergeva la figura del medico "buono", paternalista, che era
il medico dell'Inca, il quale difendendo l'infortunato, 1'invalido, si contrapporneva al medico "cattivo", fiscale, che
stava dalla parte degli enti previdenziali, incaricato di minimizzare gli esiti dell'infortunio o lo stato di invalidita ».
Francesco CARNEVALE et Gianni MORIANI, Storia della salute dei lavoratori. Medici, Medicina del lavoro e
Prevenzione, Verone, Edizioni Libreria Cortina, 1986, p. 55 et 58.

Traduction personnelle. « An insulation engineer had even more cause for complaint, as his doctor was also the
factory doctor for the T&N factory at Dalmuir : "When I mentioned to the doctor that I didnae feel well at first and
was starting to get breathless - this was in 1984 - he says "There's no such thing as asbestosis'. So, this was the man
that was passing all these workers, and the bulk of them were dead ». Ronald JOHNSTON et Arthur MCIVOR, Lethal
Work. A History of the Asbestos Tragedy in Scotland, East Linton, Tuckwell, 2000, p. 184.
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ont un intérét mutuel supplémentaire a collaborer. Par la mise en commun de certaines informations
et la synchronisation des actions, chacun d'entre eux s'ouvre un acces a des pouvoirs
supplémentaires. Notamment, les médecins qui cedent a la tentation de devenir un bras médicalisé
des ressources humaines peuvent plus facilement mettre en scéne leur efficacité, au prix d'une

délimitation spécifique de leur métier.

Il faut préciser tout d'abord que si les médecins du travail en viennent a collaborer avec les
ressources humaines, ce n'est pas toujours par "choix" délibéré mais bien souvent parce qu'on leur

fait comprendre que c'est ainsi que les choses se font dans I'entreprise.

Marilyne S. raconte avoir eu des débuts tres difficiles avec le service RH de son établissement,
du simple fait qu'elle a voulu le séparer spatialement de son cabinet médical. Lorsque la praticienne
est recrutée dans une usine chimique en 2004, la direction lui donne carte blanche pour rénover le
service médical, en piteux état :

« C'était une espece de taudis immonde — au recrutement ils ne me l'avaient pas montré, mais je crois que s'ils me
l'avaient montré j'aurais hésité.” »

Elle dessine elle-méme les plans du futur local, principalement sur des criteres de fonctionnalité
mais également avec un souci esthétique. Chaque détail donne lieu a une intense négociation avec
les syndicats, jusqu'au nombre de toilettes, mais aussi avec le management. Le projet de Marilyne S.
modifie en effet I'entrée du service médical, qui se faisait jusque-la par le couloir du service des
ressources humaines ; celui-ci servait méme de salle d'attente. Elle exige que cette porte soit
condamnée et qu'une nouvelle ouverture a part soit pratiquée afin d'avoir « une entrée
completement neutre ». Elle souhaite également que son courrier n'arrive pas aux ressources
humaines mais dans une boite aux lettres a son nom fixée a la nouvelle entrée du service médical.
Ces modifications sont actées et quelques semaines plus tard, le médecin inaugure un service tout
neuf. Une porte fermée subsiste encore entre le service médical et les ressources humaines, mais
seule elle en possede la clé. Marilyne S. explique que ce réaménagement lui a valu une intense
hostilité de la part des ressources humaines, qui estimaient que c'était les « diaboliser ». Pendant
plusieurs mois, la moindre demande de matériel est une épreuve :

« Si je demandais des choses normales pour fonctionner, comme des pochettes ou des trucs comme ca, je ne les

avais pas. Alors on ne me disait pas "vous ne les aurez pas", on ne me signait jamais le machin. Ca pouvait durer

' Entretien avec Marilyne S., juin 2008.
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trois mois ou, pour soixante euros de matériel, je doive réguliérement aller demander qu'on veuille bien me
signer le machin. C'est humiliant a la fin.* »

Tous les services autonomes ne sont pas matériellement dépendants de la sorte envers le service
RH ; en outre, les relations entre les deux poles semblent rarement aussi conflictuelles que dans le
cas de Marilyne S. Dans chaque entreprise, il existe plutdt une pratique sédimentée de collaboration
entre RH et médecine du travail, qui légitime certaines formes de relation et en invalide d'autres.
Cette dimension fait partie de 'empreinte de poste qui s'impose comme un héritage obligatoire aux
médecins nouvellement recrutés. Ainsi, Louis T. raconte avoir commencé sa carriére dans une usine
chimique ou le lien entre médecin du travail et RH était tres proche. Une réglementation propre au
site faisait que tous les dix-huit mois, les salariés devaient changer de poste. Selon le médecin, ceci
lui donnait un nombre considérable de leviers pour déplacer un salarié qui aurait un probleme de
santé ou s'entendrait mal avec son équipe :

«moi j'ai connu [l'usine] ot tous les 18 mois, on tournait, ils faisaient tourner les gens. Parce que quand vous
mettez un chef de service avec un, deux, trois cadres, et puis chacun il a son contremaitre son machin truc... si
vous laissez ¢a trois, quatre, cinq ans, ¢a finit par faire le renfermé, c'est pas du boulot. Et puis il y a des
problémes d'adaptation. Alors il y a celui qui s'adapte pas avec celui-la, donc c'est la guetre et ca ira mal, et puis
derriére, on connait les travers de chacun, les bons et les mauvais, hein. Mais chacun a la fagon de faire, donc on
s'adapte, etc. Ca fait des trucs qui... qui font de la rouille, quoi, ¢a s'effrite, c'est pas bon, c'est trés mauvais, il
faut changer.” »

Lorsqu'il change d'établissement en 1976, la désillusion de Louis T. est grande face a une usine
« abominable », « épouvantable », adjectifs qu'il emploie non tant a cause de mauvaises conditions
de travail que du systéeme de gestion du personnel « féodal ». Contrairement a 1'usine précédente,
chaque atelier forme une « chapelle fermée » ou les salariés attendent leur tour pour une éventuelle
promotion. Lorsqu'un salarié a le malheur d'étre transféré a un autre atelier, « il repass[e] a la
queue ». Alors que le principal outil de Louis T. était jusque la 1'emprise qu'il avait sur la politique

de ressources humaines, celle-ci est réduite a néant dans son nouveau poste.

Dans les années 2000, Claude S., le successeur de Louis T., réussit a mettre en place une
nouvelle forme de collaboration resserrée avec les ressources humaines. De maniere réguliere, il
participe a des réunions intitulées « comité santé sécurité RH » avec la direction générale, la
directrice des ressources humaines et l'assistante sociale, « pour voir les gens qui posent de réels

problémes d’aptitude » :

92 Ibid.
% Entretien avec Louis T., aofit 2009.
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«le but, c’est de dire, "voila, ils ont telle ou telle restriction, ¢a pose tel ou tel probleme d’employabilité,
comment est-ce qu’on peut aménager le poste de travail pour permettre de"...>* »

Lorsque la direction des ressources humaines envisage de modifier l'affectation d'un salarié, le
médecin est automatiquement consulté pour donner son avis prévisionnel sur l'aptitude du salarié. A
la fin des années 2000, le site connait un plan social qui réduit et bouleverse la grille des postes. Sur
la demande du médecin, le service RH le consulte systématiquement avant de proposer un
reclassement a un salarié dont le poste va étre supprimé. Claude S. estime que c'est dans l'intérét du
salarié, en donnant I'exemple d'un ouvrier a qui 1'on proposerait un poste exposant au benzeéne :

« La RH demande également toutes les aptitudes chaque fois qu'il y a un changement d'affectation d'un salarié,
donc ca c'est trés trés bien parce que, globalement, si par exemple, vous travaillez a l'atelier GPO3, on pressent
que vous allez aller au GPO1, atelier ot il y a du benzéene, eh bien avant de vous dire "écoutez, dans le plan de
reconversion, moi je vous verrais bien aller 1a"... vous ne savez pas que vous étre inapte. Peut-étre. Donc vous
vous dites, "ca y est, c'est bon, j'ai retrouvé un poste pour dans trois ans, je sais que je vais étre dans cet atelier-1a,
je suis cool !". Oui sauf que dans votre numération formule sanguine, vous vous baladez toujours avec 14000
[globules] blancs, et les normes pour le décret benzene et son arrété d'application, c'est qu'on ne peut pas
dépasser 10000. Je ne pourrai pas vous laisser travailler la-bas. Donc vous allez étre quand méme vachement
malheureux. Parce que peut-étre qu'il y aura eu quelqu'un d'autre qui va vous prendre la place — la de toute fagon
vous serez inapte, vous ne pourrez pas travailler — mais vous auriez peut-étre pu postuler a un autre poste, ou la
place est déja prise. Alors, pour éviter ce genre de choses 13, j'ai demandé a la DRH que quand ils pressentent
quelqu'un pour I'envoyer & un poste, qu'ils m'envoient un mail, moi je réponds simplement ok ou pas ok.” »

Le médecin assure qu'il n'a pas besoin de rompre le secret médical pour contribuer a ces
échanges de bons procédés. Il reconnait cependant que ses déclarations sibyllines sur
I'employabilité d'un salarié « pressenti » pour un poste ont généralement peu de mystere pour le
service RH, qui sait tres bien quels types de problemes médicaux peuvent rendre inapte au poste
proposeé :

« Je n'ai pas d'explications a donner. D'accord ? Je mets ok, c'est bon. Sinon je mets ok, mais inapte manipulation
benzéne, ou inapte manipulation produits allergisants. Mais je ne donne pas la raison. Bon. Maintenant, ils ne
sont pas cons, ils savent bien que...*® »

Dans un cas, Claude S. a refusé de coopérer avec le service RH parce que sa responsabilité était
en jeu. Lors d'une visite d'aptitude d'un salarié recruté pour travailler au contact du benzéne, ce

dernier a refusé de se soumettre aux examens sanguins obligatoires pour ce type de poste ; en

%  Entretien avec Claude S., mai 2009.

% Ibid.
% Ibid.
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conséquence, le médecin ne 1'a pas mis apte. Il raconte avoir recu un appel de la DRH quelques
jours plus tard :

« Alors la DRH m'a dit "oui mais c'est un fort potentiel, il sait parler le japonais, il fait des langues orientales". —

"Moi je m'en fous moi ! Si un jour il y a un probléme, ce n'est pas vous qui serez responsable, madame la
RH " »

Cependant, dans la plupart des cas, les deux services collaborent étroitement. Par moments, leurs
mandats semblent totalement imbriqués. Ainsi, Claude S. m'explique qu'avec le plan social récent, il
recoit de nombreux salariés anxieux car ne sachant pas s'ils parviendront a retrouver un poste dans
la nouvelle organisation. Le médecin reconnait que dans ce cas, sa principale préconisation est que
le salarié fasse un bilan de compétences, ce pour quoi il I'envoie au service RH. Lors de notre
rencontre, il mime un entretien-type avec un salarié anxieux :

« "Alors votre niveau d’évaluation sur le HAD®, évaluation d’anxiété, eh bien oui vous &tes a treize, pour une
norme a douze, 1a effectivement, il y a un gros probléme d’anxiété, vous avez un Cohen® qui est a 30-32 pour
une norme a 27, écoutez, prenons le temps d’en parler : qu’est-ce qui se passe ?". Bon, il m’explique. Si c’est lié
a l’incertitude sur I’avenir, je leur demande en général : "est-ce que vous voulez que j’en parle a votre
hiérarchie ? ou a la RH ? dans ce cas il faut me libérer de mon secret médical, pour que j’intercéde un petit peu
en votre faveur. Non pas pour vous trouver un poste, on est d'accord, moi je n’ai pas ce pouvoir-la, mais pour
qu’on aille a la péche aux infos, qu’on aille un peu vers vous, qu’on vous fasse un bilan de compétences.'® »

Travaillant toutes deux dans un établissement du secteur tertiaire, Sylvie S. et Catherine F.
reconnaissent également que leurs principaux moyens d'action résultent de leur collaboration avec
le service des ressources humaines, situé a proximité immédiate du service médical. C'est ce que
résume Sylvie S. :

« tel salarié vient nous voir pour qu'on appuie sa demande de se mettre en télétravail deux jours par semaine,
donc 1a on va remonter ¢a a la DRH. Ou alors des personnes qui viennent nous voir parce qu'elles sont mal dans
leur poste, elles ont été maltraitées par leur hiérarchie... si elles nous donnent 'accord, on va faire remonter que
tel chef de service se comporte mal avec ses collaborateurs.'®* »

La succession de plans sociaux qui rythme la vie de l'entreprise depuis une dizaine d'années

complique la tache des médecins et renforce leur recours au service des ressources humaines.

7 Ibid.

%  Hospital Anxiety and Depression Scale. Il s'agit d'une échelle standardisée pour mesurer le niveau d'anxiété et de
dépression.

Il s'agit d'une échelle standardisée de « stress pergu ».

100 Entretien avec Claude S., mai 2009.

10 Entretien avec Sylvie S., juillet 2008.
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Lorsque des salariés en souffrance leur rendent visite, les deux praticiennes voient mal ce qu'elles
pourraient faire d'autre que solliciter les RH, comme me 1'explique Sylvie S. :
« Trés souvent, on se borne a les recevoir, a les écouter, puis a intervenir pour qu'ils changent de poste. Il y a
quand méme tout un service de ressources humaines qu'on peut mettre a contribution pour essayer de trouver un
autre poste. Alors 1a ol on est embétés, c'est quand les gens ont un vrai probléme de personnalité. Parce que du
coup, ils n'arrivent pas a se vendre. Parce qu'il faut que les gens y mettent beaucoup du leur, quand méme.'” »
La collaboration fonctionne également dans l'autre sens. Sylvie S. explique que le service RH
appelle régulierement les deux médecins, par exemple pour limiter les risques de dépression ou de
suicide induits par un plan social :
« Eux aussi nous sollicitent, ils nous demandent par exemple "tel salarié, on va lui refuser son départ en plan
social, est-ce que vous pensez que ¢a va poser un probléme ?". Alors on ne nous demande pas évidemment de
trahir le secret médical, mais on nous demande simplement de dire oui ou non.'®® »
Au final, I'action des médecins qui sont en étroite coopération avec le service des ressources
humaines permet a ce dernier de prendre des décisions en ayant certaines informations sur l'activité

médicale du salarié, malgré le respect formel du secret médical.

3. La médecine de santé publique, ou la tentation d'une approche sanitaire
déconnectée du travail

Davantage que leurs confreres de services interentreprises, les médecins du travail de services
autonomes ont tendance a s'intéresser a des problématiques sanitaires déconnectées du travail. Ceci
s'explique d'abord par le fait qu'en tant que seuls médecins présents sur les sites, ils ont un mandat
de médecine d'urgence qui les oblige a secourir les salariés qui font un malaise, y compris lorsque
ce dernier n'a rien a voir avec le travail ; au contraire, dans les établissements adhérents de services
interentreprises, on appellera toujours un service d'urgence, sauf dans le cas trés exceptionnel ot un
médecin du travail serait justement présent sur le site ce jour-la. Cependant, l'intérét des médecins
de service autonome pour des questions sanitaires déconnectées du travail dépasse le cadre de la
médecine d'urgence. Il semble que le contexte des services d'entreprise soit particulierement propice
au développement de diverses actions de santé publique (vaccinations, dépistages de maladies non
professionnelles, prévention du tabagisme ou de l'alcoolisme, campagnes de nutrition...) qui

permettent aux médecins de mettre en scene leur utilité tout en restant a 1'écart de problématiques

192 Ibid.
19 Ibid.
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professionnelles coliteuses qui pourraient froisser I'encadrement. On retrouve cette disposition aussi

bien dans le secteur industriel que dans le secteur tertiaire.

Dans son usine chimique, Claude S. a lancé plusieurs campagnes de vaccination et de dépistage
de cancers non professionnels. Il assume pleinement de s'occuper de ces sujets et s'oppose
violemment a ceux qui disent qu'ils ne sont pas du ressort du médecin du travail :

« Moi j'ai vu des médecins avec qui je me suis pris le bec, qui vous disent ce que je vous disais tout a I'heure,
"moi les vaccins ce n"est pas a moi de les faire", "les campagnes d'éducation, la prévention des cancers, ce n'est
pas mon probléme"... Ce n'est pas votre probléme ? Mais alors c'est quoi ton probléme ?! Tu fais quoi ? Tu vois
les gens et puis tu discutes toute la journée et tu vas vérifier si le micro est a la bonne hauteur ? C'est n'importe
quoi ! C'est n'importe quoi ! C'est vraiment n'importe quoi !'* »

En 2007, un bulletin d'une organisation patronale publie un article de Claude S. sur la
« prévention des cancers non professionnels » dans lequel le praticien revient sur des campagnes de
dépistage de cancers de la peau, de la prostate, du colon-rectum et du sein qu'il a mises en place

entre 2002 et 2006 pour les salariés de I'usine'®

. Le médecin précise que ces actions « ont permis de
renforcer 1'image du service médical en matiere de prévention des risques ». Il ajoute qu'elles ont
« contibué a l'amélioration du bien-étre physique et mental des salariés de I'établissement »,
suggérant que le mandat du médecin du travail est de veiller au « bien-étre au travail » (titre du
dossier dans lequel est paru l'article) et non uniquement d'« éviter toute altération de la santé des

travailleurs du fait de leur travail ».

Dans le site tertiaire ou elle est employée, Brigitte R. s'est également spécialisée dans diverses
actions de santé publique déconnectées du travail. Elle donne I'exemple de la vaccination grippale,
dont I'un des intéréts serait de réduire 1'absentéisme. Elle a I'impression que cette orientation de son
métier n'est que le résultat d'une ouverture plus récente de la médecine du travail a une posture de
santé publique, et fustige les médecins qui ne souhaiteraient pas suivre ce mouvement :

« Alors si vous voulez, le role du médecin du travail aussi, dans des boites comme la nétre, est de faire beaucoup
d'éducation sanitaire, de santé publique. [...] Actuellement la médecine du travail évolue beaucoup vers la santé
publique, par exemple la vaccination grippe, qui autrefois, moi je la fais depuis trés longtemps, c'était assez rare

qu'en médecine du travail on la propose, la maintenant beaucoup de services de médecine du travail la proposent,

parce que la Sécu demande, pour éviter les épidémies dans les entreprises, qu'il y ait trop d'absentéisme, etc.

104 Entretien avec Claude S., mai 2009.
1% Par souci d'anonymisation, je ne mentionne pas les références de cet article.
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Mais il y a encore des médecins du travail qui refusent de jouer ce réle de santé publique. Parce qu'ils veulent se

cantonner a leur aptitude.'® »

Brigitte R. a mis en place des consultations annuelles de dermatologie sur le site, afin de dépister
les cancers de la peau. Elle s'est également spécialisée dans les vaccinations pour les salariés qui
partent dans des pays étrangers, acceptant de les faire aussi bien pour les voyages professionnels
que pour les déplacements a titre personnel. Enfin, 1'un des projets qui a occupé une grande partie
de son temps dans l'année qui précede notre rencontre vise a informer les salariés sur les dangers
encourus par leurs enfants du fait de la consommation de cannabis, d'alcool et de narguilé. Elle s'est
associée avec un dessinateur satirique pour éditer de petites brochures écrites dans un langage qui se
veut « jeune », qui alertent les adolescents sur les dangers des « prémix » (mélanges alcool-soda

vendus en bouteilles) ou des « joints ». Elle m'offre plusieurs brochures avec fierté.

Le service médical dirigé par Brigitte R. accepte également de fournir des soins courants pour les
affections saisonnieres, bien que le Code de déontologie interdise aux médecins du travail de se
substituer aux médecins traitants. La praticienne en a conscience, et insiste sur le fait qu'elle ne fait
que « dépanner » les salariés, qui sont redirigés vers leur médecin traitant pour les traitements
longs :

« On récupere des médicaments, quelques échantillons du labo. Et sinon on achéte a la pharmacie. Si, on a eu la
gastro-entérite, 1a, je ne sais pas si vous en avez entendu parler, on en a eu un certain nombre, donc il faut
pouvoir donner des anti-diarrhéiques, la premiére chose, 1'aspirine, du doliprane, voyez, des médicaments... Nous
ne traitons que les premiers symptomes. Apres, on envoie chez le médecin traitant, le médecin de famille, ou a
I'hopital. On ne peut pas se substituer aux médecins traitants. C'est un probléme de déontologie. Mais on
dépanne, ils sont la la journée, ils ont des troubles intestinaux, on donne pour la journée le temps qu'ils voient
leur médecin.'” »

Exercant dans une usine chimique, Marilyne S. organise réguliérement des conférences sur des
questions sanitaires a destination des salariés. Son cas illustre la facilité relative qu'il peut y avoir
dans un service autonome a aborder des problématiques non professionnelles plutét que des
affections directement liées au travail. Elle raconte ainsi avoir dii organiser une information sur
I'amiante a destination des salariés, a laquelle la direction était trés clairement hostile :

« Les syndicats m'ont demandé en CHSCT de faire une communication sur l'amiante. C'était mon devoir d'y

répondre. Mais 1a, je ne pouvais pas dire "oui, d'accord". 1l fallait que je me mette d'accord avec I'employeur

directement. J'ai dit aux salariés qu'ils auraient une information. Qu'il fallait me laisser du temps, et de la liberté.

1% Entretien avec Brigitte R., janvier 2007.
17" Ibid.
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L'employeur a d'abord dit non, que ¢a allait mettre le feu aux poudres. La je lui ai dit "soit vous me laissez
organiser ¢a, avec le tutorat d'un ingénieur de la Cram [caisse régionale d'assurance-maladie], pour faire neutre,
et derriere je vous laisse avoir une part dans 'organisation. Mais sinon, l'information, ils 'auront quand méme, en
faisant venir la Fnath et 1'Andeva [Fédération nationale des accidentés du travail, Association nationale de
défense des victimes de I'amiante], et 1a vous serez diabolisé, vous n'avez pas idée"... Il a accepté. Finalement il a
reconnu 1'exposition, et ¢a s'est bien passé.'® »

Quelques années plus tard, Marilyne S. organise une conférence sur l'alcool avec l'aval de la
direction : « il y a un moment qu’ils souhaitaient que la question de 1’alcool dans 1I’entreprise soit
évoquée ». La praticienne vit quelques jours d'angoisse car l'intervenant qu'elle a invité ne transmet
pas de support écrit de sa présentation ; cependant, elle voit dans le fait que 1'employeur 1'a laissée
organiser cette conférence sans avoir validé le texte « une vraie preuve de la confiance qu'il y a
entre l'entreprise et moi maintenant ». Marilyne S. explique qu'au final, tout le monde a été tres
satisfait de la conférence, en premier lieu le directeur. Elle a I'impression que plus le temps passe,
plus on lui laisse les coudées franches :

« Ca devait étre une intervention d’une heure, ils sont restés deux heures et demie, donc ils n'ont pas pu aller
manger, parce que ¢a ne coincidait plus aux horaires de cantine, mais... personne ne s'est levé pour aller manger

alors qu’ils savaient qu’ils ne mangeraient pas. Tout le monde était... il n'y en a pas un qui a pipé mot, enfin ca

s’est tres bien passé, y a plein de gens qui m’ont demandé apres les adresses...
P : IIs sont restés tous parce que ¢a les intéressait vraiment ?

M : Oui. Parce que le PDG, si ¢a ne I’intéresse pas, alors 13, il n’en a rien a foutre, il se 1éve en pleine allocution,
et il se tire. Alors la (elle rit) aucun doute ! Donc, oui, non a chaque fois je trouve que c’est un pas de plus vers —
1a on me fout une paix royale, je fais ce que je veux.'” »
Le cas de Marilyne S. illustre une nouvelle fois le fait que, plus ou moins consciemment, les
praticiens de service autonome sont incités a focaliser leur exercice sur certaines taches ou ils

savent que leur autonomie sera garantie.

Encadré 3-2. Les effets des réformes de la « santé au travail » dans les services autonomes.

Les réformes des années 2000 instaurant l'action « pluridisciplinaire » dans le cadre de la « santé au travail »
ont eu un impact beaucoup plus limité dans les services autonomes que dans les services interentreprises. En

effet, 1'enrichissement des compétences du service médical par le recours a des « intervenants en prévention

des risques professionnels » (IPRP), chargés d'aider I'employeur a évaluer et gérer les risques en amont, a

1% Entretien avec Marilyne S., juin 2008.
19 Entretien avec Marilyne S., octobre 2009.
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toujours été possible dans les grandes entreprises par le biais d'une collaboration entre service médical et
service hygiéne et sécurité. Comme on I'a vu précédemment, ceci explique notamment pourquoi le nombre de
ces IPRP est bien plus faible aujourd'hui dans les services autonomes que dans les services interentreprises : il
s'agit simplement d'un artefact statistique, lié au fait que dans les grandes entreprises les intervenants

pluridisciplinaires ne font pas partie du service médical mais du service hygiéne et sécurité.

Par I'ouverture qu'elle préconise, la rétorique de la « santé au travail » a cependant permis aux praticiens de
service autonome d'élargir la palette des taches qu'ils pouvaient exercer au nom de la médecine du travail.
L'insistance sur une santé au travail, plutot que sur les altérations de la santé du fait du travail, a notamment

légitimé les glissements vers des actions de santé publique ot le médecin ne se focalise pas sur les seules

affections d'origine professionnelle.

Les services autonomes sont l'illustration de cette forme de subordination fonctionnelle qui
découle de « I'appartenance a une institution ayant ses lois propres »''° et se caractérise par le fait
qu' « il ne s'agit plus de se conformer a des ordres, mais de répondre continliment et parfaitement a
des attentes »'"'. Les médecins du travail doivent négocier au quotidien avec leur entourage
professionnel, constitué principalement de non médecins, pour fixer les délimitations de leur
activité médicale 1égitime. Contrairement aux services interentreprises ou la définition de l'activité
comme formalité administrative pese d'un poids important, la réglementation n'est qu'un référentiel
parmi beaucoup d'autres dans la construction du métier de médecin de service autonome, de la
meéme maniere que le praticien est tout autant un cadre intéressé a la réussite de l'entreprise qu'un

médecin investi d'une mission reglementaire.

L'enquéte dans les services autonomes révele les limites d'une définition de I'autonomie

. ~ . o, 7 ’ . . . 112 [ .
professionnelle comme « controle sur les activités et décisions de routine »"'* d'une profession. En
effet, le médecin du travail est un professionnel tiraillé entre les multiples poles présents dans
I'espace politique de I'entreprise, et la définition de son activité routiniere est elle-méme un produit
de ces interactions. Paradoxalement, le fait que le médecin soit laissé complétement autonome dans

son exercice est souvent une manifestation de sa soumission a une forme de subordination

10" Alain SUPIOT, « Préface », in Jean-Pierre CHAUCHARD et Anne-Chantal HARDY-DUBERNET (éds.), La subordination
dans le travail. Analyse juridique et sociologique de I’évolution des formes d’autonomie et de contrble dans la
relation de travail, Paris, La Documentation francaise, 2003, p. 7.

" Ibid., p. 8.

"2 Harland PRECHEL et Anne GUPMAN, « Changing Economic Conditions and Their Effects on Professional
Autonomy : An Analysis of Family Practitioners and Oncologists », op. cit., p. 246.
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fonctionnelle, qui I'a amené a exercer une activité pour laquelle il sait qu'il ne sera pas inquiété.
Dans les services autonomes, trois types de métiers sont exercés au nom de la médecine du travail,
et témoignent d'une soumission partielle du praticien a l'ordre de l'entreprise : la médecine de
gestion des risques, la médecine de ressources humaines et la médecine de santé publique. Il faut
remarquer qu'aucun des médecins rencontrés n'a I'impression d'avoir été forcé a s'orienter dans 1'une
de ces directions. Au contraire, ils ont généralement l'impression d'avoir été a l'initiative de cette
délimitation de leur activité qui leur permet de mettre en scéne leur activité et d'étre reconnu par les

autres cadres comme un rouage important de l'entreprise.

De la méme maniere, 1'étude de la délivrance de l'avis d'aptitude proposée dans le chapitre
suivant montre comment la délimitation et la signification de cette pratique font l'objet d'une
négociation permanente entre le médecin et son entourage professionnel, bien que le praticien ait

souvent l'impression que l'aptitude constitue son domaine réservé.
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Chapitre 4. L'avis d'aptitude-
inaptitude. Les enjeux d'une tache
obligatoire

Les chapitres précédents ont permis de dégager plusieurs résultats. La médecine du travail
connait des tensions démographiques structurelles qui favorisent les représentations de l'activité
médicale en termes quantitatifs. Ces répresentations sont particuliéerement prégnantes dans les
services interentreprises, ou la médecine du travail est assimilée a une formalité dont doivent
s'acquitter les employeurs. Dans les services autonomes, les praticiens sont en apparence plus libres
dans l'exercice quotidien de leur métier, mais la définition légitime de ce dernier est davantage le
fruit d'une construction collective par les parties en présence. Les conceptions de l'autonomie
professionnelle en tant que contrdle sur les activités de routine occultent des formes de
subordination inhérentes a chaque poste : celles-ci se logent dans la construction collective d'une
définition du métier légitime.

Ce chapitre se penche sur l'une des pratiques professionnelles des médecins du travail, qui
condense les enjeux soulevés précédemment : l'avis d'aptitude/inaptitude, que je nommerai
désormais avis d'aptitude par commodité d'écriture. Il s'agit de la pratique consistant a émettre un
avis médical a I'embauche d'un salarié (ou suite a un événement ayant pu affecter sa santé, par
exemple un accident ou une maladie) jugeant s'il est apte ou inapte a son poste ; loin d'étre donnée
une fois pour toutes par la loi, la signification des termes « apte » et « inapte » fait au contraire

l'objet de nombreux débats depuis l'institutionnalisation de la médecine du travail.

Fait remarquable, ni la loi de 1942 ni celle de 1946 ne font allusion a la notion d'aptitude’.
Comme le souligne le médecin-inspecteur du travail Pierre Abécassis, « il n'y avait donc aucune
fatalité a ce qu' "éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail" se traduise
au plan sémantique en termes d'aptitude »*. Ce sont les décrets d'application successifs a partir de

1946 qui « instaur[ent] I'aptitude comme conclusion obligatoire de tous les actes médicaux »>.

Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».

Pierre ABECASSIS, « L’aptitude? Inapte! », in Des médecins du travail prennent la parole: un métier en débat, Paris,
Syros/La Découverte, 1998, p. 299.

Ibid. Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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Si l'aptitude s'impose ainsi comme une évidence sans que les législateurs se sentent obligés d'en
fonder la nécessité dans les textes princeps, c'est qu'elle a déja une certaine histoire derriére elle. Il
est certain que « l'aptitude en milieu de travail a fonctionné, pendant toute une période, par analogie
avec l'aptitude militaire »*. On se souvient que le jeune médecin Guy Hausser, mobilisé en 1939,
commente 1'aptitude militaire a 1'aune de ses conceptions issues de la médecine du travail®. La loi du
9 avril 1898 sur les accidents du travail et leur réparation joue également un role important dans
l'institutionnalisation de 1'aptitude, dans la mesure ou « une fois admise la notion de responsabilité
du patron dans I'accident, sans que l'ouvrier ait a apporter la preuve d'une faute, il s'est agi d'assurer
les employeurs contre le risque professionnel »°. L'inspectrice du travail Martine Millot remarque
que les premiers décrets spéciaux sur cette notion sont d'ailleurs promulgués dans la période qui

sépare la loi de 1898 et celle de 1919 sur les maladies professionnelles’.

Sur la période étudiée dans cette these, le paysage reglementaire relatif a 1'aptitude change peu.
Les réflexions sur une possible suppression de I'avis d'aptitude n'aboutissent pas. Seule la loi du 6
décembre 1976 introduit une « bréche dans le dispositif »* en ouvrant au médecin la possibilité de
proposer une mutation ou un aménagement du poste de travail en fonction de l'état de santé du
salarié, une pratique connue comme le « reclassement »’. Pour la premiére fois, la loi relie
explicitement l'aptitude a un impératif d'adaptation du poste de travail a 1'homme, plutét

qu'uniquement a I'adaptation de I'homme au poste de travail.

Peut-on dire que les médecins du travail sont autonomes dans leur détermination de I'aptitude des
salariés ? Dans une premiére section de ce chapitre, on verra que les praticiens jouissent en
apparence d'une tres grande liberté concernant les avis d'aptitude, quel que soit le type de service. Si
les médecins de service autonome sont plus souvent susceptibles d'étre soumis a des pressions de la
part de I'employeur ou du service des ressources humaines, ils peuvent presque toujours y résister
avec facilité. Nombreux sont d'ailleurs les employeurs ou les directeurs de service interentreprises a

critiquer la toute-puissance supposée des médecins dans la détermination de I'aptitude.

Ibid.

Guy HAUSSER, Carnet de route 1939-1940, op. cit.

Pierre ABECASSIS, « L’aptitude? Inapte! », op. cit., p. 298.

Martine MILLOT, « L’émergence de la notion d’aptitude dans la réglementation du travail aprés 1892 », in Catherine
OMNES et Anne-Sophie BRUNO (éds.), Les mains inutiles. Inaptitude au travail et emploi en Europe, Paris, Belin,
2004, p. 33.

Martine MILLOT, « L’émergence de la notion d’aptitude dans la réglementation du travail apres 1892 », op. cit.

Cf. annexe 2 « Principaux textes juridiques et arréts ».
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Cependant, I'enquéte sociologique montre que la réalité est plus complexe. En effet, I'éventail
restreint des signfications légitimes de la notion d'aptitude atteste de la subordination relative des
médecins a l'ordre productif. Ainsi, la deuxiéme section du chapitre montre que 1'idée de sélection
médicale des salariés est profondément inscrite dans la pratique routiniére de l'aptitude ; cette
sélection peut certes étre motivée par des considérations sanitaires, mais également par des motifs
économiques qui ont peu a voir avec la prévention. Ainsi, dans la grande majorité des cas,
l'inaptitude est une procédure qui aboutit a 1'élimination des salariés jugés plus susceptibles que la
moyenne de subir une atteinte a leur santé du fait de leur travail ; lorsque les médecins prononcent
I'aptitude d'un salarié a un poste dangereux, comme cela se produit quotidiennement, ils signifient
simplement que ce salarié ne court pas plus de risques que la moyenne d'étre blessé ou de tomber
malade du fait de son travail. Il est difficile pour les médecins 