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Un monde du travail confronta
d Une automarisarion qui s'accalere

Par Michel HERY - Mission Veille et prospective de I'NRS

L’INRS mene depuis plusieurs années des actions de prospective consacrées a l’orga-

nisation du travail au sens large : modes et méthodes de production, plateformisation

(uberisation) des activités, utilisation de la robotique et en particulier des robots d’as-

sistance physique. Tous ces exercices ont montré le consensus des centaines d’experts

consultés sur Uinfluence croissante de 'automatisation dans I’ensemble des secteurs : de

l’agriculture aux services en passant par Uindustrie.

La prospective n’est ni de la prévi-
sion, ni de la divination. S’appuyant
sur une méthodologie précise, elle a
pour objectif de décrire les futurs
possibles. Elle se donne les moyens de
la plausibilité des hypotheéses ou des
scénarios auxquels elle aboutit, indé-
pendamment de leur désirabilité et
des opinions personnelles de tous les
acteurs impliqués dans leur formula-
tion. Son objectif est de fournir des
éléments de réflexion aux décideurs
et de favoriser leur positionnement
sur les orientations de sujets dans
leur domaine de compétence : il s’agit
done d’une aide a la décision.

La prospective s’appuie sur la veille.
Cette veille doit étre la plus large pos-
sible : littérature scientifique, littéra-
ture grise, presse, remontées du ter-
rain par les canaux les plus variés. 11
s’agit souvent de détecter des signaux
faibles, annonciateurs de tendances
potentielles. La mise en perspective
de tous ces éléments, s’appuyant sur
la pluridisciplinarité et la multipli-
cation des points de vue, doit per-
mettre de déterminer la plausibilité
et relativiser I'importance de tous ces
signaux. Dans le méme temps, les tra-
vaux de prospective déja menés per-
mettent d’organiser cette veille en la
focalisant sur les problématiques les
plus porteuses.

Dans cet article, on s’intéressera
principalement aux conséquences
de I'influence de plus en plus forte
des logiciels dans le monde du tra-
vail, a travers quelques exemples
qui montrent que les conséquences
en matiére de risques professionnels
et de prévention peuvent étre impor-

dans beaucoup d’entreprises
aujourd’hui, ¢’est déja demain...

tantes :

Une robotisation mal maitrisée :

le cas Tesla

Le lancement du modéle 3 a été I'oc-
casion pour Tesla de franchir un
nouveau pas dans 1’automatisation.
Alors que ses concurrents sont restés
a un modéle de chaines de produc-
tion organisées autour de ’Homme,
méme si des taches de plus en plus
nombreuses sont confiées a des ro-
bots souvent collaboratifs, Tesla a
fait le pari de faire disparaitre toute
intervention humaine du paysage
en robotisant toute la production.
Expérience ratée puisque, voisinant
avec des réussites techniques specta-
culaires, elle a généré de nombreux
dysfonctionnements qui ont nécessité
la mise en place, en plus des deux
chaines automatisées initiales, d’une
troisieme cong¢ue dans l'urgence se-
lon un modele classique. Le retour

partiel en arriére ne s’est pas accom-
pagné de la réflexion nécessaire a une
adaptation suffisante de 1’espace et
des méthodes de travail a la compo-
sante humaine. Ainsi, outre les acci-
dents dus aux interventions précipi-
tées de travailleurs visant a pallier
les incidents de production liés aux
problémes de fonctionnement des
automates, il a fallu adapter le tra-
vail de 'Homme a des installations
qui n’avaient pas été concues pour
lui, a des absences de dispositifs de
captage des polluants émis aux postes
de travail, etc. Avec les conséquences
qu’on imagine sans peine en termes
de risques professionnels et de pré-
vention défaillante.

Il convient de signaler que ce choix
du tout-robotisé était davantage
guidé par les convictions techni-
cistes d’Elon Musk, le dirigeant de
Tesla que par de réels avantages
techniques ou financiers. Ainsi, par
exemple, un poste de travail simple

Les insuffisances de la prise en
compte de la santé au travail
ne sont pas a nier.

Trois intervenants non profes-
sionnels de la santé au travail
ont accepté d’écrire pour ce
JST.

Michel Héry interroge les pros-
pectives pour les opérateurs
avec les nouvelles formes de
numérisation et d’automatisa-
tion, Dominique Lhuillier nous
fait part des pistes a connaitre
et & remonter pour accompa-
gner les maladies chroniques.
Anne Marchand nous incite a
la reconnaissance des cancers
professionnels.

La médecine du travail est
plus que jamais dans un exer-
cice difficile tant pour la coo-
pération entre médecin et in-
firmiers évoquée par France
en page 3 pour l’utilisation des
avis d’inaptitude dont Jean
Michel nous décrit le contexte
et la perspective préoccupants.

Mais Luc Gerson nous encou-
rage en mnous rappelant que
l’environnement institution-
nel peut évoluer et qu’il existe
des espoirs.

Gérard LUCAS

et exempt de pénibilité tel que celui
consistant a découper une plaque de
fibre de verre et a la placer sur les
batteries de la voiture aurait pu, sans
aucune difficulté, étre confié a un
travailleur pour un coiit largement
inférieur a la robotisation de I’opé-
ration. Choix d’autant plus regret-
table que le robot en question, con¢u
pour la réalisation d’une tache appa-
remment simple, a connu de nom-
breux incidents et obéré a de nom-
breuses reprises le fonctionnement
de la chaine. En revanche, la mise en
place du moteur et des batteries sur
le chéssis de la voiture a été automa-
tisée en 5 étapes sans aucune inter-
vention humaine, alors que pour les
précédents modeles, elle nécessitait
I’intervention de 17 opérateurs lors
de 14 opérations successives.

Le mot de la fin (provisoire) revient a
Elon Musk qui, confronté a de nom-
breuses difficultés liées a cette opéra-
tion a problémes, a tweeté : « L’auto-
matisation excessive chez Tesla était
une erreur. Pour étre précis, mon
erreur. Les humains ont été sous-es-
timés ».

La conduite de projets a travers
les frontieres... en s’affranchis-
sant du temps et de ses contraintes
L’algorithme Foundry, conc¢u par
une équipe de 'université Stanford,
permet la création quasi instanta-
née (suivie d’une dissolution presque

>> suite page 8>> _  wiumiuswessmesien sutaTon oy LA |



http://www.snpst.org/IMG/pdf/jst68num_p1-8prospective_automatisation_et_numrisation.pdf

>> Actialite syndicale >>

Infirmiers Sante av fravail
Posifionnement dans la grille

L’engagement des infirmiers et leurs compétences dans leurs missions en santé au travail doit étre reconnu et cela

passe aussi par un meilleur échelon dans la grille.

Rappelons que la formation des infirmiers cor-
respond a un niveau Bac+3 a laquelle s’ajoute
une formation complémentaire en santé travail
qui s’il s’agit de la licence santé travail porte leur
niveau de formation a un Bac+4. Or les infirmiers
de santé travail ne sont toujours classés qu’au
niveau 12 dans la grille de « PRESANSE ! » Il est
indispensable de corriger cette incohérence et de
classer les IST « cadre » avec un niveau au moins
a 14. Le SNPST, dés I’élaboration de la nouvelle
grille, avait jugé le positionnement des infirmiers
insuffisant. Le CISME s’était alors engagé a faire
un point sur le métier infirmier : nous y voila !

L’évolution du réle des infirmiers de santé au
travail est indéniable.

Apres la mise en place des entretiens infirmiers
intermédiaires aux visites médicales, la mise en
place des VIP implique non seulement le suivi
de santé des salariés mais aussi I'information sur
les risques auxquels ils sont exposés ainsi que les

mesures de prévention mises en place sur le ter-
rain et les équipements de protections individuels
a adopter. L'infirmier devra aussi étre en capacité
de déceler les éventuelles problématiques de santé
pouvant mettre le salarié en difficulté sur le poste
de travail afin de les transmettre au médecin du
travail. Certains salariés pourraient n’étre suivis
que par les infirmiers

Comprendre ce que le salarié engage de sa santé
pour réaliser son travail, et pouvoir réfléchir avec
lui sur ses difficultés afin de chercher des straté-
gies pour se protéger demande une maitrise de la
clinique médicale du travail.

Il est indispensable pour remplir cette mission
que l'infirmier connaisse les postes de travail et
ait une solide formation sur les risques et les pa-
thologies associées.

Ces visites d’informations et de prévention
doivent permetire de passer de l'individuel au

collectif et d’organiser la veille médicale sur la
santé d’un collectif de travail.

Les VIP permettront de renseigner la tracabi-
lité des expositions.

Pour permettre un travail de qualité basé sur
une réelle coopération avec I’équipe pluridiscipli-
naire et pas seulement un palliatif au retard dans
les visites, il faut que les infirmiers montent en
compétence par la formation initiale d’un niveau
au moins de master 2 et que la formation continue
(DPC) corresponde a leurs besoins et que ces for-
mations et ces compétences soient enfin reconnues
comme il se doit !

RIEEST

Paralléelement nous saluons la constitution du ré-
seau des infirmiers Enseignant En Santé Travail,
qui avec les autres organismes des infirmiers en
santé au travail pourra représenter légitimement
la profession.

Confenfieux

sons formelles, il était trés probable que ce dossier n’aboutisse plus non plus.

Par Jean-Michel DOMERGUE

Amiante, la jusfice esquive,
encore

Dans I’affaire des chantiers navals de Dunkerque, la cour de cassation a confirmé

le 11 décembre 2018 I’annulation des mises en examen des responsables nationaux
pour « homicides et blessures involontaires » comme le demandait ’TANDEVA,
comme pour le site de Jussieu. Le caractére indirect de leurs responsabilités les
mettrait a I’abri, « alors qu’on a a faire a des crimes d’organisation » rappelle
Me Teissoniere. L’invocation de leur « non connaissance du danger a I’époque » ne
tient pourtant pas. Dés 1977 des documents officiels remis aux mains de toutes les
parties prenantes étaient déja alarmistes, mentionnant explicitement que le seuil
maximal des fibres d’amiante a 2 fibres par cm? de facon uniforme diminuerait les
abestoses mais non les mésothéliomes si au moins le seuil des fibres de Crocidolite
n’étaient pas a 0,2/cm?. Depuis les seuils sont encore bien plus bas a 10 fibres par
litre au niveau 1 depuis 2015.

Apres avoir retiré en 2012 le dossier Eternit au juge Bertella-geoffroy pour rai-

On pourrait envier en la matiére la justice de nos voisins italiens qui, avec le pro-
cureur Guariniello, a reconnu des responsabilités pénales, prononcé de réelles
condamnations et engagé la mise en demeure des professionnels de santé de contri-
buer a la déclaration des pathologies pathognomoniques de I’amiante.

Dans notre pays la lutte des travailleurs et des associations permet désormais la
reconnaissance des maladies professionnelles dues a I’amiante au point d’en faire
le cancer le plus reconnu actuellement. Mais malgré un dispositif particulier et
une médiatisation sensibilisatrice, de nombreux cas ne sont pas encore déclarés
ou pas reconnus. Ce sont des dizaines de milliers de travailleurs qui seront encore
atteints dans les décennies a venir.

Dans un état de droit, la reconnaissance et la « réparation (!!)» des victimes, ne
pourraient justifier I’abandon de poursuites pénales, surtout de grands respon-
sables. Si ces décisions de non lieu sont opposables pour les mis en cause dans
cette affaire, Me Teissoniére en signale « le coté imprescriptible jusqu’a la mort
de la victime sur le terrain de I’homicide involontaire. De nouveaux nom de res-
ponsables sont identifiés ; d’autres plaintes suivront ; méme si ces affaires n’ont
pas encore débouché, a un moment donné, la jurisprudence va se retourner, et la
muraille va céder ».

Espérons aussi que la pression juridique pénale dissuade les responsables de
I’exposition des travailleurs au cancérogénes ou pathogénes de poursuivre leurs
méfaits dans le déni ou sous prétexte d’usage.

Lavage de mains et IST

On ne demanderait plus aux Infirmiers en Santé travail que des entretiens, des bureaux étroits et sans lave main suffisent bien. C’est ce
qu’a décidé un service de santé au travail interentreprise pour le cahier des charges de son nouvel établissement. Et si jamais une IST
doit prendre une tension artérielle, observer une lésion cutanée, faire faire des manceuvres de SALSA pour constater la limite fonction-
nelle d’une TMS... Pas dans la loi, pas dans le décret, donc pas de petites économies. Elles seront remplacables par des assistantes non
médicales, ou des robots, et surtout ne pas envisager d’évolution vers des infirmiers cliniciens et/ou de pratiques avancées...

Le journal des professionnels de la Santé au Travail e Mars 2019
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Protocole(s) : madecin/infirmiers en sante au travail

Par Estelle FRANCE

Face ala carence de protocoles pour la coopération entre médecins et infirmiers dans les services de santé au travail,

ou sous prétexte d’harmonisation, de nombreux Services tentent d’imposer des protocoles uniformisés, qui sont loin

de répondre a la diversité des situations et I’évolution inéluctable des savoir faire. L’exemple ci-dessous n’est qu’un

exemple de la prééminence d’une gestion prétenduement simplificatrice de nos services de santé au travail (SST).

Il s’agit d’un service de santé au travail qui ac-
cueille des infirmieéres depuis plusieurs années
déja, d’abord dans un cadre dérogatoire puis de
fagon plus soutenue depuis 2012. Un groupe de
médecins volontaires et trés désireux de travailler
avec des infirmiéres va poser les bases d’une coo-
pération a la fois respectueuses du cadre légal et
dans I'intérét de la santé du salarié.

Depuis la loi d’aoiit 2016 réformant le suivi médi-
cal des salariés et autorisant sous protocole les in-
firmiers de santé au travail a pratiquer les visites
d’information et de prévention, le recrutement
des infirmiers s’accélére ; il n’y a plus de groupe
de travail ou de lieu d’échanges sur la coopéra-
tion.

La direction est trés impatiente de confier le sui-
vi médical des salariés aux infirmiéres afin de se
passer de discussions sur la pénurie (organisée,
provoquée... ?) de temps médical. L'intégration
est devenue plus abrupte : obligation pour les mé-
decins nouvellement arrivés avec augmentation
conséquente des effectifs, médecins remplacés
par des infirmiéres, raccourcissement du temps
de compagnonnage, abandon de toute idée de for-
mation universitaire, incitation a étre trés rapide-
ment « productive »...

Les binémes en place regoivent un beau jour
un courriel du service juridique les mettant en
demeure de signer un protocole en quatre exem-
plaires dont deux a renvoyer a la direction. Le
protocole a été validé par la Commission Médico-
Technique (CMT). Certaines équipes signent, les

infirmiéres non signataires se voient rappelées a
P’ordre parfois par leurs collégues.

Les élus du Comité d’Entreprise (CE) découvrent
ce protocole : ils décident de porter la question
pour plusieurs raisons. Pourquoi faire table rase
des protocoles existants, comment prévoir qu’une
infir-miére continue son activité quand le médecin
en charge de l'effectif a quitté définitivement le
service ? Pourquoi inscrire I’espace maximal des
visites comme étant la norme ? Et bien d’autres
questions qui interpellent...

La direction justifie la commande pour étre cer-
taine que toutes les infirmiéres du service tra-
vaillent sous protocole et pour harmoniser les
pratiques. Jamais aucune formalisation n’a été
réclamée pour le reste de I’équipe pluridiscipli-
naire alors que le protocole est tout aussi obliga-
toire. Le travail présenté comme le résultat d’une
réflexion de groupe n’était connu ni des médecins
ni des infirmiéres. La CMT a pensé valider un tra-
vail abouti et consensuel...

Apreés discussion et quelques réactions défen-
sives des rédacteurs qui ne comprennent pas que
leurs conclusions puissent étre mises en débat, la
décision est prise de cesser de s’immiscer dans le
contenu de la visite elle-méme, de laisser le binome
décider de la pertinence des questions a poser se-
lon I’individu et le poste et de laisser le médecin
du travail décider du suivi médical a mettre en
place. Le protocole émanant de la direction peut
servir de base, peut étre modifié, mais ne devient
pas la loi.

Il est difficile de remettre en cause le travail de
collegues, juriste, infirmiéres, médecins qui es-
saient de bien faire. Le descriptif de tout ce qui
est a faire lors d’une visite n’est pas fondamenta-
lement trés différent de ce qu’il se passe souvent.
Mais le protocole n’est pas la pour sécuriser une
direction ou figer une collaboration.Il ne peut pas
y avoir de clinique médicale du travail si le sala-
rié est scindé en appareils(respiratoire, digestif
etc...) et si le préalable a une investigation de sa
relation au travail est un poids et une taille.

Qu’un service veuille proposer un protocole de
base n’est pas critiquable. Ce qui I’est plus, ¢’est
Pinstrumentalisation des bonnes volontés : étre
responsable d’un suivi de santé au travail impose
une démarche de réflexion de sa pratique. La di-
rection du service devrait promouvoir et garantir
un espace de débat au lieu d’essayer d’imposer
I’espacement maximal des visites toléré par la loi.

Les médecins se sont laissés démunir, les infir-
mieres n’ont pas pu réagir, la CMT a été dépassée,
le CE a pu se baser sur I’absence de légitimité de
certaines formulations, sur les conséquences sur
les conditions de travail et les risques pour 1’asso-
ciation (exemple d’une infirmiére travaillant sur
un affectif non attribué) pour jouer son role.

Ou ’on voit que chacun a son niveau, selon
Pinstance ou le métier qu’il représente peut
redonner du sens au travail, ici dans P’instal-
lation d’une coopération médecin-infirmiere.

Disparifion du Docfeur Edmond Ravier

Le Docteur Edmond Ravier vient de nous quitter en 2018 dans sa 90° année. Médecin du tra-
vail en service autonome de la Chimie pendant toute sa carriére, il fut associé étroitement a la
mise en responsabilité du polychlorure de vinyle dans I’origine de I’hépatocarcinome. Il s’investit
tres tot dans le syndicalisme professionnel : pilier du SNPMT des les années 1960 il s’impliqua
énergiquement dans la défense de I'indépendance professionnelle des confreres, I’amélioration de
leurs conditions d’exercice au service prioritaire des salariés. Son role primordial de responsable
du Contentieux sous les mandats successifs de 1974 al994 a été crucial pour la défense de notre
spécialité, pour limiter les pressions patronales, mettre en lumiére la mise en cause de I’Adminis-
tration de tutelles trop complaisante déja avec le CNPF (1978). Sa rigueur dans le traitement des
dossiers, sa pugnacité indéfectible nous fit respecter et gagner des proceés dont entre autre celui
exemplaire contre le service inter d’Aix en Provence au management délétére.

Il avait le goiit du débat contradictoire, de la dispute mais en final toujours respectueux des
confreéres, de leurs sensibilités politiques : le consensus restait son objectif éthique.

A notre confrere toute notre reconnaissance.
A sa famille, nos trés sinceres condoléances et toute notre sympathie.
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Gante av travail. reculs rasistibles

Par Luc GERSON

Apres des décennies d’améliorations des conditions de travail, une régression paradoxale est ressentie depuis plu-
sieurs années. Face a la mondialisation financiere, le secteur industriel restant semble avoir relativement été préserve
de certaines dégradations avec des automatisations plus ou moins ergonomiques, alors que des secteurs des services,
de l’agroalimentaire et du tertiaire ont évolué dans un contexte concurrentiel et de numérisation progressive vers des
intensifications et des contraintes de travail avec des répercussions physiques et psychiques.

Nous ne pouvons certes pas ignorer le poids des
précarités. 1’augmentation du pourcentage des
Contrats a Durée Déterminé (CDD) non seulement
limite les perspectives de vie de ces emplois non
durables, mais va de pair comme souvent pour les
intérimaires avec une dégradation des conditions
de travail. Pire, la suggestion de Contrats a Durée
Indéterminée a teneur variable, qui ne seraient
méme pas des annualisations décentes, déposséde
les salariés de toute sécurité tout en déresponsa-
bilisant les employeurs.

Dans les secteurs des services, du commerce, des
soins ou de I’aide a la personne, des protocoles
rigides de travail sont imposés sans ressources
réelles, avec de plus en plus d’injonctions para-
doxales ignorant autant les dimensions humaines
des opérateurs que celles des usagers-clients.

L’auto-entreprenariat est souvent associé a une
acceptation et une intériorisation de moyens et de
conditions de travail insatisfaisants. Le comble est
avec le modele d’ubérisation, ou les algorithmes
considerent les opérateurs comme des unités de
production clientes, ignorant des complexités et
les facteurs humains, et limite toute conscience et
intelligence collective du travail.

Culture santé travail

Pourtant, malgré la perte de contre pouvoirs
syndicaux, les mauvaises conditions de travail
semblent étre 1’objet d’une meilleure prise de
conscience dans une frange de plus en plus signi-
ficative de la population.

La fréquence de survenue de troubles musculo
squelettiques est connue par de plus en plus de
travailleurs. Les risques chimiques au travail
sont aussi appréhendés avee la diffusion d’infor-
mations sur les expositions environnementales. Si
le « burn out » reste un terme imprécis habituel-

lement traduit en Francais par épuisement pro-
fessionnel, ce sont des formes de décompensation
désormais attribuées largement aux conditions de
travail.

Des pistes d’infléchissement de ce recul des

conditions de travail s’esquissent. )

Avec la création des Comités Sociaux Econo-
miques (CSE) la suppression des CHSCT pour les
entreprises de moins de 300 salariés, qui, méme
s’ils n’étaient pas tous fonctionnels, étaient des
acteurs concrets pour la préservation ou I’amélio-
ration des conditions de travail, avaient inquiété
beaucoup de professionnels de santé au travail.
Mais les obligations pour ces CSE de mettre en
place des Commission des Conditions de Santé au
Travail (CCST), ou de séances au moins trimes-
trielles sur ce sujet dans les petites entreprises
redevient une potentialité intéressante.

La remise en cause par la justice du plafonnement
des indemnités prud’homales, au nom de la prévi-
sibilité des risques financier pour les employeurs,
en avait indigné plus d’un. Il est remis en cause
par plusieurs tribunaux notamment pour des li-
cenciements abusifs.

Malgré le dispositif restrictif et dissuasif de prise
en compte des maladies professionnelles, le petit
pourcentage des TMS (Troubles Musculo Sque-
lettiques) reconnues continuent a augmenter.
Les décompensations de la santé attribuées aux
risques psycho-organisationnels ne sont qu’a
peine centaines a étre reconnues par les CRRMP,
mais plusieurs milliers a étre prises en charge par
des déclarations d’Accident du Travail.

Face a la prolifération des tiches atomisées et
individualisées par les plateformes numériques
internationnales, tels que les VTC ou les distribu-

tions par cycles, la justice tend a dénoncer 1’ini-
quité des contrats donneur d’ordre/exécutants, a
constater la subordination et enfin a réhabiliter
des droits de salariés. Dans I’Europe, ce ne sont
certes encore que des petits pas par Etat, mais
c¢’est toujours ¢a en attendant plus.

Face aux GAFAM (Google, Amazon, Facebook,
Apple, Microsoft) qui cherchent par leur légére
avance technologique numérique et leurs moyens
financiers a s’imposer dans tous les échanges, on
assiste a des initiatives de reconquéte de la mai-
trise technique, humaine et fiscale des échanges
(ce n’est pas gagné, ndlr)

Dans I’agroalimentaire, la concurrence effrénée
du productivisme mondialisé, mécanisé, norma-
lisé et phyto sanitarisé, commence a refaire place
a des initiative de circuits courts et tracables ou
la dimension humaine et écologique prévaudrait
méme dans la grande distribution (faut pas trop
réver, ndlr).

Des entreprises dites libérées redeviennent des
références et 1’aspiration de nombreux citoyens
avec aussi dans notre pays une augmentation de
salariés dans des SCOP, qui, sans &tre la panac
ée ni un modele absolu, sont des facilitateurs de
responsabilisation humaine au travail.

Si le rapport Lecoq jette le chaud et le froid
en ayant quelque peu omis la question réelle
de la santé au travail au bénéfice de la déléga-
tion de la gestion des conditions de travail par
les entreprises, espérons que la letire cadre
que nous attendons sera plus conséquente
pour ne pas accroitre le démantelement des
services de santé au travail et mieux cibler
leur contribution a la compréhension et a la
préservation des atteintes a la santé par le
travail.

Faire part de agissance ... Faire part de agissance ... Faire part 0e agissance ... Faire paet
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Inferview de Dominique Lhutlier
Vivre el fravailler avec une maladie chronique

JST : Quels sont pour vous les principaux pro-
blemes d’insertion au travail pour les maladies
chroniques ?

Les personnes travaillant avec une santé fragi-
lisée sont de plus en plus nombreuses. Et ce du
fait des transformations du travail, des progrés
thérapeutiques qui permettent de poursuivre ou
reprendre le travail, du recul de I’dge de départ
a la retraite et du vieillissement de la population
active.

Les études qualitatives sur le travail avec une
maladie chronique recensent plusieurs difficultés
majeures se cumulant : prévenir 'usure préma-
turée, se maintenir en emploi, gérer les représen-
tations négatives associées aux restrictions, inap-
titude, invalidité..., appréhender un retour au
travail dans un climat peu propice a une prise en
compte la santé, et faire face a des organisations
du travail souvent inaptes a gérer les variations
de capacités productives.

Les comparaisons entre despathologies chro-
niques, montrent I'importance des ressources né-
cessaires a la construction de régulations qui per-
mettent de tenir ensemble exigences de la vie en
santé et exigences du monde professionnel. C’est
un travail de santé.

JST : La notion de travail de santé au travail
interpelle. Vous pouvesz préciser pour cetaines
maladies.

Le travail de santé n’est pas réductible a ’activité
des professionnels de santé. En voici un éclarage
a partir de quatre maladies chroniquesVHC, can-

cer, diabete ou VIH.

La personne qui vit avec une hépatite, qui réa-
lise des examens de suivi, qui évalue la décision
d’engager un traitement... participe a ce tra-
vail de santé dans la longue durée de la mala-
die chronique. Il comprend une intense activité
de recherche d’informations sur les hépatites et
leurs traitements, car il s’agit d’une maladie « in-
visible » - peu connue et sans symptome -. Les
sources privilégiées sont les médecins, mais elles
sont considérées comme insuffisantes : courte du-
rée des consultations, complexité des hépatites et
des génotypes, vocabulaire spécialisé hermétique
au « profane », savoir médical qui ne coincide pas
avec le savoir du malade construit sur sa propre
expérience... La quéte d’informations est souvent
orientée vers la rencontre avec des pairs : les fo-
rums sur Internet et les associations de malades.

Le travail de santé des cancéreux est intense pen-
dant toutes les phases des traitements. L'expé-
rience de cette vulnérabilité essentielle conduit a
un recentrement sur soi, a une attention accrue
portée a son corps, a une sélection et hiérar-
chisation de nouvelles priorités ou des efforts a
faire. « S’écouter » pour se ménager, ajuster ses
dépenses d’énergie a ce qui est considéré comme
essentiel, apprendre a prévenir la douleur, I’épui-
sement, les troubles somatiques, les angoisses ...
« Prendre soin de soi » et se protéger des autres,
de leurs regards, de leurs questions, de leur dé-
sarroi ou maladresses. L'entretien de la vitalité
passe par des activités sources de plaisir, de sus-
pension de ’obsession de la maladie et également
par des réaménagements des recommandations
médicales pour composer avec d’autres exigences
que la seule « compliance ».

Le travail de santé est essentiel pour les personnes
diabétiques. Le diabéte impose que le patient
soit acteur de son traitement car il I’administre
lui-méme : il ne peut étre réduit a des conduites
d’observance. La relation au médecin est moins
asymétrique. Etre acteur suppose un apprentis-
sage concernant la maladie. Cette exigence est re-
connue par certains diabétologues qui engagent,
notamment par la formation a I’insulinothérapie
fonctionnelle, le développement de la co-activité
patient-médecin dans la gestion de la maladie.

Avec le VIH, I’entrée dans la chronicisation est
une expérience fondamentale de I’incertitude qui
porte sur tous les aspects de la vie. Apprendre a
« faire avec cette incertitude » exige de soutenir
cette absence d’appui sur la continuité de 1’exis-
tence. Le travail de santé vise la relance de la
projection, de I’anticipation. Le souci de soi, de
Pentretien de son corps et de sa « téte » suppose
la reconnaissance d’un futur a préparer dans le
présent.

Dominique Lhuilier professeure émérite au CNAM.

Ses travaux au Centre de Recherche sur le Travail
et le Développement portent essentiellement sur la
problématique santé et travail, actuellement des recherches
actions en milieu de travail sur la prévention de 'usure
prématurée et de la désinsertion professionnelle.
Parmi les ouvrages : Que font les 10 millions de malades ?
Vivre et travailler avec une maladie chronique, Eres, 2016.

(avec AM Waser)

Le travail de santé réalisé dans tous ces cas ne
peut se déployer que dans I’activité. D’ou cette
nécessité vitale de se maintenir en activité, pro-
fessionnelle ou non. Elle permet de s’éprouver
vivant et actif, en lien avec les autres, de se sentir
utile, de mettre la maladie a distance, de résister a
la dépression. Le travail de santé peut se traduire
par un changement de métier et/ou de conditions
d’emploi pour alléger des contraintes du travail
en acceptant souvent, en contrepartie, une baisse
de salaire. Les stratégies mises en ceuvre peuvent
concerner le mode de vie, les arréts de travail, la
hiérarchisation des taches, le recours a la méde-
cine paralléle, la consommation de substances
psychoactives...

JST : Identifiez-vous aussi des préoccupations
communes aux malades chroniques

Une condition commune des malades chroniques
est de sortir de ’ombre.

L’horizon de la vie avec une maladie chronique
n’est pas la guérison mais la viabilité d’une vie
avec cette maladie, les séquelles, stigmates,
mises a ’écart, associés. Le processus de santé
— cette derniére n’est pas un état, mais plutot la
construction d’un équilibre précaire -, n’est pas

>> Interview >>

seulement la faculté de survivre dans un milieu en
endurant ses contraintes, mais aussi la capacité a
créer du milieu pour vivre. Or cette création de
milieu, qui autorise le travail de santé différencié
selon les personnes et les pathologies, rencontre
un ensemble d’obstacles qui met en péril leur
santé, mais aussi leur maintien dans le monde du
travail.

Le travail de santé a deux fonctions majeures.
L’une est adaptative :
menace de précarisation sanitaire, sociale et pro-
fessionnelle (dégradation de I’état de santé, perte
de « I’employabilité »). Et I’autre est développe-
mentale : elle permet d’accroitre le pouvoir d’agir
du sujet sur lui-méme et sur son environnement.

elle permet de prévenir la

JST : concretement ?

Ce travail de santé, qui suppose des marges de
manceuvre dans le milieu professionnel, trans-
forme les activités : aménager rythmes et horaires
de travail (formels et informels), éviter des taches
les plus éprouvantes, compenser les altérations
fonctionnelles, la fluctuation des capacités pro-
ductives, réévaluer les urgences et priorités, ré-
duire P’exposition aux risques et composer avec
les jugements des autres qui, apreés un temps de
compréhension et bienveillance, peuvent se muer
en suspicion, notamment lorsque les symptomes
sont invisibles. I”appréhension du jugement des
autres favorise souvent le secret. Il rend alors
impossible la gestion partagée de la compatibilité
entre 1’état de santé, ses variations et 1’activité
professionnelle. I’activité de dissimulation et de
gestion solitaire de ce travail de santé est source
d’usure, d’épuisement, de précarisation de la
santé somato-psychique et d’isolement. Elle a un
coiit physique et psychique tres lourd.

La maladie conduit a la recherche d’un « vivre et
travailler autrement » qui suppose des échanges
avec les autres. Or ces derniers font souvent dé-
faut dans les milieux de travail faisant des « pro-
blémes de santé » une question d’ordre privé. Ce
qui conduit a la solitude et, a terme, a une sor-
tie du monde du travail. Aussi, faire reconnaitre
cette question de la maladie au travail, et au dela
dans I’espace public, est une nécessité sociale et
politique.

Corinne, qui vit avec une sclérose en plaques et
des séquelles d’un cancer du sein, le résume tres
« C’est important que
le monde du travail reconnaisse les gens handi-
capés. Ce sont des régulateurs d’humanité dans
notre société. On n’est pas des robots ! Dans
le monde du travail, il faut juste étre efficace,
rien d’autre. Ils ne voient pas comment on a
été enrichi par la maladie. Ils ne voient que la
fonction abimée, pas les autres. Quand on a été
malade, on a une force supérieure a avant. Il y
a une richesse des gens malades, une force de
vie. Et on met plus d’humain dans nos relations,
y compris dans les relations professionnelles...
Les malades, c’est une sorte de thermomeire.
Les autres dénient, fuient. Mais c’est faux bien
stir, ils ne sont pas invincibles. Aujourd’hui, les
gens sont pressurisés au travail, malheureux. Et
il est temps d’humaniser le monde du travail ! ».

clairement et avec force :
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>> Chantier >>

Les cancers d'origine professionnelle
en mal de reconnaissance

Par Anne MARCHAND, sociologue

Selon les dernieres données de U'Inca, la pathologie cancéreuse concerne désormais pres de 400 000 nouveaux cas

chaque année en France, un chiffre en augmentation réguliere. Premiere cause de mortalité en France, le cancer est

aussi une maladie socialement treés inégalitaire qui concerne davantage les ouvriers que les cadres. Ce sont aussi les

ouvriers qui, en amont, sont les plus concernés par les expositions cancérogenes au travail, puisqu’ils représentent

70 Y des salariés exposés (Sumer).

La responsabilité du travail dans I’épidémie de
cancer demeure toutefois largement sous-estimée.
Les campagnes d’information et de prévention
du cancer ciblent ainsi prioritairement les com-
portements individuels résumés dans la formule
de I’Inca « ne pas fumer, limiter 1’alcool, bouger
plus, manger mieux ». De fait, en diffusant, sous
I’égide du ministére de la Santé, une représen-
tation du cancer fondée sur une hiérarchie des
causes, ces campagnes participent a rendre invi-
sible le facteur professionnel et donc ce qui se
joue, pour des milliers d’ouvriers, dans I’exercice
de leur travail : la possibilité de « perdre leur vie
a la gagner », par leur lente contamination a des
substances toxiques.

La « sous-déclaration » en maladie profession-
nelle des cancers et leur « sous-reconnaissance »
alimentent ce phénomeéne d’invisibilité sociale
du risque cancérogeéne au travail. Ainsi, chaque
année, moins de 2 000 cas de cancers sont indem-
nisés en maladie professionnelle, quand les pou-
voirs publics eux-mémes estiment annuellement
entre 14 000 et 30 000 le nombre de cas de can-
cers qui seraient liés aux conditions et procédés
de travail (Plan cancer 2014-2019).

Comment expliquer ce non recours au droit a
réparation en maladie professionnelle ? Dans le
cadre du Giscop 93 (Groupement d’intérét scien-
tifique sur les cancers d’origine professionnelle
en Seine-Saint-Denis), un dispositif de recherche
action, j’ai pu accompagner prés de 200 salariés
et anciens salariés atteints d’un cancer broncho-
pulmonaire dans leur parcours de reconnais-
sance. Cette démarche d’intervention m’a permis
d’identifier, en situation, les multiples facteurs a
P’origine de ce non accés au droit a réparation.
L’ignorance du droit est loin d’étre seule en cause.

D’une part, pour la majorité de ces (anciens) sala-
riés, le cancer d’origine professionnelle demeure
un impensé. Rien ne permet médicalement de dis-
tinguer un cancer d’origine professionnelle d’un
autre cancer et le délai de latence — jusqu’a 50
ans apreés ’exposition a des agents cancérogénes
— participe a éloigner I’hypothése et la mémoire
d’un facteur professionnel. Mais cet impensé se
nourrit surtout de I’ignorance des risques cancé-
rogeénes auxquels ces travailleurs ont été exposés
durant leur parcours professionnel : ils n’en ont
pas été informés a I’époque des faits et accédent
difficilement aujourd’hui aux données existantes.
Sans leur effort de mémoire pour reconstituer
le plus finement possible leur parcours de tra-
vail et sans I’expertise du Giscop93, la majeure
partie de ces (anciens) salariés atteints de cancer
n’auraient ainsi jamais soupgonné leurs contacts
avec des cancérogénes : amiante dans la poudre
qui permettait de faire durcir plus vite le mastic

du vitrier, dans le bitume que cassait I’ouvrier en
charge de I’entretien des routes, hydrocarbures
polyeycliques aromatiques (HPA) dans la répa-
ration des traverses de chemin de fer... Le role
des médecins du travail peut s’avérer, la, essen-
tiel, a condition qu’ils veillent a « tracer » les
expositions professionnelles et a en construire des
traces de papier qui pourront servir de mémoire
et de preuves au moment de la constitution des
dossiers. La majeure partie de dossiers de méde-
cine du travail des patients que j’ai accompa-
gné évoquaient certes un éventuel tabagisme et/
ou consommation d’alcool, notaient des épisodes
de dépression, I’exposition au bruit mais extré-
mement rarement 1’exposition ne serait-ce qu’a
I’amiante dans le cas de chauffagistes, électri-
ciens, plombiers, manceuvre du BTP...

D’autre part, le contexte méme de cette maladie,
grave et mortelle, est fort défavorable a I’engage-
ment dans une démarche de déclaration en mala-
die professionnelle. Retraitée ou en arrét mala-
die, la personne atteinte d’un cancer du poumon
est éloignée du travail et peut de surcroit se re-
trouver isolée par les peurs et tabous encore liés a
cette pathologie. Considérablement affaiblie par
ses traitements, elle affronte un véritable boule-
versement existentiel, en lien avec la proximité
de la mort. La priorité est alors souvent au com-
bat contre la maladie plutdt que pour ’acces au
droit, tant pour le malade que pour sa famille.

L’accés au droit a réparation est par ailleurs for-
tement dépendant du comportement du corps mé-
dical, deés I’entrée dans le processus. En effet, en
acceptant ou en refusant d’établir le certificat mé-
dical initial (CMI) « de maladie professionnelle »,
document sans lequel il est impossible de décla-
rer, le médecin est implicitement placé en situa-
tion d’« autoriser » ou de ne pas « autoriser » son
patient a recourir au droit. Quand bien méme il
s’agit d’une obligation, comme le rappelle le Code
de déontologie médicale, de nombreux médecins
refusent de s’y conformer pour des motifs divers :
formation lacunaire sur ces questions, conviction
du primat des facteurs individuels sur les fac-
teurs professionnels, recentrage sur les soins a
I’exclusion de toutes autres démarches, absence
de coordination entre médecins du travail, de
ville, hospitalier, ete. C’est sans doute aussi parce
que rédiger un CMI donne le sentiment a certains
médecins d’entrer en terrain miné, celui des rap-
ports antagoniques entre salarié et employeur.
Certains employeurs n’hésitent d’ailleurs a pas
faire pression sur le corps médical, en interpel-
lant le conseil de I’Ordre — des cabinets d’avocats
s’en sont méme fait une spécialité ! — contribuant
ainsi a décourager les médecins les plus hésitants.

Au sein méme du corps médical se jouent des

conflits de normes et de position entre médecins
du travail, médecin conseil, médecin hospitalier,
etc. qui, a différentes étapes de l’instruction,
peuvent peser sur la reconnaissance. Qualifier
par exemple la maladie de « carcinome épider-
moide » — quand bien méme ’expression est plus
juste médicalement — en lieu et place de « cancer
bronchopulmonaire primitif » peut étre al’origine
d’un refus de reconnaissance, signe d’un conflit
sémantique entre médecins praticiens et médecins
conseils des caisses, entre langage médical et lan-
gage médico-légal. Au sein des Comités régionaux
de reconnaissance des maladies professionnelles
(CRRMP), I’expertise du praticien hospitalier va
peser davantage que celle du médecin inspecteur
régional du travail. Censés établir I’existence (ou
non) d’un « lien direct et essentiel » entre le tra-
vail et la maladie, ce corps médical est davantage
enclin a rechercher des liens de « causalité », une
notion qui n’a pas de sens dans le cas des mala-
dies multifactorielles.

Enfin, les requérants eux-mémes ne soup¢onnent
pas le plus souvent I’espace conflictuel qu’ils
rejoignent en déclarant leur cancer en maladie
professionnelle. La victime d’un cancer d’ori-
gine professionnelle et/ou sa famille va d’abord se
confronter a un mode de gestion administrative
en complet décalage avec sa situation de grande
vulnérabilité — suppression des points d’accueil
au profit de plateformes téléphoniques ou Inter-
net, gestion par portefeuilles, courriers incom-
préhensibles, signatures multiples... —, facteur
de découragement et d’abandon. Mais surtout,
elle ignore le plus souvent le caractere contradic-
toire de 'instruction (I’employeur en est partie
prenante) et les rapports de force a I’ceuvre qui
se déroulent a armes trés inégales. 1l s’agit en
effet de pouvoir faire preuve de son travail et de
ses expositions alors méme qu’il n’existe aucune
mémoire institutionnelle de celles-ci. La charge
de la preuve pése alors sur des salariés et anciens
salariés qui, sauf a pouvoir rejoindre un collec-
tif organisé, syndical ou associatif, ne sont pas en
mesure de la construire.

La reconnaissance en maladie professionnelle
des cancers revet des enjeux individuels (une
réparation des préjudices subis) mais aussi
collectifs, notamment en matiere de préven-
tion, la responsabilité de faire vivre ce droit
a réparation ne peut reposer sur les seules
victimes, déja particulierement éprouvées.
Il s’agit au contraire de construire collec-
tivement les formes d’une expertise sur les
risques cancérogenes au travail mais il s’agit
aussi que Dinstruction des dossiers integre
une dimension d’accompagnement social et
psychologique afin de garantir les conditions
de I’acces au droit.
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>> Buriha >>

Inaptitude et dasinsertion professionnelle

Par Jean-Michel STERDYNIAK

JST- Les médecins du travail sont de plus en plus souvent confrontés a des demandes d’avis d’inaptitude par les sala-
riés, parfois sous la pression des employeurs, dans un contexte de blocage d’aménagement des situations de travail.

L’auteur exprime Uirritation de beaucoup de confreres.

La problématique de la désinsertion profession-
nelle a pris une grande ampleur ces dernieres
années. Comment pourrait-il en étre autrement ?
Chaque année, 65 000 salariés sont licenciés pour
inaptitude médicale. A ce chiffre doivent étre
rajoutés ceux qui sont contraints a la démission
et ceux (ui acceptent la rupture conventionnelle
de contrat proposée par ’employeur désireux de
ne pas remplir son obligation de reclassement. Au
total, ce serait entre 110 et 120 000 salariés, qui
chaque année se retrouveraient au choémage pour
raisons médicales. Le rapport Lecocq se devait
d’aborder cette problématique. 1l le fait en des
termes étonnants.

A D’en croire, ’échec du maintien dans I’emploi
viendrait du manque de visibilité par les salariés
et les employeurs des dispositifs mobilisables.
Chacun sait que les employeurs, tous vertueux,
déroulent le tapis rouge aux médecins du travail
venant aborder ces questions. Le fait est qu’il est
rare que les employeurs prennent contact avec
leur médecin du travail pour assurer un main-
tien. En revanche les employeurs ne méconnais-
sant pas leur service de santé au travail quand ils
cherchent a se débarrasser de leurs salariés vieil-
lissants ou « moins productifs » par le biais de
P’inaptitude, situation bien plus fréquente.

Les services de santé au travail, boucs émissaires
faciles, porteraient une lourde responsabilité en
ne remplissant pas leur réle de conseil de préven-
tion de la désinsertion professionnelle. Diagnostic
un peu léger tant cette problématique est présente
(méme si trés chronophage et décevante), dans
Pactivité des équipes pluridisciplinaires des SST,
d’ailleurs souvent en lien avec les SAMETH.

De la, le rapport Lecoeq préconise des mesures
techniques ou administratives individuelles sans
analyser sérieusement la situation. Qui peut
sérieusement penser qu’« augmenter les préro-
gatives des médecins du travail en leur confiant
a minima la responsabilité de renouveler les
RQTH » va résoudre la question ! Voir I’'insuffi-
sance, réelle, de coordination des acteurs comme
source des échecs est une erreur. En quoi par
exemple, aujourd’hui une meilleure coordina-
tion, certes souhaitable, résoudrait le véritable
scandale sanitaire des conditions de travail dans
les EHPAD (avee I’explosion des troubles muscu-
losquelletiiques et la seule solution proposée par
les employeurs, le licenciement).

Le rapport Lecocq, sur cette question du maintien

dans I’emploi, réussit I’exploit de ne pas parler
des conditions de travail et de la responsabilité
des employeurs. C’est quand méme I’employeur
qui est responsable des conditions de travail.
C’est lui qui choisit de licencier les salariés. Mas-
sivement, les employeurs ne respectent pas leur
obligation de reclassement ni méme souvent les
procédures prévues dans le Code du Travail.

Le lien de la problématique entre la désinsertion
et les conditions de travail n’est pas fait. Est-il be-
soin de rappeler qu’une part trés important des
inaptitudes sont liés aux « risques dits psychoso-
ciaux, (c’est-a-dire aux nouvelles organisations
du travail et aux modes de management) ou aux
troubles musculosquelettiques, trés souvent dus
au travail. Méme en cas d’inaptitudes dues a des
causes non professionnelles, les mauvaises condi-
tions de travail dans les entreprises francaises,
relevées ailleurs par la mission Lecoeq, par rap-
port aux pays comparables constituent un frein
majeur au maintien. De cela, il n’et absolument
pas question dans le rapport. Le maintien dans
Pemploi est un probléme collectif. Je parle des
« vrais » cas de maintien dans I’emploi, pas des
situations ou 'inaptitude fait partie d’un traite-
ment social. Pour étre efficace, il faut faire le bon
diagnostic et en tirer les conséquences. La préven-
tion de la désinsertion professionnelle repose sur
la prévention primaire et I’amélioration significa-
tive des conditions de travail, physiques et men-
tales qui sont de la responsabilité des employeurs.

Les résultats ne seront pas au rendez-vous sans
une action du pouvoir régalien pour que les em-
ployeurs respectent leurs obligations en matiére
de santé et sécurité au travail et en matiere de re-
classement. De ce point de vue, préconiser comme
le fait la mission Lecoeq moins de coercition et de
contrdle est un leurre. La suppression de la fiche
d’entreprise interpelle sur les motivations réelles
des propositions.

Dans ce chapitre comme dans d’autres, du fait
de ses silences, I’objectif semble étre la sécurisa-
tion juridique des employeurs en demandant aux
SSTI, de fagon formelle, d’aider les employeurs a
ne pas étre condamnés pour non respect de leurs
obligations, les SST remplissant, en quelque sorte,
par délégation, les obligations de I’employeur.

Le rapport Lecocq est bien dans la lignée des
mesures de simplification (sic) de la médecine du
travail présentées en 2014.

Histoire vraie

Monsieur P. a 59 ans. 1l est électricien du ba-
timent, depuis 29 ans, dans une filiale d’une
grande entreprise de travaux publics, em-
ployant plus de 60 000 salariés. Il a été reconnu
en maladie professionnelle pour tendinopathies
des épaules et épicondylite. Le médecin du tra-
vail a demandé un aménagement de poste pour
lequel il a fait des préconisations. En toute lo-
gique, le salarié a été convoqué par la direction
des ressources humaines (sic) pour se voir pro-
poser une rupture conventionnelle de contrat.
Le salarié a fait part de son opposition. Il aime
son travail, il veut continuer a travailler, d’au-
tant qu’il a des enfants faisant des études supé-
rieures. Des pressions sont alors exercées sur le
médecin du travail afin qu’il délivre une inap-
titude, condition sine qua non, pour la DRH,
pour prétendument engager une procédure
de reclassement (mais en fait de licenciement).
le médecin refuse, s’appuyant sur le Code du
travail qui affirme que I’employeur est tenu de
prendre en compte les préconisations du méde-
cin du travail (indépendamment de toute déci-
sion d’inaptitude). Appliquant sans le savoir et
par anticipation les préconisations du rapport
Lecocq, le médecin du travail mobilise tous les
acteurs du maintien (SAMETH, ergonome,
organisme de la sécurité sociale, service social)
et propose une réunion a la Direction de I’en-
treprise, avec toutes les parties concernées. La
réunion prendra un tour surprenant et saugre-
nu. Usant des prétextes totalement fallacieux
et démentis par la suite, la DRH organisera le
méme jour deux réunions, I’'une avec le salarié,
P’autre avec le médecin du travail et la chargée
de mission du SAMETH, a des heures décalées
et dans des salles différentes de fagon a empé-
cher toute rencontre.

Lors de la premiere rencontre avec Monsieur
P., la Direction réitérera sa proposition de
rupture conventionnelle de contrat de fagon
trés incisive. Lors de la deuxiéme réunion, elle
fera semblant d’adhérer a une démarche de
maintien. Depuis, aucune suite n’a été donnée.
Monsieur P. continue de travailler, comme il
peut, dans la douleur, en alternant période de
travail et arréts de travail.

24 /7. Le capitalisme a I’assaut du sommeil
De Jonathan Crary. Edition la découverte. Traduit de ’anglais par Grégoire Chamayou.

I’auteur analyse le rapport entre sommeil et le capitalisme. Il critique I’exigence contemporaine de veille et d’activité permanente
aux dépens du sommeil et de I’intimité. Dans cet essai, le sommeil serait le dernier obstacle majeur a la pleine réalisation du capita-
lisme 24 H /24 ,7]/7. C’est I'idéal d’une vie sans pause, active a toute heure du jour et de la nuit, dans une sorte d’état d’insomnie
globale. L’Assaut contre le sommeil serait inséparable du démantélement des protections sociales qui fait rage dans notre société.

2417 Ne pouvant pas étre éliminé, le sommeil est diminué, fractionné, dévalorisé... Il décrit la frénésie de cette nouvelle temporalité ou

Le capitalisme a l'assaut
du sommeil

le respect du sommeil apparait comme le dernier moyen de résister. En tant qu’état le plus privé, le plus vulnérable et commun
a tous, le sommeil dépend crucialement de la société pour se maintenir. Il théorise ce que, en tant que médecin du travail nous
constatons, a savoir : la généralisation des horaires de travail de nuit, des horaires décalés, I’hyper connexion ; travailler, jouer,
consommer, bloguer ... tout est désormais possible a n’importe quelle heure du jour ou de la nuit. Et si dormir devenait subversif ?
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aussi immédiate) d’équipes de travail en mode
projet. Sur la base d’une deseription de I’archi-
tecture de traitement du sujet fournie par le chef
de projet, I’algorithme est capable d’identifier et
de recruter en quelques minutes (au pire quelques
dizaines de minutes) les experts nécessaires aux
différentes phases successives de travail, de
leur communiquer les données du travail qu’ils
devront effectuer (sur la base de missions d’une
durée généralement comprise entre deux et cingq
heures), d’organiser le retour et la synthése de
ces travaux. Cette synthése permet ensuite d’ini-
tier une deuxiéme phase du projet en utilisant la
méme méthodologie jusqu’a la fin du travail.

De premiers travaux (application pour renseigner
et transmettre aux hopitaux les données de vie-
times pendant leur transfert par les services de
secours, création d’un jeu, etc.) ont déja été réa-
lisés avec succes selon cette technique, en mobili-
sant a chaque fois plusieurs dizaines de travail-
leurs employés sous statut d’indépendant dans
le monde entier. Si le concept parait séduisant
a priori, il ne doit pas masquer de nombreuses
contraintes. Compte tenu du caractére mondial
du vivier des ressources humaines, concrétement
les travailleurs sont potentiellement mobilisables
24 heures sur 24, 7 jours sur 7 sous peine, en cas
de refus, de ne plus étre sollicités. Leur vision
du projet est trés parcellaire, correspondant a
la tache qui leur est ponctuellement confiée. La
création de collectifs de travail, souvent protec-
teurs, devient impossible. Le paiement se fait sous
forme électronique, sans assujettissement a des
cotisations sociales.

Le groupe Publicis, en collaboration avee Mi-
crosoft, a développé sa propre application de
travail en réseau, Marcel, utilisant largement
les ressources de lintelligence artificielle. Elle
vise a favoriser le travail en équipe par la mise
en réseau de ses 80 000 collaborateurs, répartis
dans 130 pays différents. Outre la composition
d’équipes visant a rassembler les meilleures com-
pétences autour d’un sujet commun, elle fournit
I’accés instantané a des bases de données permet-
tant de documenter les projets en cours, organise
des forums. Il sera intéressant de suivre dans le
temps 1’évolution de I’utilisation de cet outil et des
conséquences qu’il peut avoir sur le travail quo-
tidien, engagé potentiellement dans une accéléra-
tion de ses rythmes.

Demain, tous travailleurs indépendants...

tres dépendants des risques professionnels

Le feuilleton Uber (et de ses concurrent en ma-
tiere de voitures de transport avec chauffeur)
continue. Il s’est élargi a bien d’autres modes
de transport et d’autres prestations : la collecte
des trottinettes électriques en libre usage pour
leur recharge nocturne, la livraison de repas et
d’autres prestations a domicile par des cyclistes,
des prestations du second ceuvre du batiment

standardisées, organisées et tarifées par une pla-
teforme, etc. La question de la subordination de
ces travailleurs indépendants aux plateformes fait
I’objet de nombreux débats et de décisions de jus-
tice parfois contradictoires dans le monde entier.

Une analyse simple de leurs conditions de tra-
vail montre qu’ils ne disposent pas en général
de la latitude décisionnelle qui leur permettrait
d’organiser la prévention des risques profession-
nels auxquels ils sont soumis. La confrontation
aux neufs principes généraux de prévention des
caractéristiques du travail des livreurs a domicile
par exemple montre qu’ils ne peuvent généra-
lement pas éviter les risques quand leur emploi
du temps est régi par les preseriptions d’un algo-
rithme, ni planifier la prévention et que le travail
tel qu’il a été con¢u ne I’est pas dans une logique
ou il doit étre adapté a I’'Homme, a ses limites et
a ses contraintes. L’insécurité juridique évoquée
ci-dessus contribue fortement a cette insécurité
sociale : les plateformes, pour éviter tout risque
de requalification des contrats des travailleurs
indépendants en contrats de travail ne sont pas
enclines a instaurer des améliorations des condi-
tions de travail, susceptibles de constituer un in-
dice de subordination.

On pourrait multiplier les exemples. Ce qu’il est
important de souligner, c¢’est que ces nouvelles
formes d’emploi ont un effet de contagion sur
des modéles déja existants, avec des risques de
déstabilisation et d’apparition de risques profes-
sionnels : on I’a bien vu avec les chauffeurs de
taxis qui, pour des raisons de concurrence, ont
été obligés d’élargir leurs horaires, de modifier
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leurs pratiques, confrontés a la demande d’une
nouvelle clientele plus exigeante et dont les réfé-
rences sont différentes.

La nécessité d’un débat de société

A travers les quelques exemples cités précédem-
ment, on met en évidence deux phénoménes prin-
cipaux :

® Une accélération des rythmes du changement :
les mutations technologiques sont considérées
comme intrinséquement bonnes sans qu’on
interroge leurs conséquences a court ou long
terme, on est entré dans une logique d’immé-
diateté,

® Une des conséquences de ce phénoméne est
une perte de valeur de ’Homme qui n’est plus
considéré comme central ; en découle I’oubli de
I’exigence réglementaire que le travail s’adapte
a ’Homme.

Il y a done nécessité de réactiver un débat so-
cial sur le travail et les conditions de sa réali-
sation. Il faut redonner toute sa place au tra-
vail réel dans la conception et Uévolution de
Uorganisation et non plus considérer Uactivité
humaine comme une variable d’ajustement,
voire un objet d’expérimentation, indépendam-
ment des conséquences concretes, en particu-
lier sur la sécurité et la santé. La course a la
performance peut s’avérer contreproductive
socialement, mais aussi économiquement si on
fait économie de la réflexion sur cette centra-
lité de P’Homme dans le travail.
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