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¥ Médecine du travail et santé des travailleurs

La question que le Dr. Ph. Mairiaux souléve n'est pas celle du bien-fondé d'une protec-
tion de la santé des travailleurs, mais bien celle de savoir si la médecine du travail
contribue efficacement 3 cette protection. Le cadre 1égislatif variant grandement dans
Tes différents pays de la CEE il n'est pas sans intérét pour le Luxembourg, od ces struc-
tures sont en voie d'élaboration, de comparer les différentes approches.

Dans une perspective historique, ce n'est qu'a
1'époque moderne que la santé des travailleurs a
fait 1'objet d'intérét, de recherches et de me-
sures de protection. Les symptdmes de certaines
maladies professionnelles, telles que le saturnis-
me (intoxication chronique par le plomb) avaient
bien été décrits dés 1'Antiquité par Hippocrate

et Galien; Lucr&ce dans ses écrits, s'insurgeait
contre le décés trop précoce des mineurs de mer-
cure. Toutefois, ces préoccupations paraissent
bien rares jusqu'au 18eme siecle et on s'accorde
généralement pour considérer Bernardini Ramazzini
(1633-1714) comme le véritable fondateur de la
médecine du travail. Dans son "Traité des mala-
dies des artisans" (1713), on trouve pour la pre-
miere fois une description systématique des ris-
ques tant toxiques gque physiques ( bruit, cha-
Teur, poussieres) 1iés a certaines professions

En 1775, Pott en Angleterre est le premier a dé-
crire un cancer professionnel en établissant Ta
relation entre 1'exposition & la suie et le dé-
veloppement du cancer scrotal chez les ramoneurs.
Le 19eme siecle voit 1'explosion de la civilisa-
tion industrielle et 1'exposition de dizaines de
milliers d'enfants, de femmes et d'hommes a des
conditions de travail épouvantables. Le poids
idéologique du machinisme et 1'absence d'organisa-
tion des travailleurs sont tels que la situation
n'évolue que trés lentement, et ce en dépit des
rapports tres détaillés de Villermé en France

( 1840) ou de 1'"Enquéte sur la condition des
classes ouvrigres” en Belgique (1846). En Bel-
gique, un service d'inspection du travail composé
d'ingénieurs est créé en 1888, c'est-a-dire deux
ans apres la révolte ouvriére de 1866. La pre-
miere loi obligeant le gouvernement a veiller a

la sécurité et a Ta santé des travailleurs est
promulguée en juillet 1899, mais elle reste trés
vague. La création d'un service médical d'inspec-
tion du travail n'intervient qu'en 1921 et c'est
en 1927 qu'est constitué un fonds de prévoyance
pour les victimes de maladies professionnelles.
L'essor de la médecine du travail sous sa forme
actuelle ne s'amorce qu'apres la seconde guerre

mondiale. La médecine du travail est institution-
nalisée en France par la Toi du 11 octobre 1946,
en Belgique par 1'arrété royal du 16 avril 1965
et en République Fédérale allemande par 1'Acte

du 12 décembre 1973.

La médicine de travail: quels objectifs?

Les objectifs généraux des services médicaux du
travail peuvent étre extraits de Ta Recommanda-
tion no 112 de 1'Organisation Internationale du
Travail (1959). Celle-ci définit le service de
médecine du travail comme étant un service orga-
nisé sur les Tieux de travail ou a proximité de
ceux~-ci et destiné:

a) a assurer la protection des travailleurs con-
tre toute atteinte & Ta santé pouvant résul-
ter de leur travail;

b) & contribuer a 1'adaptation physique et men-
tale des travailleurs notamment par 1'adap-
tation du travail au travailleur et par 1'af-
fectation des travailleurs a des travaux
auxquels ils sont aptes;

c) a contribuer a 1'établissement et au maintien
du plus haut degré possible de bien-étre.

La Recommandation exprime par ailleurs Te désir
de voir tous Tles travailleurs bénéficier des a-
vantages de la médecine du travail, énumere les
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tdches qui doivent étre confiées a ces services
et souligne notamment:

- le role essentiellement préventif des services
de médecine du travail;

- la nécessité pour les médecins attachés & ces
services d'étre assurés d'une indépendance
technique et morale complete a 1'égard de
1'employeur et des travailleurs;

- la nécessité d'accorder a ces médecins les
moyens d'exercer efficacement leur fonction,
libre acces a tous les lieux du travail de
1'entreprise, la possibilité de prendre connais-
sance des procédés employés, des normes de tra-
vail et des techniques mises en oeuvre ou dont
1'utilisation est envisagée.

En concordance avec ces objectifs, les lois fran-
caises et belges sur la médecine du travail con-
fient aux services de médecine du travail Tes
principales missions suivantes:

. la surveillance générale de la santé des tra-
vailleurs et celle orientée vers le dépistage
précoce des maladies professionnelles, au moyen
de visites médicales périodiques ( prévention
dite "secondaire");

. 1'adaptation du travail a 1'homme mais égale-
ment en contrepoint la possibilité d'affecter
"the right man at the right place”, ce qui peut
constituer un processus de sélection des tra-
vailleurs les plus aptes;

. la surveillance des conditions d'hygiéne sur le
Tieu méme du travail ce qui favorise la pré-
vention "primaire" des maladies d'origine pro-
fessionnelle;

. le caractére exclusivement préventif de la pra-
tique médicale dont le seul caractere curatif
autorisé est le traitement d'urgence & réserver
aux accidents et malades sur le lieu du travail

La médecine du travail est donc clairement bdtie
sur deux poles: un pdle médical traditionnel
comportant un examen médical au cabinet du méde-
cin et un pdle neuf et spécifique a cette disci-
pline, a savoir la visite et la connaissance
approfondie des postes de travail et des risques
qu'ils présentent.

L'équilibre entre ces deux aspects de la médecine
du travail parait fondamental dans une perspecti-
ve de prévention des altérations de la santé

et pas seulement de dépistage de ces altérations.
Or, le législateur ne 1'a pas favorisé au départ
autant qu'il elit été souhaitable: la réglementa-
tion décrit en effet dans le moindre détail pour
chague risque les examens a réaliser et leur
périodicité, tandis qu'elle se contente d'énon-
cer des principes généraux concernant 1'examen
des Tieux de ,travail. Le poids. originel des
examens médicaux périodiques dans la législation
est sans doute le résultat de deux tendances con-
vergentes, 1'une des médecins eux-mémes qui dé-
sirent garder le contrdle et leur discipline et
évoluer dans le domaine pour Tequel ils ont été
formés, et 1'autre des milieux patronaux qui ne
voient généralement pas de maniere enthousiaste
1'irruption du médecin du travail dans les ate-
liers.
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Ce déséquilibre relatif,a tout le moins au niveau
des textes, a été sensiblement corrigé depuis par
la définition Tégale du "tiers-temps" en France
et par Ta définition d'une Politique de Préven-
tion en Belgique (1). Le "tiers-temps" francais
consiste a prévoir pour le médecin du travail

1/3 de temps pour les examens médicaux en cabi-
net, 1/3 de temps pour 1'établissement des dos-
siers et 1/3 de temps pour 1'examen des postes

de travail. En Belgique, la nouvelle Tégisla-
tion sur la politique de prfvention donne un con-
tenu beaucoup plus précis a la notion d'adapta-
tion du travail a 1'homme et encourage explici-
tement le médecin du travail a faire de 1'Ergo-
nomie dans 1'entreprise. La récente obligation
(1978) faite en Belgique au responsable du ser-
vice de sécurité de 1'entreprise d'acquérir une
formation spécifique va sans doute favoriser a
terme la collaboration de celui-ci avec le mé-
decin du travail pour 1'étude des conditions de
travail.

La santé des travailleurs: quels besoins?

Bien avant que 1'Etat n'impose & chaque entre-
prise 1'obligation de s'affilier a un service
médical inter-entreprises ou de créer son propre
service médical, certaines entreprises et tout
particulierement les grosses entreprises dispo-
saient de "médecins d'usine" assurant certains
services aux travailleurs et parfois également

a leurs familles. En prenant ce genre d'initia-
tive, les employeurs répondaient a un double sou-
ci: d'une part, développer une politique sociale
éclairée pour s'attacher le personnel et faire de
1'entreprise une grande famille ol il y a conver-
gence d'intéréts, et d'autre part préserver la .
santé des travailleurs. L'employeur peut en effet
trouver un intérét direct a préserver la santé
pnysique de la main-d'oeuvre de fagon a maintenir
ou a accroitre sa productivité. Cette motivation
économique reste entiérement valable aujourd'hui,
car les méthodes modernes d'analyses des colits
ont montré qu'elle pouvait étre 1'importance des
colits "marginaux" et non directement comptabilisés
des accidents du travail, des maladies d'origine
professionnelle et de 1'absentéisme, soupape de
sécurité quand les conditions de travail sont
mauvaises.

La rationalité économique et les nécessités de la
modernisation de 1'entreprise peuvent sans doute
expliquer que les fédérations patronales ont fina-
lement accepté, bon gré mal gré, de supporter le
colt de 1'institutionnalisation des services mé-
dicaux du travail. Par ailleurs, 1'interaction en-
tre santé des travailleurs et productivité n'a

pas été niée par les représentants des travail-
leurs lors des négociations qui ont conduit a 1'é-
laboration des lois sur la médecine du travail.
Ainsi, la préface d'une brochure syndicale (2)
présentant en 1968 les orientations de 1a nou-
velle loi belge contient-elle ce paragraphe signi-
ficatif: " Considérons également que pour une trés
large part, la productivité et, par conséquent,

la richesse de notre pays, dont chacun de nous
tire profit, dépendent de 1'intégrité physique et
psychique des travailleurs."

Le contexte économique a depuis lors profondément
changé et pour la plupart des employeurs les cri-
teres de rentabilité économique n'en sont que
renforcés. Les observateurs de 1'entreprise en
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ce début de 1984 peuvent vérifier quotidiennement
que "des investissements susceptibles d'améliorer
les conditions sanitaires du travail seront d'au-
tant moins aisément consentis par la direction
qu'ils n'entrainent pas d'accroissement de renta-
bilité compensatoire suffisant" (3).

A 1'opposé, i1 est intéressant d'examiner comment
les organisations syndicales des travailleurs ont
apprécié en 1968 1'institutionnalisation de la mé-
decine du travail en Belgique a laquelle elles a-
vaient contribué. Pour les organisations de tra-
vailleurs, 1'instauration des services médicaux du
travail comble une importante Tacune du systéme de
Sécurité Sociale (4) et elle s'inscrit dans le
cadre du droit fondamental a Ta santé (2).- Le mé-
decin du travail est vu comme un "défenseur na-
turel des travailleurs", "garant de Teur santé, de
leur adaptation au travail et par conséquent de
leur joie de vivre" (2). La conception de la santé
qui transparafit est donc une conception large de
bien-étre physique et psychique, proche de celle
défendue par 1'0.M.S., et dépassant nettement la
définition, plus restreinte, du texte 1égal.

Le temps écoulé depuis la généralisation des ser-
vices médicaux du travail permet de prendre du
recul par rapport aux espérances initiales et sur-
tout de voir comment Ta médecine du travail a été
percue au niveau du travailleur a la base. Dans Ta
mesure ol le médecin a le pouvoir de juger de 1'ap-
titude ou de 1'inaptitude du travailleur, sa pré-
sence a pu &tre percue comme une menace réelle(3).
Mais plus généralement, les travailleurs manifes-
tent souvent de 1'indifférence vis-a-vis de la mé-
decine du travail; ils ne voient pas clairement a
quoi elle sert. Le médecin du travail est un "mé-
decin aux mains vides" a-t-on pu écrire (5), car

a T'opposé du médecin traitant, il n'a pas le pou-
voir de prescrire. De plus, il n'est pas choisi
par le travailleur qui est convoqué réguliérement
pour des visites médicales dont i1 pergoit plus le
caractére routinier que 1'intérét préventif. Le ca-
ractere exclusivement préventif de la médecine du
travail en France et en Belgique est cause de
difficultés & 1'évidence. Le concept méme de pré-
vention ou en d'autres termes la préoccupation
pour la santé a moyen et a long terme n'est pas
développée chez tous les individus avec Ta méme
acuité, Les cadres et les intellectuels consti-
tuent Tes couches sociales les plus enclines na-
turellement & se soucier de leur santé & long
terme et a se soumettre dans ce but a des "check-
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up" réguliers. Certaines entreprises offrent
d'ailleurs ce genre de service extra-salarial a
leurs cadres. Mais au fur et a mesure que 1'on
descend dans la hiérarchie sociale, la prédispo-
sition a Ta prévention diminue, car c'est un Tuxe
que de se soucier de sa santé lorsque des besoins
essentiels de nature économique ne sont que par-
tiellement satisfaits(6).

L'intervention du médecin sur Tes lieux mémes du
travail est en soi appréciée posivitement par les
travailleurs, mais elle suscite parfois des at-
tentes auxquelles le médecin ne peut répondre. Ex-
pliquons-nous. Le travailleur espére que 1'action
du médecin va déboucher sur une amélioration de
son confort de travail. Ce dernier peut étre fonc-
tion de 1'état de saleté de 1'environnement, du
taux d'empoussierement, de la présence de mau-
vaises odeurs, de 1'entretien des sanitaires qui
sont mis a sa disposition.Or, le médecin de tra-
vail est habilité par la Toi a intervenir chaque
fois qu'il estime que la santé des travailleurs
est menacée., I1 pourra donc utiliser son autorité
scientifique pour lutter contre des niveaux so-
nores excessifs ou contre des ambiances thermiques
trop élevées en prenant argument sur les limites
tolérables qui ont été déterminées scientifique-
ment et dans certains cas traduites sous forme
réglementaire ( pour le bruit par exemple, le
seuil d'exposition au risque de surdité est fixé

a 85 dB(A) en France et a 90 dB (a) en Belgique).
Mais lorsqu'il s'agit de facteurs qui ne mettent
pas directement en cause la santé du travailleur

( mauvaises odeurs ou saleté par exemple), le mé-
decin est prisonnier de la logique scientifique et
selon sa personnalité, il aura soit tendance a se
taire soit a faire appel au sens commun et a la
générosité de 1'employeur. Le travailleur exprime
donc des besoins, en matiére de santé et de bien-
étre qui ne sont pas reconnus comme tels par le
médecin emprisonné dans une logique de la santé
correspondant a 1'absence de maladies.

A 1'inverse, le médecin doit souvent intervenir
dans 1'entreprise pour préserver le travailleur
de risques qu'il ne percoit pas. Les exemples

de ce type abondent dans le domaine de la toxi-
cologie oli nombre de substances toxiques peuvent
altérer de maniére chronique la santé de 1'indi-
vidu sans qu'il n'en ressente aucun effet immé-
diat qui pourrait 1'alerter. Dans ce cas, c'est
le médecin qui vient révéler un besoin de santé,
et les résistances a son action, lorsqu'il y en
a, proviennent généralement de 1'employeur qui
n'apprécie pas que les travailleurs soient mis
au courant des risques qu'ils courent.

IT existe enfin une troisiéme catégorie de si-
tuations ot Te "besoin de santé" est percu de
maniere égale par les travailleurs et par le mé-
decin sans que le médecin puisse pour autant ap-
porter une réponse satisfaisante. De plus en plus,
1'évolution des taches et de Teur contenu con-
duit a une accentuation des facteurs de fatigues
nerveuse, de stress et a une diminution de 1'ex-
position aux nuisances physiques et une réduction
de la fatigue physique. Dans ces situations, le
travailleur demande implicitement ou explicitement
au médecin d'agir sur des facteurs tels que Tes
cadences, la monotonie, la parcellisation des
tdches. Le médecin du travail est souvent le té-
moin privilégié des effets nocifs de ces facteurs
sur la santé psychique des individus, mais i1 se
sent démuni pour deux raisons: sa formation de
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base est Te plus souvent trés pauvre dans ce do-
maine et par ailleurs les connaissances scienti-
fiques actuelles en psychologie du travail
n'offrent pas, ou pas encore, de méthodes d'éva-
luation "objectives” ou non contestables qui lui
permettraient de formuler un avis autorisé tel
que ceux qu'il formule quotidiennement pour les
nuisances toxiques ou physiques.

En conclusion, Tes éléments qui viennent d'étre
évoqués montrent qu'il n'y a pas toujours con-
cordance entre les besoins exprimés par les tra-
vailleurs et ceux percus par le médecin du tra-
vail et que si la médecine du travail est ressen-
tie comme peu utile par les travailleurs, c'est
parce que la prévention qui est son axe central
ne fait pas partie des attentes prioritaires des
travailleurs. Ceux-ci recherchent une amélioration
de leur bien-&tre au travail et dans ce but
utilisent volontiers le médecin du travail dans
leur stratégie de revendication. Les médecins se
plaignent d'ailleurs parfois des tentatives syn-
dicales pour les entrainer a prendre position sur
des matiéres qu'ils considerent comme étrangéres
a leur mission et & "leur domaine de compétence”.
Aussi faut-il reconnaitre que dans les faits il
peut y avoir contradiction entre la médecine du
travail et une médecine des travailleurs. L'orga-
nisation actuelle du travail dans la plupart des
entreprises ne permet pas, en dépit de quelques
tentatives marginales de restructuration des
taches, le développement des capacités d'initia-
tiveetde créativité des travailleurs, 1'épanouis-
sement de leur personnalité et donc de leur santé
au sens complet du terme. Le médecin du travail
n'a pas de prise le plus souvent sur 1'organisa-
tion du travail; il peut seulement agir au coup
par coup sur les situations les plus nocives,
celles qui déterminent une pathologie manifeste.
Comme le fait remarquer un groupe de médecins
francais, "si le travail et son organisation
étaient orientés d'aprés les besoins et les aspi-
rations de ceux qui travaillent, la médecine du
travail serait irmédiatement une médecine des
travailleurs" (7). Est-i1 permis de réver?

L'indépendance du médecin de travail

Les 1égislations belge et francaise conférent au
médecin du travail un r6le de conseilleur, d'ex-
pert en matiéere de protection de la santé, tant
vis-a-vis de 1'employeur que des travailleurs. Vu
la nature conflictuelle des intéréts en présence,
le role de conseilleur se transforme souvent en un
difficile role d'arbitre entre des positions oppo-
sées. Aussi depuis T'institutionnalisation de la
médecine du travail, un vif débat s'est-il déve-
Toppé au sujet de 1'indépendance technique et mo-
rale du médecin vis-a-vis de ses partenaires dans
1'entreprise. Les organisations de travailleurs
ont souligné la relation de subordination a 1'em-
ployeur que représente le contrat d'emploi Tiant
le médecin a 1'entreprise. Cette dépendance existe
sous une forme différente mais presque aussi
efficace lorsque le médecin dépend d'un service
médical extérieur a 1'entreprise; en effet, 1'em-
ployeur peut dans ce cas menacer le directeur du
service médical ce désaffiliation s'il ne fait

pas entendre raicon a un médecin dont il juge
T'activisme intempestif.

Les organisations professionnelles des médecins
du travail ont d'une certaine maniere fait chorus
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avec les organisations syndicales pour réclamer
une meilleure protection juridique du médecin du
travail vis-a-vis de 1'employeur. La préservation
de 1'autonomie professionnelle du médecin est ef-
fectivement nécessaire pour empécher que le méde-
cin du travail ne pratique une forme d'auto-cen-
sure insidieuse, consistant a limiter son action
dans 1'usine et a éviter toute prise de position
qui pourrait entrainer son licenciement par 1'em-
ployeur. Cette revendication peut toutefois pro-
céder de motivations sensiblement différentes: il
s'agit alors de préserver ou de renforcer selon
le cas le pouvoir médical du médecin dans 1'entre-
prise, milieu oli son implantation est récente et
somme toute fragile.

Le débat passionné et passionnel sur 1'indépendance
du médecin a aujourd'hui perdu quelque peu de son
acuité pour deux raisons principales: d'une part
des modifications ont été apportées a la loi tant
en Belgique qu'en France pour créer une procédure
spéciale en cas de licenciement du médecin par
1'employeur. Cette procédure rend beaucoup plus
difficile que par le passé un licenciement abusif.
E1le n'empéche naturellement pas que des freins
soient mis a 1'action du médecin dans 1'usine.
D'autre part, une consensus s'est créé au sein des
organisations de travailleurs et parmi les méde-
cins du travail pour estimer que le vrai débat est
ailleurs. L'impact du médecin du travail sur les
conditions de travail est en effet fonction avant
tout de deux éléments: la politique de 1'entre-
prise vis-a-vis des problémes de sécurité et
d'hygiéne d'une part, et le rapport des forces
existant entre la direction et les travailleurs
d'autre part. Les possibilités d'action d'un mé-
decin du travail motivé et compétent seront res-

treintes qu'il le veuille ou non a ses activités
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LE PATRON EST RESPONSABLE POUR LA
SECURITE DE SON PERSONNEL

C'est La conclusion d'un jugement du 13
Juillet 1984 dont nous publions un extrait.
Un travailleur avalt thouve La mort en
tombant du tolt Lonsqu'il voulalt réparen
une gouttiéne.

Le chef d'entreprise ... "a 8t mis en
prevention & titre de dirnigeant responsa-
ble des constructions métalliques. Si Le
cheg d'entreprise népond pénalement des
ingractions qui se commettent dans L£'entre
prise, c'est en raison de L'awtordité qu'il
exerce sur Les hommes et surn Les choses
ainsi rassembls, qui constituent son Ln-
dustrie. Fondamentalement c'est ce pouvoir
qui est a La sounce des nesponsabllitis
encowrues, Le salarndé étant prisonnien
d'une structure sur Laquelle i n'a gudre
de prise. {Journal des Tribunaux du Tha-
vall 1980, arnticle de T. Werquin p.4o)

Ce méme chef d'entreprise est personnelle-
ment tenu de velllen au respect de La Lé-
gslation sociale. En matiere d'hygiéne et
de scwnite L8 ne suffit pas de donnen des
Ansthuctions pourn euiten Les Angractions,
mals L faut velllen a L'exbeution de ces
Ansthuctions. De méme AL ne sufpit pas de
mettne Le maténiel de protection a La
disposition du personnel, encone faut-il
velllen & ce qu'il s0it effectivement wti-
List pan celud-ck, sans possibilite d'in-
voquer une cause de fustification. {...)

de dépistage ( prévention secondaire), si 1'entre-
prise dans laquelle il exerce ne fait preuve d'au-
cun souci pour les problémes de santé et si en méme
temps le rapport de force y est défavorable aux
travailleurs. Lorsqu'au contraire le rapport de
force y est favorable aux travailleurs, le médecin
du travail pourra généralement agir efficacement
puisque ses propositions seront prises en relais
par 1'organisation syndicale. L'efficacité du mé-
decin du travail dépend donc de 1'intérét porté a
une politique de prévention tant par Ta direction
que par les représentants des travailleurs.

Une médecine du travail: pourquoi?

La question que nous voulons soulever n'est pas
celle du bien-fondé d'une protection de la santé
des travailleurs, mais bien celle de savoir si la
médecine du travail contribue efficacement a cette
protection. Le développement considérable de la
médecine du travail depuis la Seconde Guerre mon-
diale dans certains pays d'Europe Occidentale, et
plus particuliérement en France, en Belgique et

en Allemagne Fédérale a-t-il conduit & une amélio-
ration de Ta santé des travailleurs? A premiere
vue, certains éléments de réponse devraient é&tre
trouvés dans 1'évolution statistique du nombre
d'accidents du travail et de maladies profession-
nelles.

Pour Tes accidents du travail, on observe tant
en France (8) qu'en Belgique (9) les tendances

suivantes:

. une diminution d'année en année du nombre d'acci-
dents du travail depuis 1973, c'est-a-dire de-
puis le début de la récession de T'activité é-
conomique;

. une diminution progressive du "taux de fréquence"
(correspondant a la fréquence des accidents
rapportée aux nombres d'heures travaillées) en
France de 1974 a 1981 tandis qu'en Belgique une
diminution marquée a été observée de 1973 & 1974
avec depuis lors une relative stagnation du taux
de fréquence;

. une stagnation du taux de gravité des accidents.
C'est-a-dire du nombre de journées d'incapacité
rapporté au nombre d'heures travaillées.

Ces statistiques globales montrent 1'importance de
T'activité économique et de son corollaire, le
rythme de production sur les accidents du travail.
Les statistiques francaises (8) semblent toute-
fois indiquer qu'outre la récession économique,
d'autres facteurs ( politique de prévention?) pa-
raissent contribuer a diminuer notamment la fré-
quence des accidents avec arrét de travail et la
fréquence de ceux qui entrafnent une incapacité
permanente.

Les statistiques concernant les maladies profes-
sionnelles doivent étre interprétées avec pru-
dence car un certain nombre de ces maladies sont
des affections qui traduisent un effet chronique
et cumulatif d'un agent extérieur a 1'organisme;
peut donc s'écouler de nombreuses années et par-
fois des dizaines d'années entre le début de 1'ex-
position et 1'apparation d'altérations de la santé.
Citons a titre d'exemple dans cette catégorie la
surdité due au bruit, 1'asbetose et le cancer pleu-
ral dus & 1'exposition aux fibres d'asbeste, Tles
lésions rénales dues a 1'imprégnation chronique par
Te cadmium. Le nombre de déclarations de maladies
professionnelles de ce type ne peut donc pas don-
ner d'informations sur la morbidité récente due a
ces agents et n'est que Ta traduction d'une ex-
position antérieure. D'autres affections profes-
sionnelles, telles que les dermatoses allergiques
ou 1'hépatite infectieuse, sont par contre carac-
térisées par une latence courte entre 1'exposition
a 1'agent en cause et la déclaration de 1'affec-
tation. En dépit de ces Timitations méthodologi-
ques, on peut retirer certaines infcrmations de
statistiques globales telles que celles publiées

en Allemagne fédérale (1o), ol le caractére pro-
fessionnel de certaines affections avait été re-
connu dés les années 30. Les chiffres allemands in-
diquent que la fréquence de déclaration de mala-
dies professionnelles (le rapport entre le

nombre de demandes par lo.ooo salariés temps plein)
a diminué de 8.7 en 1950 a 2.8 en 1980 en passant
par des taux intermédiaires de 4.2. en 1960 et

2.3 en 1970. Le taux de reconnaissance de maladies
professionnelles (le nombre de cas indemnisés pour
la premiere fois par lo.ooo salariés temps plein)

a lui diminué de 3.2 en 1950 a 2.0 en 1980, en
passant par des taux intermédiaires de 1.8 en

1960 et 1.2 en 1970. Cette évolution globalement
positive recouvre des évolutions divergentes se-
Ton 1'affection considérée: diminution significa-
tive des cas de silicose et de saturnisme, aug-
mentation trés importante des cas de surdité et
plus discrete des dermatoses professionnelles et
des maladies infectieuses ( hépatite). Une analyse
plus approfondie de ces statistiques sort du cadre

il
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de cet article. Cependant, les considérations dé-
veloppées ci-dessus pour les maladies profession-
nelles comme pour les accidents du travail mon-
trent qu'il est extrémement difficile d'apprécier
objectivement 1'impact du développement des ser-
vices de santé dans 1'entreprise. L'outil statis-
tique disponible est trop grossier et les fac-
teurs déterminant 1'évolution de la morbidité dans
le milieu du travail sont multiples.

Aussi, faut-il se hasarder a dresser un bilan em-
pirique et subjectif de la médecine du travail. Un
premier fait peu contesté est que 1'institution-
nalisation de la médecine du travail a donné un
puissant coup d'accélérateur & la recherche sur
les effets nocifs et les mécanismes d'action de
toute une série de toxiques et d'agents physiques
présents dans 1'environnement de travail. La con-
stitution d'un vaste corps de médecins spécialisés
en pathologie professionnelle a favorisé le déve-
loppement au sommet de la pyramide, d'institutions
de recherche et d'enseignement et a contribué
d'autre part a la collecte d'abord éparse et puis
de plus en plus systématique d'observations d'or-
dre épidémiologique. L'épidémiologie en milieu
professionnel a permis et permet encore aujourd'-
hui soit de mettre en évidence de nouvelles ma-
ladies, soit de faire suspecter le rdle de cer-
tains agents dans 1'incidence plus élevée de ma-
ladies normalement présentes dans la population
générale. Ainsi, la survenue d'un mésothéliome,
cancer trés rare de la plevre, n'a été mis en re-
lation pour la premiére fois avec 1'exposition aux
fibres d'asbeste qu'en 1959; par ailleurs, les
données épidémiologiques disponibles ont révélé
que les travailleurs exposés & un solvant, le
disulphure de carbone (CS;), présentaient un taux
plus élevé de maladies cardio-vasculaires par
artériosclérose que la population non exposée.

Un autre aspect positif 1ié a 1'affiliation obliga-
toire a un service médical du travail a été 1'in-
troduction du médecin du travdail dans les petites
et les moyennes entreprises ol bien souvent les
travailleurs, peu ou pas syndiqués, et leur
employeur étaient dans 1'ignorance des régles les
plus élémentaires d'hygiene et de protection
contre certaines nuisances. Encore aujourd'hui,

on peut considérer qu'en général les conditions de
travail sont meilleures dans les grandes entre-
prises qui possédent une infrastructure et la vo-
lonté de présenter une certaine "image de marque"
que dans leswpetites entreprises,ol 1'investisse-
ment pour la sécurité et Ta santé pése souvent
d'un poids relatif plus Tourd par rapport au
chiffre d'affaires.

Le role positif joué en général par le médecin du
travail peut étre illustré par deux exemples ré-
cents vécus par 1'auteur. Dans une usine de mon-
tage automobile, 1'action du médecin du travail en
faveur de la lutte contre le bruit a débouché sur
la mise au point par 1'entreprise d'un "silen-
cieux" qui a été adapté sur toutes les boulon-
neuses en service dans 1'usine et qui a réduit le
niveau sonore a la source de 94 dB (a) a 86 dB(A).
Cette action a réduit presque complétement le
risque de surdité et diminue 1'inconfort des tra-
vailleurs tout en procurant a 1'entreprise une
source d'économie considérable par la suppression
de 600 contrdles audiométriques annuels. Dans une
autre entreprise du secteur sidérurgique, la dé-
couverte fortuite de lésions d'asbestose a la
radiographie chez un travailleur a amené le méde-

cin a entreprendre une enquéte approfondie sur |
1'utilisation de T'amiante dans 1'usine. Cette en-
quéte a montré a la surprise de tous que plus
d'une tonne d'amiante pénétrait chaque année dans
1'usine et que 1'asbeste était utilisée en quanti-
tés variables a de tres nombreux postes de travail
Ces deux exemples montrent 1'impact que peuvent a-
voir certaines initiatives du médecin du travail.
Cela se vérifie dans de nombreux secteurs; qu'il
suffise de mentionner par exemple 1'action de cer-
tains médecins pour réduire 1'incidence des lom-

-
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balgies chez les infirmiéres travaillant dans un
service hospitalier ou celle des médecins du sec-
teur tertiaire intervenant lors de la mise en

place de terminaux a écran.

En conclusion, je pense que la médecine du travail
a contribué durant ces Zo derniéres années a la
réduction des nuisances dans le milieu de travail
et a la diminution discréte des affections pro-
fessionnelles que 1'on semble observer. 11 est
cependant impossible d'identifier la contribution
spécifique de la médecine du travail par rapport
a d'autres facteurs de progrés qui sont interve-
nus dans le méme sens: la période récente a vu en
effet 1'émergence de conceptions modernes de ges-
tion de 1'entreprise ol les facteurs de sécurité,
d'hygiene et méme de satisfaction au travail sont
pris en compte pour améliorerla performance de
1'outil de production; paralielement, les orga-
nisations de travailleurs ont, dans les années 70
surtout,marqué un vif intérét pour 1'aspect gqua-
litatif des conditions de travail et cherché a fa-
voriser la prise en charge par les travailleurs
eux-mémes de leur environnement de travail.
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Quelles structures?

IT n'est pas sans intérét d'aborder briévement la
question des structures de la médecine du travail,
dans le contexte du Luxembourg ol ces structures
sont seulement en voie d'élaboration. Les con-
sidérations développées dans cet article font
essentiellement référence a la situation en Bel-
gique et en France que 1'auteur connalt bien.
Toutefois, un rapide survol de la situation dans
Tes pays de la CEE montre que les structures et
les principes de fonctionnement varient grande-
ment d'un pays a 1'autre (11). Les activités du
médecin du travail sont exclusivement préventives
en France, en Allemagne et en Belgique, tandis
qu'aux Pays-Bas, au Danemark, au Royaume-Uni et
en Irlande le médecin du travail est autorisé a
cumuler certaines activités de soin avec sa mis-
sion de prévention (1¢). Au point de vue des
structures, la France et la Belgique, qui s'est
largement inspiré du modéle francais, imposent
1'affiliation & un service médical a toutes les
entreprises quelle que soit leur taille. La 1égis-

Tation dans ces deux pays est extrémement détaillée

et stipule pour chaque risque professionnel la
périodicité des examens médicaux, les examens
biologiques a réaliser, les mesures de prévention
technique a adopter. Cet appareil réglementaire
devrait assurer une excellente médecine du tra-
vail si toutes ses dispositions étaient appli-
quées. I1 présente toutefois 1'inconvénient de
tout systeme bureaucratique: il laisse peu de
place & 1'initiative des professionnels concernés
et constitue un systeme rigide, qu'il n'est pas
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facile d'adapter aux réalités rapidement évolu-
tives de 1'industrie et aux nouvelles connaissan-
ces scientifiques.

A 1'opposé des principes qui régissent la méde-
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cine du travail en Belgique ou en France, la
Grande-Bretagne a adopté une philosophie de non-
interventionnisme étatique qui se traduit par une
réglementation limitée a de grands principes gé-
néraux (11). Le systéme actuel trouve son origine
dans le rapport de la commission parlementaire
présidée par Lord Robens ( 1972) qui déclarait
notamment que “"la responsabilité de mener une
action par rapport aux accidents du travail et

aux maladies professionnelles incombe en premier
Tieu & ceux qui créent les risques et a ceux qui

y sont exposés". Le rapport suggérait de baser

les actions de prévention plus sur une base vo-
Tontaire et de responsabilité individuelle que

sur une réglementation tres détaillée. La 1€égis-
lation anglaise se contente en conséquence de
souligner la responsabilité de 1'employeur dans la
préservation de la santé de ses travailleurs, lui
laissant le choix des moyens. La législation est
complétée par différentes normes, sous la forme de
"Codes of Practice", pour les principaux risques
professionnels. L'employeur n'est pas tenu de
respecter nécessairement ces normes s'il peut mon-
trer que les objectifs définis dans le Code of
Practice sont atteints par d'autres méthodes. Dans
ce cadre réglementaire trés souple, les services
de médecine du travail sont établis sur une base
volontaire et le médecin du travail dans ce cas
est explicitement considéré comme un conseiller

du patron pour les problemes de santé, ce qui
naturellement clarifie son rdle dans les rapports
de force internes a 1'entreprise. La souplesse

du systéeme britannique est parfois enviée par

les médecins du travail du Continent.

Cependant, le débat fondamental doit porter sur
1'efficacité comparée d'un systéme dirigiste de
type francais et d'un systéme Tibéral de type
britannique, car 1'essentiel est de savoir la-
quelle de ces structures de médecine du travail
contribue le mieux & la protection de la santé
des travailleurs. Or, & notre connaissance, il
n'existe pas d'étude ayant comparé les résultats

des deux systemes.

11 parait donc dfficile de conclure dans un sens
ou dans 1'autre. Nous pensons néanmoins que ces
deux approches radicalement différentes ne sont
peut-étre pas également efficientes quelle que
soit 1'entreprise considérée. On peut en effet
faire 1'hypothese que dans les grandes entre-
prises, la médecine du travail est de toute ma-
niére jugée nécessaire et que le caractere plus
ou moins contraignant de la réglementation n'in-
fluence pas significativement les résultats.

Dans les entreprises de petite taille par contre,
on peut penser qu'une réglementation rigide con-
stitue une sorte de protection minimale du tra-
vailleur contre la négligence de 1'employeur en
matiere d'hygiéne et de sécurité; dans ces entre-
prises, est-il raisonnable de fonder la poli-
tique de protection uniquement sur le sens des
responsabilités de T'employeur? Nous avons déja
souligné 1'intérét que représente dans ces entre-
prises la visite annuelle obligatoire des lieux
de travail par un médecin.

Aussi peut-on souhaiter que 1'Etat Tuxembour-
geois tire profit des lecons des expériences é-
trangeres en matiere de médecine du travail de
facon a mettre sur pied des structures et une ré-
glementation qui évitent dans la mesure du pos-
sible Tes inconvénients observés dans d'autres
pays de Ta CEE.
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Enjeux pour lavenir

La médecine du travail est une discipline jeune
et elle a cependant déja beaucoup évolué depuis
les débuts de son développement apres la Se-
conde Guerre mondiale. Cette évolution n'est pas
prés de s'arréter. En effet, les mutations
technologiques en cours dans 1'industrie et dans
la société toute entiére sont porteuses de chan-
gements importants dans les conditions du tra-
vail qui ne peuvent rester sans effet sur les
structures sanitaires mises en place pour les tra-
vailleurs. Les transformations déja amorcées dans
1'industrie montrent que 1'automatisation et la
robotisation des processus de production con-
duisent & réduire le volume de main-d'oeuvre né-
cessaire et a modifier profondément, pour les
travailleurs qui gardent un emploi, le contenu
des tdches. Pour ceux-l1a, 1'exposition a des
nuisances physiques ou toxiques est généralement
trés réduite et le travail consiste surtout a
surveiller et a contrdler le fonctionnement des
systéemes complexes mis en place. On peut donc
faire 1'hypothése que 1'importance relative de
la pathologie professionnelle de type organique
va encore diminuer tandis que les facteurs de
stress psychique et la charge mentale du travail
vont acquérir une importance croissante. A ce
tableau sommaire, i1 faut ajouter qu'un nombre
croissant de travailleurs sortent de 1'entre-
prise To ou 15 ans avant le terme normal de Teur
carriére et qu'ils échappent donc prématurément
a la tutelle sanitaire de la médecine du tra-
vail. Les chdmeurs &gés sont des travailleurs
qui peuvent présenter des années apres Tleur 1i-
cenciement des troubles de santé en relation avec
certains toxiques auxquels ils ont été exposés
dans le passé.

Face aux évolutions qui s'amorcent, on peut ima-
giner différentes réponses adaptatives de la part
des médecins du travail:
une ouverture accentuée sur 1'amélioration des
conditions sur le lieu méme du travail en colla-
boration étroite avec Te responsable de la sé-

e
NAWMLEMENT
PAS UN MOT SUR
Leg INFARCTUS
DES DIRIGERNTS
p%WTPEFRJSfo

17

curité et de 1'hygiéne et, en fonction des né-
cessités, avec le responsable des méthodes pour
la conception de nouvelles installations et
1'organisation du travail, L'implication de
plus en plus prononcée du médecin dans une ap-
proche de type ergonomique fait cependant
craindre a certains une "démédicalisation" du
médecin du travail (5);

. un repli relatif sur le "médical " et sur le
champ de compétence naturel du médecin, en com-
pensant éventuellement la diminution des acti-
vités de protection médicale stricte des tra-
vailleurs par le développement d'activités pré-
ventives non spécifiques, telles que le dépis-
tage du cancer ou des maladies cardio-
vasculaires.

Ces enjeux importants pour les professionnels de
la médecine du travail et pour les structures
dans lesquelles ils travaillent ne doivent pas
masquer d'autres enjeux: quel sera la participa-
tion des travailleurs dans lesstructures sani-
taires que le Luxembourg se prépare a mettre en
place?

Dr Ph. Mairiaux
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