Débordés, pas le temps, la téte remplie de listes des choses a
faire pour le boulot, pour 'engagement citoyen, pour la vie pri-
vée... Méme quand on s’oblige a s’arréter, c’est comme une au-
toroute dans la caboche. C’est grave docteur? La thématique du
temps est rarement réfléchie, sauf par des auteurs d’économie
pour objectiver les capacités de rentabilisation productive d’une
entreprise. Pourtant, n'est-ce pas la cause de nombreux maux?
Le rythme des urgences traverse toute la société. Il entretient
des stress chroniques qui peuvent provoquer de fortes tensions
entre les individus, parfois lourdes de conséquences.

Depuis la pandémie, les politiques publiques d’appels a projets
ont renforcé ce phénomene de gestion court-termiste des pro-
blémes de santé publique. Les missions a durée déterminée
deviennent monnaie courante. Nous-mémes

avons été sommés par nos autorités d’accep-

ter des missions 6 combien essentielles pour

les populations, comme l'aide aux réfugiés ou

la mise en ceuvre de territoires en santé, mais

tellement plus complexes a mettre en ceuvre

quand nous savons que le temps est compté.

Dans cette logique, les asbl sont contraintes

de créer des postes précaires instaurant un cli-

mat d’'inéquité entre les travailleurs. Si bien que ces associations
commencent a résister en ne répondant plus aux appels a pro-
jets, en témoigne le dossier des dentisteries mobiles en Wallonie
qui peine a aboutir.

Un philosophe inspirant a tiré sa révérence cette année, Bruno
Latour. Il nous rappelait que le temps de I'espece humaine sur
Terre est compté. Contrairement a ce que les penseurs du pro-
grés technologique tentent de nous faire croire, ce n‘est pas
nous, les étres humains, qui sommes en mesure de dompter la
planéte : c’est elle qui nous domine. Repenser les temps du tra-
vail, du repos, de nos modes de consommation, de nos facons
de soigner... pour mieux nous écologiser, voila une belle legcon
de philosophie. De son c6té, le biologiste Olivier Hamant nous in-
vite a adopter le rythme de vie des plantes. Un éloge de la len-
teur. Comment appliquer cette pensée a notre travail? Prendre
le temps de réfiéchir collectivement a I'état du systéme de santé
n'est pas un luxe, c’est une nécessité.

Fanny Dubois,
secrétaire générale de la Fédération
des maisons médicales
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Politique

FLORENCE CAEYMAEX:

« NOUS AVONS LA POSSIBILITE, MAIS
AUSSI LA RESPONSABILITE DE NOTRE
FACON D’ETRE DANS LE MONDE »

Florence Caeymaex est professeur de philosophie a I'université de Liege et membre
du comité consultatif de bioéthique de Belgique. Elle nous donne sa définition de
I’éthique et des valeurs qu’elle mobilise. Elle nous interroge également sur les choix

qui déterminent notre vie en société.

Propos recueillis par Pascale Meunier, rédactrice de Santé conjuguée.

Qu’est-ce que I’éthique ? En général

et en matiére de santé plus
particulierement?

F. C. : Léthique est un type de pratique ré-
flexive chargée d’identifier, d’analyser les en-
jeux qui sont liés au changement incessant
dans les sciences et les techniques d’abord, et
aujourd’hui plus largement dans les pratiques
sociales. Le terme renvoie a ethos, en grec, qui
a une double signification : ethos pouvant étre
rapproché des moeurs, des coutumes, des facons
de vivre pour une communauté ou une socié-
té; ou bien au sens individuel, comme style de
vie ou comme caractére. Dans les années 1980,
Michel Foucault a travaillé sur I'éthique comme
le faconnement d’un mode de vie par une per-

sonne : quel genre de

«La morale au sens mode de vie on se donne,

accordé a quel type de va-

d’une moralisation, leur. Dans la Gréce an-

tique, c’était plutot lié a un

de prescriptions faites souci par 'homme adulte

et libre de s’illustrer dans

a autrui, peut étre 1a vie publique et de lais-

ser la trace d’une vie ca-

un instrument de ractérisée par la droiture,

I'honneur et la bravoure.

la domination.» Lécho de cela aujourd’hui

dans les éthiques qui ha-
bitent les pratiques biomédicales, par exemple,
c’est la conviction que nous avons non seule-
ment la responsabilité, mais peut-étre aus-

si le désir de faconner nos maniéres d’agir. Et
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les sciences et les technologies sont des médias
trés importants de nos maniéres d’agir, ce sont
des caractéristiques de notre rapport au monde
contemporain. Du coup, si nous voulons penser
notre étre au monde, nos maniéres d’agir col-
lectivement et les uns vis-a-vis des autres, cela
suppose que nous puissions avoir aussi une ré-
flexion approfondie sur ce que les sciences et
les technologies font de nous et de notre rap-
port au monde. Et c’est en ce sens que I’éthique,
au sens le plus contemporain du terme, sup-
pose des comités, des guidelines internationales,
méme parfois des procédures assez formali-
sées et institutionnelles. Nous avons non seule-
ment la possibilité, mais aussi la responsabilité
de notre facon d’étre dans le monde. L'éthique
d’aujourd’hui a un ancrage collectif fort, plutot

que strictement individuel.

On trouve des comités d’éthique dans
les entreprises, dans des prisons...
N’est-ce pas une forme de morale
washing?

Cest un risque. Les philosophes critiques sou-
lignent depuis deux cents ans a quel point la
morale et les discours moraux peuvent ser-
vir les intéréts des puissants et servir des mé-
canismes de pouvoir. La morale au sens d’'une
moralisation, de prescriptions faites & autrui,
peut étre un instrument de la domination, de
I'exercice du pouvoir. Les éthiques contempo-
raines ne sont certainement pas protégées de

cela et on voit bien aujourd’hui que I'adhésion



- ou l'adhésion faciale en tout cas — a des va-
leurs éthiques est une manieére pour des acti-
vités parfois vraiment discutables de se donner
une facade de respectabilité et de 1égitimité. En
méme temps, cette critique ne doit pas nous in-
viter a abandonner la réflexion éthique, mais
plutot a la renforcer et a savoir vers quoi on
loriente. L'éthique n’est pas réductible a un en-
semble de prescriptions morales toutes faites;
I'éthique a quelque chose a voir avec une ré-
flexion profonde, consciente et engagée, rela-
tive a nos maniéres de faire et a nos manieres
d’étre dans le monde. Si I’éthique est comprise
de cette maniere, alors elle a la possibilité de
critiquer toutes les formes de morale washing ou
de moralisation des autres. Je vais prendre un
exemple : 'énergie étant devenue rare et chére,
un ministre en France dit qu’il va falloir se ser-
rer la ceinture et porter des cols roulés. Cela
rameéne a une série d’injonctions de comporte-
ments faites a d’autres et on voit trés bien le
mécanisme qu’il y a derriére : on demande a
tout le monde de faire des efforts, au plus grand
nombre, ce qui permet a une minorité de conti-
nuer a fonctionner selon le business as usual. Ca,

c’est de la moralisation.

Les comités d’éthique ont aussi parfois

péché par leur coté «expertise distante
faite par des personnes privilégiées »...

Oui, et des doutes se sont installés quant a leur
utilité et a leur honnéteté. Aujourd’hui, il est vi-
tal de réinvestir les lieux qui se déclarent dé-
diés a I’éthique et de les faire fonctionner avec
toutes ses ressources : quelles sont nos valeurs,
quelle est notre vision du monde ? La vocation
de l’éthique est, 2 mon avis, de construire un
monde juste, un monde meilleur. Dans le do-
maine biomédical, il y a quatre valeurs cardi-
nales : l'autonomie, la bienfaisance, la non-
malfaisance et la justice distributive. Il ne faut
pas les laisser s’évaporer dans un vide de signi-
fication, sinon elles deviennent des éléments
disponibles pour I'affichage, pour la morale was-
hing. Nous devons nous réapproprier ce vo-
cabulaire des valeurs et travailler a réélaborer
leur signification, notamment celle de la jus-
tice, qui est la plus englobante, qui est la condi-
tion des trois autres. Parce que l'injustice éco-
nomique et sociale est le ferment des rapports

de pouvoir abusif.

Dans les matiéres sociales ou de santé,
I’éthique est parfois un peu distordue
pour des besoins économiques.
Songeons aux hopitaux...

L’éthique réclame un autre hopital, un autre
mode de fonctionnement social. Ses valeurs
cardinales ont un pouvoir critique a I'égard de
la situation actuelle de la médecine, de I'ho-
pital, de la chaine de

soins et de la Sécuri-

té sociale dans son en-

semble. Le régime que

l'on est en train d’'im-

poser a la santé et aux

protections sociales de

maniére plus générale est incompatible avec les
valeurs admises de I'éthique biomédicale depuis
les années 1970. L'éthique doit agir au cceur
de 'hopital, au cceur des centres de soins, pour
dire sur chaque point particulier en quoi les dé-
cisions prises, les orientations dominantes sont
en contravention avec les aspirations affichées
par I'éthique contemporaine, dont le socle nor-
matif est appuyé sur la Déclaration universelle
des droits de 'homme, sur les grandes déclara-
tions concernant les droits particuliers — pour
les personnes handicapées, pour les personnes
malades, pour les minorités sexuelles... — et sur
la Charte des droits fondamentaux de I'Union
européenne. Clest trés important, car les droits
de ’homme ont aussi été mobilisés par des
forces conservatrices et opportunistes pen-
dant de longues années et il est temps de tra-
vailler, nous, gens de gauche, a se réapproprier
ces déclarations, leur puissance subversive et
leur puissance critique contre la situation ac-
tuelle. Aujourd’hui l'intégrité physique de mil-
lions d’individus sur terre est en jeu a cause de
I'environnement... c’est une affaire de droits de
I’homme ! 11 est nécessaire de les désenclaver de
'idéologie néolibérale qui les a parfois vidés de
leur sens et de les articuler autour d’un projet

de justice.

Comment dépasser un entre-soi de
bioéthiciens? Comment concerner

tout le monde?

Je wvais faire un petit détour. L’histoire de
la bioéthique est liée a des tragédies et a de
grands scandales sanitaires. Les avancées tech-

nologiques ont aussi posé de nouvelles ques-



tions la reproduction, la frontiere entre
la vie et la mort... Si le besoin s’est fait sen-
tir d’encadrer toutes ces pratiques et de le faire
par la législation c'est-a-dire avec un degré
de contrainte assez fort —, c’est parce que les
sciences et les techniques biomédicales repré-
sentent un pouvoir trés important, sans parler
de l'industrie qui y est liée, une concentration
de pouvoir trés importante qui crée des asymé-
tries avec les usagers de la santé. On a cher-
ché a rééquilibrer un certain rapport de pou-
voir et cela ne s’est pas fait de maniére simple.
Les premiers comités d’éthique ont été inves-
tis massivement par des médecins et un peu
moins (la place qui leur était accordée étant
moindre) par des gens capables de comprendre
les sciences et la technologie qui étaient en jeu.
Leur forme a été calquée sur le modele de l'ex-
pertise déja en place depuis les années 1950
et 1960 pour encadrer la recherche biomédi-

cale, en conservant une

forme qui laissait une

tres grande latitude au

corps médical pour se

réguler lui-méme. Si
cette forme perdure, elle
est désajustée par rap-
port a des aspirations
démocratiques actuelles
légitimes autour de ces questions. Clest d’ail-
leurs dans les statuts du Comité de bioéthique
belge : informer le public, participer au débat
public, animer le débat au sujet de ces ques-
tions et pas seulement répondre a des questions
tres techniques des hopitaux ou des médecins.
Pour moi, ce sont des formes institutionnelles
qui doivent absolument évoluer et c’est peut-
étre 1a que l'on pourrait en premier lieu faire
évoluer les institutions démocratiques. Les co-
mités d’éthique chargés de faire respecter les
droits humains, d’observer les sciences et les
technologies et l'action gouvernementale sous
I'angle des droits humains et de la démocra-
tie sont des lieux qui disposent d’une pluralité
de disciplines et d’une pluralité des positionne-
ments, d'une expérience du débat, de I'analyse
approfondie et de la confrontation des points
de vue complétement inédites. On y fait l'ex-
périence de quelque chose d’extrémement puis-
sant en termes de construction de savoirs, qui

ne sont pas des sciences au sens strict, mais des

savoirs qui mobilisent des valeurs, les questions
sociales, etc. Je pense que c’est exactement le
modele de ce que I'on doit faire en démocratie,
sauf qu’il est réservé a des experts... Ce sera un
enjeu pour les comités d’éthique d’y faire entrer
des citoyens et davantage de gens qui ceuvrent
dans le monde du soin, & qui on ne donne pas
la parole et qui pourtant ont une voix particu-
liere ; ceux qui sont dans la pratique de ce que
les théoriciennes du care appellent « le prendre
soin» concret et sans lesquels la santé méme
médicale n’est pas possible. Je pense aussi a des
personnes concernées par la maladie chronique
ou par le handicap. Pour le dire d’un seul mot :
démocratiser les comités d’éthiques. Discuter
nous oblige a aller plus loin et a approfondir
nos arguments. C’est ce qui permet de créer des
espaces démocratiques dans lesquels on arrive a
faire des arrangements, a préciser et a civiliser
nos conflits. Ce qui détruit la démocratie, c’est

de mal nommer les conflits.

L'éthique a donc bien une couleur
politique!

Elle a la couleur de la justice. Pour moi, I’égali-
té sociale est la condition de la liberté méme des
individus. On ne peut pas construire un monde
ou la liberté et les privileges de quelques-uns se

font au détriment de 'immense majorité.

Le covid-19 a agi comme un révélateur
de notre société ?

Ce que la pandémie nous a mis sous le nez, c’est que
la santé n’est pas seulement un bien individuel : la
santé des corps est étroitement liée a un milieu. Nos
corps sont pris dans une espece de tissu social, et
d’ailleurs le modele de la solidarité épidémique a ser-
vi de modele métaphorique de pensée aux solidaristes
socialistes. La santé n’est pas un capital individuel,
mais quelque chose de l'ordre d’'un bien ou d'un mal
collectif. La grande invention de la fin du XIX® siecle,
cest que l'on peut en faire un bien collectif institu-
tionnalisé. Prendre en charge la santé des individus
signifie ou peut en tout cas passer par le médium
d’une construction de protection collective. Cela sup-
pose évidemment d’avoir une approche sociale ou so-
ciologique de la santé et une approche aussi collec-
tive ou politique puisque I'idée sous-jacente est que
tout le monde y participe ; une participation pas né-
cessairement strictement égale dans la mesure ou, par

exemple, 'employeur est censé mettre des moyens



pour assurer la santé de son salarié et donc contribue

de maniére plus forte puisqu’il la met en danger.

Quelle est la particularité du débat
éthique en Belgique ?

La Belgique est un pays de tradition libérale ex-
trémement forte (c’est un petit Eldorado créé
de toutes piéces ot les industries anglaises s’ins-
tallent) avec un mouvement ouvrier autour et
donc une tradition socialiste tres forte égale-
ment. Ces deux traditions ont da fabriquer des
compromis. Cela s’est vu de maniére éclatante
a partir des années 1980 quand sont arrivés les
grands débats éthiques et de société autour de
l'avortement et puis de la procréation médicale-
ment assistée et de I'euthanasie. Ces législations
ont été le fruit d’une alliance entre les socialistes
et les libéraux, souvent versus les catholiques. I
y avait un socle commun autour de I'égalité des
droits et de 'autonomie de I'individu, I'idée du
socialisme étant en gros de mettre en commun
une série de biens collectifs pour assurer I'épa-
nouissement de I'individu. La Belgique est aus-
si un pays ot on a laissé assez bien de latitude a
la société civile dans le domaine de la santé. A la
fin des années 1970, les discussions sur l'avor-
tement sont certes menées sur la base de prin-
cipes politiques : 'autodétermination, 'autono-
mie des femmes, etc., mais pas seulement. On a
tres vite introduit des préoccupations de santé
publique : ce n’était pas seulement pour donner
toute liberté aux femmes, mais aussi pour pré-
venir des grossesses non désirées qui finiraient
en avortements clandestins. Des valeurs mo-
rales qui peuvent mettre un certain nombre de
gens d’accord, y compris les plus réservés sur
l'autonomie reproductive par exemple. Autre
exemple : les années 1980 voient arriver la
consommation de drogues dures. L'’héroine no-
tamment fait des ravages. En Wallonie est tres
vite apparu un mouvement venant, d’un coté,
de la psychiatrie et qui cherchait & penser l'au-
tonomie des patients et, de l'autre, des méde-
cins de terrain préconisant d’aborder les choses
par l'angle sanitaire. Ils vont s’inspirer de ce qui
se fait aux Etats-Unis, qui est de recourir a des
drogues de substitution. Ce n’était pas un en-
couragement a consommer, mais a réduire les
risques, ce qui permet d’engager des voies. Je
pense que c’est cela qui a fait nos différences. Ce

sont I'une et 'autre de trés belles solutions parce

qu’elles ont réussi a articuler des valeurs conflic-
tuelles. Ce n’est pas un modeéle unique, bien str,
mais probablement une des sources d’inspi-
ration décisives pour la santé publique au sens
fort, c’est-a-dire 'idée d’une santé comme bien
collectif, qui suppose de l'action & un niveau col-
lectif et individuel et dans lequel le médical fixé
sur le soin individuel est un élément porteur,

mais pas le seul.

Parfois, ce débat est un peu subtilisé...

Ouj, et il faudrait aussi aller un tout petit peu
moins vite. Maggie De Block a fait rembour-
ser les tests génétiques prénataux pour toutes
les femmes indépendamment de leur risque spé-
cifique, des tests qui sont utilisés dans d’autres
pays en seconde intention... Cela a de nom-
breuses conséquences et le débat a été extré-
mement restreint. I a été confié essentielle-
ment a des experts — le College de génétique et
quelques bioéthiciens - et n’a pas été porté de-
vant le Parlement ni fait 'objet d’'un débat ci-
toyen plus large. Les histoires que 'on a envie
de raconter a propos de la Belgique, il faut bien
les choisir | L'argument sanitaire — qui n’est pas
la médicalisation de tout, mais une médecine
au service d'un objectif social de justice — est
une matrice de pensée absolument importante.
Pourquoi? Parce qu’aujourd’hui les maladies
chroniques ont un impact sur plein d’aspects de
la vie des gens. Sur l'emploi, sur la vie quoti-
dienne, sur la maniére dont on habite, dont on
se déplace... C’est un peu comme un handicap.
Il va falloir apporter des solutions médicales
bien sir, mais ces solutions médicales vont de-
voir étre elles-mémes encastrées dans une vi-
sion plurielle, beaucoup plus fine de la vie hu-

maine.

Cela veut dire que la médecine doit
changer de place et de vocation?

Le probléme, c’est que l'on a construit tout le
systéme aujourd’hui comme un entonnoir
orienté vers le médical individuel. Et en faisant,
comme toujours, de la santé publique au sens
global du terme, le parent pauvre, marginal.
Avec le vieillissement de la population, avec les
maladies chroniques et tous les handicaps liés a
la vieillesse, on ne sera plus dans le soin médi-
cal. On va devoir penser une médecine au ser-

vice d’une vie bonne et d’une vie juste.
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Santé mentale

TRAVAIL SUR SOI
OU ENJEU POLITIQUE?

Les circonstances extérieures a I'individu - inégalités, crises, publicité, précarité...
- ont des effets délétéres visibles sur sa santé mentale mais qui restent néanmoins
peu reconnus. Quand on veut, on peut? On tend surtout ainsi a le surresponsabili-

ser et a déresponsabiliser le collectif.

Mélanie Lannoy, psychologue a la maison médicale le Car d’or (Mons) et chargée de projets

ala Fédération des maisons médicales.

edro vient me voir pour des troubles du
sommeil. Il a beaucoup de mal a s’endor-
mir et, quand il dort, il se réveille sans
cesse. Il voudrait dormir mieux, se reposer.
Quand je lui demande d’ou viennent ses pro-
bléemes de sommeil, il m’explique tout de suite
que Clest sa situation qui le stresse. Il ne peut
s’empécher d’y réfléchir constamment. Pedro

vient du Venezuela. 11

Comment étre est récemment arrivé

en Belgique avec son

«efficace», selon les frere et sa mere. Op-

posant politique, il a

standards actuels? fuile pays aprés avoir

recu des menaces de

Est-ce normal de mort et a fait une de-

mande d’asile poli-

me sentir pa rfois si tique. Depuis plusieurs

mois, il attend une ré-
impuissa nte? ponse de I'Office des

étrangers. Il craint un
refus. Comme il ne peut pas travailler, il suit des
cours de francais. Le reste du temps, il s’ennuie
et donc il rumine.
Alicia a 21 ans et vient de temps en temps en
consultation pour des problemes de dépression.
Elle est maman depuis un an d’'un petit gar-
con. Dans des termes un peu flous, elle me parle
des problemes d’agressivité de son compagnon,
qui linsulte et lui hurle régulierement dessus.
Je soupconne que ca va parfois plus loin, mais
elle ne m’en parle pas. Alicia, trés amoureuse, lui
trouve des excuses : il a eu une enfance difficile
et il a des soucis, et puis c’est vrai qu'elle n'est
pas trés ordonnée et qu'elle « fait parfois des choix
stupides » | De toute facon, sa situation financiére

ne lui permet pas d’envisager de le quitter.

Lucie, 36 ans, vient pour épuisement. Elle
est en arrét maladie depuis déja plusieurs se-
maines. Son travail est trés stressant ; 'ambiance
n’est pas bonne. En plus de cela, son compa-
gnon vient d’entrer en prison pour une affaire
vieille de cinq ans, qui vient seulement d’étre
jugée. Elle se retrouve seule avec ses jumeaux,
en pleine crise sanitaire. C’est connu, en cas de
burn-out, le traitement doit inclure du repos et
une mise a distance du travail. Mais comment se
reposer dans ces conditions, sachant que Lucie
ne recoit pratiquement pas d’aide de sa famille
et que lécole ferme sans arrét? Lucie est bien
seule avec ses problemes! D’autant qu'a coté de
cela, pas grand-chose ne bouge au niveau de son
travail malgré plusieurs plaintes contre son pa-
tron pour harcélement.

Ces exemples peuvent paraitre extrémes, mais
ils refletent une bonne partie de ma réalité de
travail depuis que je suis psychologue clini-
cienne en maison médicale. Comment puis-je
accompagner, voire « soigner » des gens qui se
trouvent dans de telles situations? Comment
étre («efficace », selon les standards actuels?
Quelle est ma marge de manceuvre ? Est-ce nor-

mal de me sentir parfois si impuissante ?

La santé mentale est-elle vraiment

une question individuelle?

Avujourd’hui, qu’elles mettent l'accent sur des
diagnostics spécifiques ou sur des processus
psychopathologiques sous-jacents aux symp-
tomes, la psychologie clinique et la psychia-
trie se concentrent principalement sur des pro-
blémes qui sont avant tout considérés comme
intrinséques aux individus ou a leur systeme fa-

milial proximal. Dans ce cadre, la médication






des publicitaires, pour ne citer queux. On de-
mandera aux personnes précarisées de soigner
leur santé mentale et de s’autonomiser sans te-
nir compte du fait que I'insécurité financiére, le
mal-logement, le non-emploi, etc., sont des fac-
teurs de stress majeurs’ qui fragilisent considé-
rablement et ne peuvent se résoudre durable-
ment sans mesures politiques et collectives.
Selon le principe des vases communicants,
plus on insiste sur le controle quaurait I'indi-
vidu sur sa santé mentale, plus on invisibilise
I'impact des phénomeénes collectifs et socié-
taux. On observe ainsi une individualisation
des problemes collectifs ou pour paraphraser
Ehrenberg, « une psychologisation des rapports
sociaux »®. On demande aux individus de ré-
soudre seuls (ou avec l'aide d’un professionnel)
les problemes que la société contribue a créer.
Les ados doivent ainsi apprendre a dévelop-
per un regard critique sur le marketing, alors
méme que les publicités sont étudiées pour in-
fluencer les gens a leur insu’. Les travailleurs
doivent apprendre a gérer leur stress, alors que
la recherche a démontré depuis longtemps I'im-
pact majeur des facteurs organisationnels et
structurels sur I’épuisement professionnel'.
Les sans-emploi doivent avoir confiance en eux
pour mieux se vendre, alors méme que le cho-
mage est un des principaux facteurs de risque
du suicide''. Bref, les gens doivent cesser de se
plaindre et de se victimiser pour se prendre en
main, quand bien méme ils font face a de réelles
inégalités et injustices.

Mettre toujours plus l'accent sur lindividuy,
que ce soit en matiére de santé mentale, d’hy-
giéne de vie, d’emploi, de « réussite » ou méme
de changement climatique, permet ainsi d’éva-
cuer la notion méme de problémes collectifs qui
nécessiteraient des solutions politiques. En plus
de renforcer la méritocratie en faisant croire
que seuls les individus méritants réussissent,
I'individualisation des problémes collectifs per-
met d’évacuer les problemes d’inégalités en
culpabilisant et en stigmatisant les « fous », les
« faibles », les « inadaptés », les « incompétents »
et autres « loosers ». Les individus en souffrance,
victimes d’injustices, sont ainsi renvoyés a eux-
mémes, a leurs sentiments d’échec, stigmatisés,
jugés et exclus. Des chercheurs ont d’ailleurs
montré que les patients psychiatriques souf-

fraient souvent davantage de I'exclusion et de la

stigmatisation liées a leurs troubles que de leurs

symptomes proprement dits'?.

Faut-il jeter la psychologie avec

I’eau du bain?

L'idée ici n'est pas de dire que la psychologie
clinique ne sert a rien ou qu’elle est totalement
inefficace. La plupart des situations de souffrance
psychique comportent une part de controlable et
une part d’'incontrdlable, en proportions variées.
Travailler sur ce que l'on peut controler a géné-
ralement du sens pour avancer et surmonter les
obstacles que nous rencontrerons inéluctable-
ment dans notre vie. Comme le souligne Nico-
las Marquis, beaucoup de lecteurs d’ouvrages de
développement personnel rapportent d’ailleurs y
trouver du sens et une aide concréte, quand ils
vivent des périodes difficiles'’. Mais il est im-
portant de garder a l'esprit que l'individualisme
et l'idéologie néolibérale des sociétés occiden-
tales ne peuvent que profondément imprégner
notre travail et notre vision des choses, y com-
pris en matiere de santé mentale. Il est donc im-
portant de pouvoir aborder ces notions avec nos
patients, pour les déculpabiliser et contribuer a
une déstigmatisation. Prendre conscience des
forces structurelles qui influencent notre vie, re-
placer les probléemes de santé mentale dans leur
contexte global et tenir compte des facteurs d’in-
fluence internes et externes a l'individu devrait
nous permettre d’aborder les difficultés avec
nuances tout en dénoncant les injustices réelles
auxquelles nos publics font face.

Enfin, il s’agit de se rappeler, comme en mai 68,
que « tout est politique ». Il est du devoir des pra-
ticiens de rappeler que la santé mentale est l'af-
faire de tous. Que c’est un probléme éminemment
sociétal qui exige des réponses politiques et col-
lectives allant bien au-dela de l'organisation des
prises en charge psychologiques et psychiatriques.
Comme en matiére de santé, il s’agit ainsi de s’in-
téresser aux déterminants sociaux de la santé
mentale et de lutter plus globalement contre tout
ce qui contribue structurellement a détériorer le
bien-étre des individus. Pourquoi s’en prendre
seulement aux conséquences sans aborder la
question des causes ? L'importance du curatif ne
devrait pas éclipser la nécessité du travail préven-
tif. La prise en charge de la santé mentale est un
probléme individuel et collectif qui exige des ré-

ponses individuelles et collectives !
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FEMMES ET SANS-ABRI,
LA DOUBLE PEINE

Lllot a mené une étude-action® sur les femmes en situation de sans-abrisme a
Bruxelles. Ses constats sont sans appel : le nombre de femmes sans-abri ou mal lo-
gées est largement sous-évalué et I’offre de services ne leur est pas adaptée alors
gu’elles subissent plus de violences - notamment liées au genre - que leurs homo-

logues masculins.

Elodie Blogie, chargée de projets a I’asbl Lllot.

e premier jour, Cindy a pris la direction

de I'administration communale. La procé-

dure d’expulsion était arrivée a son terme,
sans quelle sache comment arréter lengre-
nage. « Je me suis retrouvée dehors, avec mes gros
sacs, raconte-t-elle pour la éniéme fois. On n’ex-
plique nulle part ce qu'on doit faire quand on tombe
a la rue. Le seul truc auquel jai pensé, cest d’al-
ler a la commune, leur dire “je n’habite plus ici,
je suis sans-abri”. On m’a simplement radiée. » La
premiére nuit, Joélle I'a passée dans une station
de métro. Station Porte de Namur. La premiére
de dix-neuf nuitées — Joélle connait précisément
le nombre — avant de trouver le chemin des ser-
vices d’aide et d’hébergement d’'urgence. « La rue,
Cest une horreur pour les femmes, insiste-t-elle.
Clest tres dangereux, il faut toujours étre en éveil. »*
Les parcours de Cindy et Joélle semblent triste-
ment « banals » dans le secteur du sans-abrisme.
« Perte d’emploi, séparation, déménagement », énu-
mére Cindy Meirsschaut, aujourd’hui sortie de
la rue depuis quatre ans, et devenue pair-ai-
dante®. « ['ai perdu soixante kilos et je suis tom-
bée dans lalcool. J'ai toujours tout géré toute seule
et la, cest Talcool qui a géré ma vie», se remé-

more-t-elle. Pour Joélle, c’est une succession

de décés de personnes trés proches qui I'a fait
« partir en vrille », selon ses mots. Des bascule-
ments qui ressemblent & ceux de leurs compa-
gnons de galere masculins. Et pourtant. Les tra-
jectoires des femmes qui perdent leur chez-soi
sont systématiquement marquées par les vio-

lences.

Les violences, cause majeure du
sans-abrisme des femmes...

Dans le secteur, on a coutume d’évoquer le
chiffre de 50 % : une femme sur deux prise en
charge dans les services d’accompagnement
pour personnes sans-abri y arrive parce qu’elle
fuit des violences conjugales ou intrafamiliales.
Mais si on remonte dans les histoires de vie des
femmes sans-chez-soi, les violences fondées sur
le genre apparaissent dans 100 % des cas : vio-
lences dans l'enfance, dont des incestes, vio-
lences dans le pays d’origine poussant a I'exil
(excision, mariage forcé, etc.), violences sur le
trajet de lexil, violences conjugales, sexuelles,
exploitation économique, jusqu’a la prostitution
forcée voire la traite des étres humains. Cin-
dy parle beaucoup de sa dépendance a l'alcool
comme facteur central de sa dégringolade. Mais

Un sans-abri sur cinq est une femme, vraiment ?
21 %. Le dernier dénombrement des personnes sans-abri et mal logées a Bruxelles a eu lieu

dans la nuit du 8 au 9 novembre dernier. Il n’a pas encore livré ses résultats. Si 'on s’en tient

aux derniers chiffres disponibles, datant de novembre 2020, les femmes représentaient 20,9 %

de la population recensée (1 110 personnes identifiées comme « femmes »)* Or, la méthodolo-

gie du dénombrement ne tient pas compte de ce qu'on appelle le « sans-abrisme caché ».

39 %. L'hébergement chez des proches (« sans-abrisme caché ») est la premiére forme d’absence

de chez-soi en Wallonie et en Flandre (35 % des personnes sans-chez-soi), selon les dénom-

brements effectués par la Fondation Roi Baudouin®. Les femmes (39 %) et les jeunes/enfants

(33 %) sont plus représentés dans ces catégories qu’en rue ou dans les services d’accueil. m
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quoi payer le produit auquel on est dépendante.
Le sexe peut méme devenir monnaie d’échange
pour obtenir sa dose, quand ce n'est pas le
groupe tout entier qui utilise la (souvent) seule
femme de la bande pour « payer » le produit...
La stigmatisation et l'autostigmatisation se dé-
clinent alors par couches successives — « SDF »,
« prostituée », « toxico », etc. — et tendent a éloi-
gner les femmes des services d’aide et de soins,
surtout pour les meres ou les femmes enceintes

(ex) consommatrices'®.

Un secteur qui s’éveille

aux questions de genre

Face a ces violences répétées, et aux multi-
ples stratégies de survie et d’évitement que les
femmes mettent en place, comment (ré)agit le
secteur ? Pendant longtemps, il s’est construit
sur une image stéréotypée du sans-abri : un
homme, d’un certain age, qui consomme de l’al-
cool (ou d’autres substances) et dort sur un
trottoir. Cette absence de prise en compte du
public féminin se percoit jusque dans les in-
frastructures elles-mémes, souvent vétustes et
difficiles a améliorer : absence de douches dis-
tinctes pour les femmes, dortoirs mixtes pour
les siestes, etc. L'espace y est en permanence oc-
cupé par une population trés masculine et se
révele trés insécurisant. Mais, depuis peu, de
plus en plus de structures prennent des initia-
tives pour toucher davantage le public fémi-
nin. Ainsi, des moments en non-mixité ont été
créés dans les asbl de réduction des risques pour
personnes dépendantes aux drogues, Transit et
Dune, dans les centres de jour DoucheFLUX et
La Rencontre, tandis que Llot s’appréte a ou-
vrir un centre d’accueil de jour uniquement
pour femmes.

Du coté des services d’hébergement, il existe
certes plusieurs maisons d’accueil pour femmes,
avec ou sans enfants. Malgré tout, les places
continuent de manquer cruellement. Une étude
récente de la Fédération des maisons d’accueil et
des services d’aide aux sans-abri (AMA)'" sur les
enseignements de la crise sanitaire a rappelé que
tous les services du secteur accueillent, dans les
faits, des victimes de violences conjugales et in-
trafamiliales. Or, si les maisons spécialisées sont
formées, les services d’hébergement généralistes
devraient eux aussi étre mieux outillés. La crise

du covid-19 a, paradoxalement, eu des effets bé-

néfiques. Le New SamuSocial a par exemple dé-
cidé de scinder les centres d’hébergement pour
femmes et pour hommes. La création d’un centre
uniquement pour femmes, avec un hébergement
24 h/24, qui a été conservé apres la période de
crise, permet aux femmes hébergées de se sentir
davantage en sécurité et de se poser réellement.

La nouvelle crise, socioéconomique celle-la,
fait craindre le pire en termes d’augmenta-
tion de la pauvreté, mais aussi de régression
pour les droits des femmes. On sait qu'en pé-
riode de crise, les couples évitent les sépara-
tions pour conserver un double revenu. Si rien
n’est mis en place, des femmes resteront aupres
de leur conjoint violent... Et de nombreuses ma-
mans solos — le groupe le plus a risque de préca-
rité — risquent bien de se trouver dans l'incapa-
cité de payer leurs factures d’énergie, voire leur
loyer. Et de venir grossir les rangs des femmes

sans chez-soi? =

Un centre d’accueil de jour

par et pour elles

En 2023, L'Ilot ouvrira un centre d’accueil
de jour, bas seuil, pour femmes. Ce disposi-
tif non mixte, le premier a Bruxelles, vise a
offrir un espace sécurisant et un moment de
répit a celles qui n'ont pas de chez-soi. Les
services proposés viseront d’'une part a ré-
pondre aux besoins de base : se réchauffer,
manger, prendre une douche, laver ses véte-
ments, avoir des vétements neufs, conserver
ses affaires dans une consigne. Il s’agira aus-
si d'un espace de soins du corps, de lesprit,
des liens aux autres. D’autre part, le centre
proposera un accompagnement psychoso-

cial visant la réouverture des droits, le re-

tour en logement et, plus globalement, 'au-

tonomisation et 'émancipation des femmes.
L’équipe sera formée aux enjeux croisés de
genre, violences faites aux femmes et grande
précarité. Ce projet a été pensé avec des
professionnels et professionnelles de ter-
rain, des académiques et un groupe d’ex-
pertes du vécu, soit une dizaine de femmes
ayant été sans chez soi. Cindy et Joélle, ci-
tées dans l'article, font partie de ce groupe.
Il continue d’étre convoqué ponctuelle-
ment jusqua l'ouverture prévue au prin-

temps 2023, dans les locaux de Lllot sur le

parvis de Saint-Gilles. m
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Apres trois jours de
nettoyage intensif,
I’équipe rouvre les
portes et assure la

continuité des soins.

1. La boussole de la
résilience : reperes pour
la résilience territoriale,

Cahier du CEREMA,
2020. Le CEREMA est
un établissement public

frangais sous la tutelle du
ministere de la Transition
écologique et de la
Cohésion des territoires,
accompagne 'Etat et les
collectivités territoriales
pour I'élaboration,

le déploiement et
I’évaluation de politiques
publiques d’aménagement

et de transport.

Santé communautaire

QUELLES LECONS TIRER
DES INONDATIONS ?

Plus d’un an aprés les crues qui ont ravagé la région de Liége, qu’avons-nous ap-
pris de ces événements pour mieux agir et réagir? Ancrées dans leur quartier, les
maisons médicales ne sont-elles pas de potentielles actrices de la résilience terri-

toriale face au changement climatique ?

Sophie Wiedemann, chargée de processus en éducation permanente a la Fédération des

maisons médicales.

n territoire résilient a la capacité d’an-

ticiper tout type de perturbation, d’agir

pour en atténuer les effets ou en éviter
I'apparition'. Que nous enseigne 1'expérience de
la maison médicale d’Angleur a ce sujet, elle qui
fut une actrice essentielle de la survie, de la soli-
darité et de la bonne santé des habitants ?
Jeudi 15 juillet 2021. Le niveau de 'Ourthe et
de la Meuse monte et en
quelques heures les cabi-
nets de consultation sont
couverts de boue. A la
cave, les dossiers médicaux
hébergés dans les serveurs
informatiques sont noyés...
Apres trois jours de net-
toyage intensif, I’équipe
rouvre ses portes et assure
la continuité des soins : un
petit miracle pour cette équipe qui compte alors
quatre personnes! Certes, elle fonctionne avec
des bouts de ficelle, le matériel médical est hors
d’état de méme que les stocks.
Comme partout ailleurs dans les environs, le ré-
seau téléphonique est coupé. Difficile donc pour
les patients de prendre rendez-vous... « Le mieux
pour nous, c’était de rester sur place. De 8 heures
a 19 heures, toute Uéquipe était la! On a travail-
Ié onze heures par jour, week-end compris pendant
deux semaines. On était fatigué, raconte Xavier
Patti, infirmier et habitant du quartier. Les ser-
vices d’urgence étaient débordés. Il n’y avait pas de
police, pas d'armée, pas de pompiers... Rien! Pen-
dant la nuit ou leau montait, structurellement rien
n'a été organisé. Tous les services ont mis quatre,

cing jours a venir. y»
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Continuité des soins et

solutions d’urgence

A Angleur, loin des projecteurs, le quartier de
Kinkempois présente une vulnérabilité par-
ticuliere. C'est un endroit peu doté d’équipe-
ments publics et de réseau associatif. « Derriére
le terminal ou Pon répare les trains, décrit Anne-
Marie Dale, médecin généraliste, on n’imagine
pas qu'il y a des maisons . A cause de cet en-
clavement, beaucoup moins de gens sont ve-
nus apporter leur aide. Comment faire savoir a
ces habitants que la maison médicale est rou-
verte ? L’équipe de soignants se lance dans un
vaste porte-a-porte dans les rues d’Angleur. Elle
trouve des solutions de dépannage pour des pa-
tients sous oxygene et pour d’autres, agés, équi-
pés de systemes de téléassistance désormais ino-
pérants. Elle s’enquiert des personnes isolées ou
vulnérables. Avec des trousses de premiers soins,
elle soigne tous ceux et celles qui l'interpellent,
qu’ils soient inscrits ou pas a la maison médi-
cale : principalement des coupures occasionnées
par le nettoyage des décombres et des morsures
d’animaux de compagnie en panique. Les méde-
cins prescrivent a tour de bras. Tension, diabete,
pilule contraceptive... les traitements ont aussi
pris 'eau. Probléme : la pharmacie locale est hors
d’état. Des allers-retours s’organisent a vélo vers
des officines liégeoises. Les aides alimentaires
et au nettoyage affluent dans le quartier. Des
douches sont installées a proximité de la maison
médicale. Il y a des couacs. « Un truc auquel ils
n'avaient pas pensé, ce sont les w.-c. | J'ai téléphoné a
je ne sais combien de personnes pour en avoir», ra-
conte Xavier Patti. Des sandwichs restés au soleil

pendant des heures rendent des gens malades...
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nos expériences, il ne faut pas pour autant cher-
cher a devenir un acteur de résilience a tout
prix et isolément’. Une équipe de soins de pre-
miére ligne ne peut pas « remplir plusieurs fonc-
tions » indéfiniment. D’abord a cause du risque
évident d’épuisement. Ensuite parce qu’il ne
s’agit pas uniquement de bonnes pratiques et de
solutions techniques a I’échelle locale, mais éga-
lement de politiques publiques a effet de levier.
L’équipe de la maison médicale signale notam-
ment la fermeture de quatre des six casernes de
la protection civile en 2019 par mesure d’éco-
nomie au niveau fédéral’, la nécessité d’une po-
litique intercommunale de prévention des inon-
dations et, a un niveau macro, la nécessité de
stopper lartificialisation des sols, les activités
énergivores et polluantes compte tenu des li-
mites terrestres. Ainsi, d’autres acteurs doivent
prendre le relais au regard de leurs compé-
tences, assumer leurs responsabilités, réguler et
investir structurellement a la hauteur des en-
jeux afin de ne pas répéter le méme niveau de
dégits. De plus, ils doivent tenir compte des
apprentissages engrangés par les personnes
concernées et par les acteurs de terrain lors de
cette catastrophe de 2021.

Les maisons médicales ont été parties prenantes
de la diminution des dégats dés la premiere
heure et doivent étre considérées comme parties
prenantes des discussions collectives a avoir sur
la manieére de les éviter a l'avenir. « Les autori-
tés ont déja analysé les responsabilités par une com-
mission®, mais il n’y a pas eu par aprés de briefing
de tous les acteurs de terrain pour débattre de ce que
Pon pourrait faire», regrette Anne-Marie Dale.
Cela permettrait de mieux prendre en considé-
ration les conséquences invisibles de la catas-
trophe dans le débat public et dans les spheres
décisionnelles. Qu'il s’agisse de pourvoir aux be-
soins vitaux des habitants ou de l'ampleur des
problématiques sociales et de santé mentale a
moyen et long terme’ ou encore du besoin rele-
vé d’aménager les fonctionnements institution-
nels, sanitaires et sociaux habituels tels que la

justice et les mutuelles.

Travail mémoriel

Pour le CEREMA, «il s'agit d’apprendre, a tra-
vers les retours d’expériences, des perturbations suc-
cessives pour augmenter l'ensemble des capacités a

résister, a absorber, a recouvrer et a évoluer, a se

transformer. Les choix doivent idéalement étre col-
lectifs et s’inscrire dans des trajectoires de transition
écologique qui garantissent les besoins essentiels et le
non-dépassement des limites planétaires »®.
De notre échange avec I'équipe d’Angleur émer-
gent plusieurs pistes. Pour les maisons médi-
cales : sauvegardes informatiques hors serveur
local, stockage de sacs de sable dans chaque
commune inondable pour éviter la pénétration
des eaux dans les batiments, mise en place d’une
pharmacie centrale régionale avec un stock de
médicaments disponibles. L'équipe souhaite éga-
lement rencontrer les autres maisons médicales
qui ont vécu cette catastrophe afin de prendre
du recul, de mutualiser et renforcer leurs ap-
prentissages. Ce qui rejoint les dernieres pré-
conisations du CERDD concernant la résilience
territoriale :
Une politique territoriale sur le long terme
plutot que de réagir dans l'urgence une fois
la crise survenue.
Intégrer les citoyens et les citoyennes
d’une vision pessimiste, d'une « déprise » du
territoire a 'engagement, la participation, et
la formulation d’un récit commun. La rési-
lience ne peut se penser ni se faire sans la
participation de tous.
Travailler sur la mémoire des traumatismes
et sur la mémoire collective, qui permet
aussi de comprendre la spécificité d’un ter-
ritoire.
Intégrer les citoyens et les citoyennes dans les
discussions signifie également de le faire avec
les patients et les patientes, comme nous y in-
vitent la déclaration d’Alma Ata et la Charte
d’Ottawa : « Les professionnels et les services de
santé doivent modifier leurs attitudes et leur organi-
sation : considérer l'individu comme un tout, et por-
ter Lattention sur les besoins collectifs. Les profes-
sionnels devraient interpeller les secteurs influencant
la santé, et étre soutenus dans cette voie par les pou-
voirs publics. Ils devraient aussi reconnaitre leurs li-
mites, souvrir a d’autres compétences, d’autres sa-
voirs, d’autres valeurs : ceux des profanes et ceux de
disciplines n’appartenant pas au champ médical »°.
Plus prés de nous, linspirant carnet A vau-
Peau'® a été rédigé par des sinistrés des bords de
Vesdre. Pourquoi pas, avec les patients touchés
eux aussi par ces inondations, le lire et complé-
ter ces recommandations, conseils solidaires et

pragmatiques ?
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En 2017, la Fédération des maisons médicales consacrait déja un numéro de sa re-
vue Santé conjuguée a I'influence déterminante du travail sur la santé et pointait un
angle mort entre la médecine générale et le monde du travail®. « La dimension du tra-
vail (travail ou absence de travail) chez les patients n'est pas une chose particulierement
abordée en médecine générale, rapportait Evelyne Lenoir, alors responsable de la cellule
santé bien-étre au travail a la Société scientifique de médecine générale (SSMG).
Or on s'apercoit qu'un nombre croissant — pour ne pas dire exponentiel — de consultations
y sont liées. »* Cinq ans plus tard, nous avons souhaité explorer plus avant cet angle
mort — en élargissant la focale aux autres professionnels de santé des maisons médi-
cales — a travers un processus d’éducation permanente structuré autour de la problé-

matique des souffrances au travail.

Nous nous sommes donné pour objectif d’analyser I'offre de soins globale (qui tient
compte de l'ensemble des aspects médico-psychosociaux et environnementaux des
problémes de santé), interdisciplinaire (a la croisée des savoirs de multiples disci-
plines, en réponse a des situations médicosociales de plus en plus complexes) et col-
lective (en collaboration avec le réseau de la maison médicale, a I'échelle du quartier
et plus largement) que dispensent les professionnels de santé des maisons médicales
quand des patients et patientes leur rapportent des souffrances au travail.

Tout au long de 'année, de nombreuses rencontres ont été proposées aux soignants
et soignantes (médecins généralistes, kinésithérapeutes, infirmiéres, psychologues,
assistantes sociales, accueillantes...) ainsi qua un plus large public composé notam-
ment des patients et patientes des maisons médicales : ateliers et entretiens collectifs
sur la prise en charge des souffrances au travail des patients ; porteurs de paroles or-
ganisés dans les quartiers de certaines maisons médicales, articulés a des représen-
tations de théatre-action suivies de débats sur le burn-out; ateliers d’arpentage de
livres-ressources sur la thématique ; etc. Tous ces échanges ont permis de recueillir

de nombreuses paroles et récits qui émaillent la présente étude.

Cette étude se structure en cinq parties. Dans la premiére partie, nous exposons des
données chiffrées relatives aux souffrances au travail pour prendre la mesure du phé-
nomene a I'échelle nationale, européenne et mondiale. Dans la deuxiéme partie, nous
analysons les grandes mutations qui se sont produites dans le monde du travail et
leurs effets sur les conditions de travail et la santé des travailleurs. Dans la troisieme
partie, nous analysons les données recueillies aupres de travailleurs et de patients de
maisons médicales pour rendre compte de la prise en charge des souffrances au tra-
vail dans ces lieux de soins. Dans la quatrieme partie, nous parcourons les grandes
évolutions de la loi sur le bien-étre au travail et nous questionnons sa portée en tant
que levier d’action sur la problématique du mal-étre au travail. Enfin, dans la der-
niére partie, nous envisageons les ressorts de l'action syndicale dans le domaine de la

santé au travail. m

Pauline Gillard, chargée d’études en éduction permanente
a la Fédération des maisons médicales



LE TRAVAIL...

C’'EST LA SANTE?

La dégradation des conditions de travail entraine des conséquences redoutables -
quand elles ne sont pas fatales - sur la santé physique et mentale des travailleurs
et travailleuses. Au cours des derniéres années, le nombre de pathologies liées a
des méthodes d’organisation du travail toujours plus éprouvantes a explosé et
cette tendance ne semble pas préte de s’inverser. Dans cette premiére partie, nous
parcourons quelques données chiffrées pour prendre la mesure du phénomeéne a
I’échelle nationale, européenne et mondiale.

Impacts des conditions de travail sur la santé

Selon l'analyse des données belges issues de I'en-
quéte européenne sur les conditions de travail
menée par Eurofound (Fondation européenne
pour I'amélioration des conditions de vie et de
travail) en 2015, prés d’un travailleur sur trois
considére que sa santé est affectée négativement
par son travail®. Les profils les plus a risques sont
les travailleurs plus dgés, les travailleurs ayant un
niveau d’éducation plus faible et les femmes.

Prés de la moitié des répondants rapportent
avoir ressenti des troubles musculosqueletti-
ques (maux de dos et douleurs musculaires) au
cours de I'année précédant 'enquéte. Un méde-
cin d’une maison médicale carolorégienne té-
moigne a ce propos : «Avec le temps, je suis de
plus en plus interpellé par Uimpact physique que le
travail peut avoir. Peut-étre est-ce lié a la zone dans
laquelle nous travaillons, mais nous avons des pa-
tients qui travaillent dans des secteurs difficiles qui
usent les corps et cela se voit. Ce sont des boulots
dans les secteurs de la construction, du ménage, en
usine, dans la logistique, la grande distribution, etc.
qui laissent des marques physiques et cela m’impres-
sionne de plus en plus avec le temps. Les gens paient
de leur corps leurs années de travail. »

Plus du tiers des répondants se plaignent de fa-
tigue et de maux de téte liés a leur travail. En
outre, preés de 15 % des personnes interrogées
font état de symptomes de dépression ou d’an-
goisse, ce qui indique une progression sensible
de ces problémes de santé au travail comparati-
vement aux données recueillies en 2010 quand
moins de 10 % des répondants rapportaient ces
types de souffrance. Enfin, entre 20 et 25 % des
répondants estiment éprouver des difficultés a

s'endormir, se réveiller fréquemment pendant la

nuit et se lever avec un sentiment d’épuisement
et de fatigue plusieurs fois par semaine, voire
tous les jours.

L'incidence du travail sur la santé varie aussi se-
lon le secteur d’activité et les caractéristiques
des entreprises. Le volet belge de l'enquéte
d’Eurofound met en lumiére I'impact particu-
lierement négatif du travail

sur la santé physique dans

le secteur de la construc-

tion et dans une moindre

mesure dans les secteurs du

nettoyage et de lagricul-

ture. Au niveau de la san-

té mentale, les secteurs les plus a risques sont
ceux de lagriculture, des activités spécialisées,
scientifiques et techniques et de l'administra-
tion publique, défense, Sécurité sociale, ensei-
gnement, santé et action sociale. Quant a l'inci-
dence de la taille des entreprises, la satisfaction
au travail est plus élevée dans les sociétés em-
ployant moins de dix personnes et les risques
psychosociaux sont plus élevés dans les socié-
tés employant plus de dix personnes. La fré-
quence d’utilisation des nouvelles technologies
a également un impact sur la santé des travail-
leurs sachant que celles et ceux qui y recourent
au moins la moitié de leur temps de travail pré-
sentent des scores plus faibles en termes de
bien-étre psychologique et d’équilibre entre
leur vie professionnelle et leur vie privée. Sans
surprise, les travailleurs confrontés a une res-
tructuration de leur entreprise constituent un
groupe a risque du point de vue de la santé phy-
sique et psychique, de la satisfaction liée au tra-

vail et de I’équilibre travail-famille.



Explosion du nombre de malades de longue durée

Au 31 décembre 2020, I'Institut national d’as-
surance maladie-invalidité (Inami) recensait
plus de 470 000 personnes en invalidité®. De
2004 a 2020, le nombre de personnes en inva-
lidité a doublé, la croissance annuelle moyenne
étant de l'ordre de 4,8 % par an. Ces données
chiffrées illustrent a elles seules 'ampleur et
l'expansion de cette problématique sociétale.
Plus de 90 % des personnes en invalidité sont
des salariés du régime général®. Parmi celles-ci,
68 % sont des ouvriers et 32 % sont des em-
ployés. La majorité des travailleurs malades de
longue durée sont des femmes (57 %) et les
personnes agées de plus de 55 ans représentent
43 % des personnes en invalidité du régime gé-
néral. Les deux principaux groupes de patholo-
gies dont souffrent les personnes reconnues en
invalidité sont :
les troubles mentaux et du comportement,
une catégorie regroupant notamment la dé-
pression, le burn-out, le stress et les dépen-
dances (36 % des personnes en invalidité
du régime général et 23 % des personnes
en invalidité du régime des indépendants) ;
et les maladies du systeme ostéoarticulaire,
des muscles et du tissu conjonctif qui re-
groupent notamment les troubles muscu-
losquelettiques (31 % pour le régime géné-
ral et 30 % pour le régime indépendant).
Les autres groupes de maladies sont constitués
des maladies du systeme nerveux, des tumeurs,
des maladies de I'appareil circulatoire, etc.
Deux types de facteurs rendent compte de

l'augmentation spectaculaire du nombre de per-

sonnes reconnues en invalidité au cours des der-
nieres années :
ceux liés a des évolutions structurelles, dé-
mographiques et sociales de notre socié-
té telles que le vieillissement de la popula-
tion active et son augmentation notamment
en raison de la participation croissante des
femmes sur le marché du travail ;
ceux liés a des décisions politiques telles
que l'alignement de I'dge 1égal de la pension
des femmes sur celui des hommes (65 ans
pour les femmes et les hommes depuis
2009) et les conditions plus strictes pour
pouvoir partir en retraite anticipée (les
personnes agées de 60 a 63 ans peuvent
quitter le marché du travail plus tot a
condition de justifier un certain nombre
d’années de carriére).
L'indemnisation des travailleurs salariés et indé-
pendants reconnus en incapacité de travail re-
présentait prés de 8,6 milliards d’euros en 2019.
Parmi celles-ci, les dépenses relatives a I'invali-
dité sont en plus forte croissance (+ 7,7 % par
an) que celles liées aux incapacités primaires
(incapacités de moins d’un an) qui connaissent
tout de méme une croissance soutenue (+ 4,8 %
par an). Le secteur des indemnités est ainsi de-
venu le troisieme poste de dépenses de la Sécu-
rité sociale apres le secteur des pensions et celui
des soins de santé. Avec le psychiatre Chris-
tophe Dejours, nous pouvons considérer ces dé-
penses comme un ensemble de cofits « externali-
sés» (vers la Sécurité sociale) qui « ne pesent pas

sur le bilan des entreprises » .

Le travail nuit plus gravement a la santé des femmes

« La ségrégation® entre hommes et femmes au tra-
vail constitue une des caractéristiques principales
qui apparait dans lenquéte européenne sur les
conditions de travail », constate Laurent Vogel,
juriste et chercheur associé dans le domaine
des conditions de travail, de la santé et de la
sécurité a I'Institut syndical européen (ETUI)".
Les salaires des femmes restent inférieurs a
ceux des hommes, la précarisation de l'em-
ploi concerne davantage les femmes et celles-
ci continuent d’assurer U'essentiel du travail non
rémunéré (le travail domestique étant majori-

tairement réalisé par les femmes dans la spheére

privée). Le travail a temps partiel, corrélé a une
plus grande flexibilité imposée des horaires et
a de moindres possibilités de formation et de
promotion, est I'un des principaux facteurs de
ségrégation et de précarisation du travail des
femmes.

« Tant pour les femmes que pour les hommes, des
stéréotypes sur ce qui serait un travail “naturelle-
ment” féminin ou masculin permettent de banali-
ser les risques et de minimiser la charge réelle du
travail », poursuit Laurent Vogel. Ainsi, il ressort
de diverses enquétes nationales que les activi-

tés de prévention sont organisées de maniere
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moins systématique dans les secteurs fortement
féminisés, la prévention étant davantage prati-
quée dans les secteurs considérés comme a haut
risque ou la concentration d’hommes est tres
marquée. Or si les risques varient selon le genre
et refletent la ségrégation professionnelle - les
hommes sont davantage exposés a des agents
chimiques toxiques, au bruit et aux vibrations
tandis que les femmes sont plus nombreuses a
étre exposées aux risques biologiques (infec-
tions, intoxications, allergies voire cancers) en
raison de leur concentration dans le secteur de
la santé et des soins aux personnes (aussi dé-
nommé secteur du care), « il n'existe pas de sec-
teurs a bas risque, tout dépend du risque qu'on
envisage », rappelle Marianne De Troyer, socio-
logue et chercheuse a ETUT™.

Le travail des femmes au foyer reste quant a
lui largement invisibilisé. A ce propos, Laurent
Vogel avance que « peu d’enquétes étudient de fa-
con détaillée les conditions du travail non rémuné-
ré» et que «les accidents causés par le travail non
rémunéré sont trés mal documentés en Europe » ''.
Pourtant, nombreuses sont les femmes au foyer
qui rapportent des souffrances physiques et
mentales liées au travail domestique qu’elles
exercent gratuitement. Une kinésithérapeute
d’une maison médicale bruxelloise s’indigne du
sort qui leur est réservé : « Je recois énormément
de femmes au foyer qui ont des maux psychosoma-
tiques et qui auraient besoin de repos, mais a qui
nous ne pouvons pas délivrer de certificat médical.
Beaucoup sont proches du burn-out et témoignent
de grandes souffrances psychologiques liées au confi-

nement dans des appartements exigus pendant la

pandémie de covid. Méme si leur activité n’est pas
reconnue comme un travail et n'est pas rémunérée,
ca lest réellement puisqu’elles passent leur vie a tra-

vailler a la maison. » m

Toutes les photos qui illustrent ce dossier ont été prises

lors d’animations «Porteurs de parolesy réalisées
a Bruxelles, dans les Marolles, et a Namur, dans le
quartier des Arsouilles, en mai 2022. Ce sont quelques-
unes des réponses des passantes et des passants a cette

question : « Le travail, c’est la santé ? »

Ecarts de mortalité entre professions

Faut-il le rappeler, la santé est déterminée par
de nombreux facteurs sociaux, économiques,
environnementaux, culturels et comportemen-
taux qui interagissent entre eux et produisent
des différences de niveaux de santé a I’échelle
d’une population. Le travail est 'un de ces dé-
terminants sociaux et joue un roéle central dans
la production d’inégalités de santé. En effet, se-
lon leur activité professionnelle, les travailleurs
et travailleuses sont confrontés a des réalités de
travail trés différentes qui peésent de maniere
inégale sur leur santé. « Les personnes occupant

les positions sociales les plus basses sont tendanciel-

lement les plus exposées a des conditions de travail
difficiles et préjudiciables pour leur santé physique :
conduite de machines dangereuses, travail de nuit,
manipulation de produits toxiques, port de charges
lourdes, taches répétitives... », explique le socio-
logue Joél Gires':. « Ce sont aussi les personnes
qui tirent les revenus les plus faibles et peu de re-
connaissance sociale de leur activité profession-
nelle, pesant sur les conditions de vie hors du tra-
vail méme. »

Dans une analyse des inégalités face a la mort a
travers le prisme des inégalités socioprofession-

nelles, Joél Gires rend compte de la surmortali-
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té et de la sous-mortalité de 76 professions par
rapport & la moyenne de la population active
occupée. Ses constats sont édifiants. Les diffé-
rences en termes d’espérance de vie sont trés
marquées entre les professions. « Eboueurs, stan-
dardistes, ouvriers de la construction, conducteurs
de transports collectifs, serveurs, facteurs, chemi-
nots, nettoyeurs industriels et aides-soignantes pré-
sentent des mortalités bien supérieures aux avocats,
scientifiques, dentistes, chefs d’entreprises, médecins,
cadres dirigeants, entrepreneurs en bdtiment, in-
génieurs et enseignants du supérieur. » En outre,
l'ordre des professions classées en fonction de
leur mortalité correspond globalement a la hié-
rarchie sociale : les personnes occupées dans

des activités professionnelles peu valorisées

Le travail tue
D’aprés un rapport conjoint de 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS) et de I'Organisa-
tion internationale du travail (OIT), prés de
deux millions de déces liés au travail sont en-
registrés chaque année dans le monde dont la
majorité sont dus a des maladies respiratoires et
cardiovasculaires'’. Cette étude pointe 19 fac-
teurs de risques professionnels au rang desquels
figurent principalement Iexposition a de lon-
gues heures de travail, I'exposition a la pollution
atmosphérique sur le lieu de travail et les acci-
dents du travail.

Selon les derniéres données publiées par l'of-
fice statistique de 'Union européenne Eurostat,
les accidents du travail mortels ont augmenté
dans douze Etats membres en 2020'. La plus
forte hausse a été enregistrée en Italie. Au to-
tal, cette année-13, 2,7 millions
d’accidents du travail ont été
répertoriés dont 3 355 ont été
mortels.

La Confédération européenne
des syndicats (CES) rapporte
quant 2 elle qu'en Europe 8 %
des décés provoqués par un
cancer sont directement liés
au travail. En Europe, le cancer
est d’ailleurs la premiére cause
de mortalité due aux condi-
tions de travail et cause 20 a
30 fois plus de déces que les

accidents du travail'®.
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sont celles ou la mortalité est plus élevée et in-
versement. « Les activités professionnelles en haut
de la hiérarchie — prestigieuses et liées au pouvoir
— sont clairement en sous-mortalité. Les profes-
sions en bas de la hiérarchie — subordonnées et qui
consistent en des taches d’exécution, souvent phy-
siques — sont, quant a elles, en nette surmortali-
té. » Méme si les résultats de cette analyse ne
permettent pas d’isoler I'activité professionnelle
des conditions de vie qui y sont associées (pra-
tiques alimentaires, qualité du logement, types
de loisirs...), la combinaison systématique des
métiers les plus pénibles a une mesure de sur-
mortalité semble rendre compte de I'impact dé-
terminant du travail sur la santé et I'espérance

de vie. m

Dans un contexte de profonde transformation
du monde du travail qui se traduit par un af-
faiblissement des collectifs de travail, les patho-
logies de surcharge et les pathologies mentales
se soldent parfois par des suicides. Un phéno-
mene particulierement médiatisé dans les an-
nées 2000 quand des suicides au travail en sé-
rie ont défrayé la chronique dans de grandes
entreprises francaises comme France Télécom,
Renault ou La Poste. Les anciens dirigeants de
France Télécom ont entretemps été condam-
nés pour «harcelement moral institutionnel ».
Plus récemment, le tribunal correctionnel de
Bruxelles a condamné la Mission locale d’Et-
terbeek pour des infractions au Code du bien-

étre au travail et au Code pénal social, a la suite

du suicide d’'une employée en 2018. =




QUELLES MUTATIONS
DANS LE MONDE DU TRAVAIL?

Tous les indicateurs de santé au travail exposés dans la premiére partie de cette
étude sont au rouge. Comment expliquer les atteintes croissantes du travail a la
santé physique et mentale des travailleurs et travailleuses? Quelles transforma-
tions structurelles se sont opérées dans le monde de I’entreprise au cours des der-
niéres décennies? Dans cette deuxiéme partie, nous mobilisons les analyses de
plusieurs sociologues du travail pour rendre compte de ces grandes mutations et

de leurs effets.

Tournant néolibéral

Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale,
le monde du travail se structurait autour du
rapport salarial fordiste qui « possédait trois ca-
ractéristiques majeures : un modéle d’emploi stable,
le CDI (contrat a durée indétermine’e) ; un compro-
mis social fort entre les entreprises, les syndicats et
U'Etat; un plein emploi», rappelle le sociologue
Nicolas Latteur!®.

Dans les années 1980, sous l'effet de la restruc-
turation néolibérale du capitalisme, émerge un
systeme d’emploi plus flexible qui scelle la vic-
toire politique de la finance sur le monde du
travail et rend possible I'introduction de nou-
velles méthodes de travail visant « a lintériorisa-
tion par chaque salarié des contraintes de rentabilité
financiére et des nouvelles normes defficacité pro-
ductive et de performance individuelle »'”. Ce nou-
veau modele fondé sur la création de la valeur
actionnariale, « c’est-a-dire la production de valeur
au profit des actionnaires telle que les marchés bour-
siers la déterminent », se substitue au modele for-
diste caractéristique du capitalisme industriel's.
On assiste alors a la disjonction entre la logique
productive et la logique financiere : la libre cir-
culation des capitaux entraine une déterrito-
rialisation de la finance et des délocalisations
massives sous la pression d’'une recherche per-
manente de gains de productivité. « Au modele
“fordiste”, qui mettait en synergie les intéréts des ac-
tionnaires, des salariés et des clients, se substitue le
modele “Walmart”, qui conduit a une pression a la
baisse des salaires et des produits pour la recherche
d'un profit maximal », explique le sociologue
Vincent de Gaulejac'.

Présente dans le monde entier, Walmart est une

entreprise spécialisée dans la grande distribu-

tion qui mise sur lin-
ternationalisation pour
faire baisser les cotts
de production et les sa-
laires. Elle impose des
conditions de travail
flexibles,

droit social et le droit du

contourne le

travail et développe des
stratégies antisyndicales.
A Tlinverse du compro-
mis fordiste qui imposait
des conditions de travail
éprouvantes en contre-
partie d’un partage de la
valeur ajoutée avec les
salariés pour quils ac-
cédent & un mode de
vie consumériste, le mo-
dele dis-

tribue l'essentiel des gains de productivité aux

« Walmart »

actionnaires, contribue au démantélement du
systéme de protection sociale caractéristique du
modele fordiste et crée des travailleurs pauvres
contraints de se fournir dans cette enseigne.

Dans cette nouvelle configuration, «les écarts
mirobolants de revenus entre les patrons et les sa-
lariés sont significatifs de cette dégradation, ajoute
V. de Gaulejac. Les dirigeants qui se soumettent
sans regimber a la pression des actionnaires sont ré-
compensés. L'évaluation de leur réussite ne prend en
compte ni la pérennité de Uentreprise, ni l'améliora-
tion des conditions de travail, ni la préservation de
Penvironnement, encore moins leur contribution au
bien commun, mais uniquement le résultat financier

et la rémunération du capital »*°.
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Précarisation des emplois

A partir des années 1980, dans un contexte
de chomage massif et de sous-emploi structu-
rel, 'exigence de rentabilité actionnariale — qui
concoit la main-d’ceuvre comme une variable
d’ajustement - conduit a la suppression d’em-
plois stables au profit de la création d’emplois
temporaires et précaires. Les contrats a durée
déterminée (CDD), les emplois en intérim, le
travail a temps partiel, les stages, etc. sont en
croissance et offrent souvent « un moindre acces
a la protection et aux avantages sociaux auxquels
le contrat standard a temps plein et a durée indé-
terminée donne droit (couverture en cas de maladie
ou invalidité, allocation de chomage, congé de ma-
ternité, etc.) », exposent les sociologues Patricia
Vendramin et Agnés Parent-Thirion?'.

Plus récemment, dans un contexte d’accéléra-
tion du développement des nouvelles techno-
logies, I"économie des plateformes numériques
symbolisées par les entreprises Uber ou Delive-
roo rencontre un succés grandissant aupres de
travailleurs généralement embauchés comme
indépendants ou freelances. Ces travailleurs ne
bénéficient des lors pas des protections sociales
liées au salariat. En outre, I'isolement social, les
longues heures de travail et les formes intenses
de surveillance numérique participent a la dé-
gradation de leur santé.

D’aprés Nicolas Latteur, cette précarisation a
plusieurs conséquences : « Intensification du tra-
vail et du mal-étre au travail ; neutralisation par-
tielle de la mobilisation collective contre la souf-
france, Ualiénation et la domination ; développement
de la stratégie défensive du silence, de la cécité et de
la surdité. Chacun doit d’abord se préoccuper de te-
nir. (...) Ouvriers et cadres se défendent par le déni
de la souffrance des autres et le silence sur la leur;
développement de U'individualisme, du chacun pour
soi, du “sauve-qui-peut”. A partir d’un certain ni-
veau, au lieu de rassembler, la misére peut détruire
la réciprocité. »** Face au développement de ces
nouvelles formes de flexibilité, la précarisation
des conditions de 'emploi géneére effectivement
des rapports de concurrence entre les salariés et
met a mal leur capacité de résistance. « Méme si
la précarité ne touche pas tous les travailleurs, elle
a des conséquences sur le vécu et le comportement
de ceux qui travaillent, constate-t-il. Leurs emplois
sont menacés par le recours aux contrats précaires

qui deviennent susceptibles de les remplacer et par
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la crainte d’étre licenciés au moindre écart. »*
«La précarité objective est un moyen coercitif effi-
cace, confirme la sociologue Dani¢le Linhart.
Les salariés en CDD, intérim, temps partiel imposé,
contrat saisonnier, stage ne sont pas enclins a criti-
quer ni a chercher a imposer leurs aspirations, va-
leurs et convictions. (...) S'ils espérent décrocher le
fameux CDI qui les insérera dans des conditions plus
stables, il leur faut, comprennent-ils vite, se confor-
mer strictement a ce que l'on attend d’eux, apprendre
méme a devancer les attentes de leur hiérarchie.
La population précaire est par essence plus facile a

manceuvrer, a contraindre et a convaincre. »** m

Travail précaire des femmes

Les différences de genre sont particulie-
rement marquées et tendent a saccroi-
tre, les femmes occupant la majorité des

emplois a4 temps partiel. D’aprés une ré-

cente enquéte sur le caractere (in)volon—

taire du temps partiel féminin mené a la de-
mande du Conseil de 'égalité des chances
entre les hommes et les femmes, « aux ex-
trémes, une partie des salarié.es, principale-
ment des femmes, doivent se contenter d’em-
plois a temps réduits tandis qu'a lautre bout
de Péchelle sociale, les cadres, majoritairement
masculins, connaissent de longues journées de
travail. En Belgique, quelque 20 % des femmes
travaillent moins de 20 heures par semaine,
contre 5 % des hommes et, en miroir, 20 % des
hommes travaillent plus de 40 heures par se-
maine contre prés de 10 % des femmes. »*
L'exposition aux horaires de travail dits
«catypiques » (travail de nuit, horaires ir-
réguliers, travail le dimanche, etc.) consti-
tue également une forme de précarisation
de l'emploi. Ce phénomeéne en croissance,
particulierement marqué chez les femmes, a
des conséquences importantes sur la conci-
liation entre la vie privée et la vie profes-
sionnelle des travailleurs et travailleuses.
« Celles-ci trouvent en effet tres majoritaire-
ment a s'employer dans les activités de services
ol précisément l'organisation repose largement
sur Pamplification des plages de disponibilité et
la flexibilité de I'horaire. Cette exigence de dis-
ponibilité temporelle se marque notamment par
Pextension du travail féminin du samedi, du

dimanche et selon des horaires flexibles. »*° m




Développement de la sous-traitance

Le recours a la sous-traitance a connu un es-
sor considérable dans nos contrées. Autrefois li-
mitée dans des métiers annexes a la production
(nettoyage, gardiennage, restauration...), elle
s'est généralisée et est devenue l'une des prin-
cipales variables d’ajustement au sein des en-
treprises. Le rapport de sous-traitance n’est pas
sans conséquence sur la qualité du travail et
peut générer des risques spécifiques : « Dans de
nombreuses situations, des sous-traitants chargés de
vérifier la sécurité (dans les centrales nucléaires par
exemple) des installations sont amenés a masquer
les problemes identifiés de peur de perdre le contrat
aupreés de lentreprise commanditaire », expose Ni-
colas Latteur. « Sur les chantiers, les délais imposés

sont généralement intenables. Ils obligent les travail-

leurs sous-traitants a effectuer des heures supplé-
mentaires et a négliger les régles de sécurité. »*’

La précarité des relations de sous-traitance peut
aussi mettre a mal les collectifs de travail : « Les
travailleurs se connaissent moins entre eux, certains
accomplissent des missions (provisoires ou non) sur
un méme lieu de travail, mais pour des employeurs
différents et ne sont pas intégrés dans les mémes
conditions de travail (barémes, conventions collec-
tives...), explique N. Latteur. Ils se voient sommés
d’accepter de nouvelles exigences des entreprises com-
manditaires par la menace de la perte de contrats vi-
taux pour le maintien de lemploi. »** Le rapport de
sous-traitance tend donc a accentuer la subordi-
nation des travailleurs et a rendre plus difficile le

déploiement de résistances collectives.

La nouvelle idéologie managériale

Dans ce contexte, le management par l'excellence
et la culture de la performance deviennent de
nouvelles normes dans le monde du travail. Une
révolution managériale est & U'ceuvre et exige des
salariés qu’ils mettent leurs compétences au ser-
vice de la compétition économique, ce qui change
profondément leur rapport au travail. S’appuyant
sur les travaux du sociologue Michel Lallement,
V. de Gaulejac observe trois grandes transforma-
tions relatives aux savoirs mobilisés, aux résultats
escomptés et a l'attribution des responsabilités :
« Les compétences attendues ne sont plus seule-
ment des compétences techniques liées au mé-
tier ; elles combinent des savoirs (en termes de
disciplines scientifiques et de techniques spéciali-
sées), des savoir-faire (en termes d’intégration et
de coordination des activités) et des “savoir-étre”
(en termes de motivation, d'esprit d’équipe et de
relations humaines). La maitrise technique ne
suffit plus pour étre reconnu comme compétent.
D’autres qualités “comportementales” sont atten-
dues, sans que l'on puisse les définir aussi clai-
rement, tant elles laissent place a des considéra-
tions subjectives et incertaines.
Les salariés deviennent responsables des résul-
tats. Lemployé ne doit plus seulement se confor-
mer aux régles du métier, mais aller au-dela de
la simple mise en ceuvre de moyens, pour remplir
les objectifs qui lui sont fixés. A la soumission a
Vautorité et au respect des normes qui caracté-

risaient lordre taylorien se substitue une double

exigence d'autonomie et de responsabilité. (...)
Enfin, le salarié est invité a gérer sa carriére
comme un entrepreneur, a prendre des risques :
mobilité, adaptabilité et employabilité deviennent
les maitres mots de la révolution managériale. »*°
Par conséquent, « les salariés sont incités a s'impli-
quer de facon plus intense, a mobiliser leur subjecti-
vité pour répondre aux nouvelles exigences d’autono-
mie et de responsabilité, a s'investir dans le travail,
moins pour effectuer une tdche précise prédéfinie,
mais pour affronter la complexité, faire face aux im-
prévus, sadapter a des situations inédites. »*°
Si D'épanouissement personnel du travailleur
semble étre au coeur des préoccupations de
Uentreprise, « lautonomie est en partie un leurre
puisqu’elle ne vaut que si les objectifs sont atteints, si
le salarié se conforme aux attentes de Uentreprise et
se coule dans ses prescriptions. L'épanouissement de
Vindividu et son développement personnel ne sont re-
cevables que s’ils contribuent a rendre le salarié plus
performant et plus productif. »*!
Par ailleurs, la révolution managériale n’épargne
pas les secteurs de la production. Au contraire,
elle entraine une profonde mutation des modes
d’organisation du travail quand le lean mana-
gement y est introduit. « Il s'agit d’'un systéme de
production a haute performance cherchant a éradi-
quer toute forme de gaspillage (délais inutiles, coits
inutiles, stocks inutiles, etc.). L'objectif est d’amé-
liorer la productivité avec le concours actif des tra-

vailleurs. »**



Les travailleurs noyés dans les paradoxes

Dans ce contexte, pour répondre aux exigences
de rentabilité imposées par les actionnaires,
« les grandes entreprises capitalistes sont entrainées
dans une frénésie de réorganisations permanentes et
chaotiques », expose V. de Gaulejac. A linstar de
cette patiente d'une maison médicale bruxelloise
qui travaillait dans une société de consultance
internationale : « La transformation organisation-
nelle de cette entreprise a été 'un des facteurs dé-
clenchants de mon burn-out. Il s'agissait d'un pro-
jet de transformation incessant qui entrainait une
réorganisation tous les 18 mois et s‘accompagnait
de réductions de personnel. Qui dit transformation,
dit aussi externalisation des ressources et délocalisa-
tion de services vers des pays tiers pour réaliser des
économies. Le corollaire pour moi, ¢'a été de passer
d’une équipe européenne a une équipe mondiale. J'ai
ainsi perdu des collegues, autrement dit des liens et
du soutien qui étaient fondamentaux dans mon tra-
vail. Un autre volet de la transformation a consis-
té a nous faire travailler en open space. Dans cette
configuration, tout le monde voit et entend ce que
vous faites tout le temps et subit un bruit de fond et
des va-et-vient incessants. »

Dans cet environnement de réorganisation per-
manente, « l'instabilité, I'incohérence et le désordre
deviennent des données “normales” de lorganisa-
tion, explique le sociologue. Les salariés, comme
le management, ne comprennent plus “ou I'on va’,
quel est le sens de ces réorganisations constantes,
pourquoi un monde qui se veut si rationnel produit

du chaos. Ils sont désemparés, soumis a des tensions

contradictoires qui se transforment en paradoxes. »**
Finalement, c’est 'ensemble du systéme qui de-
vient paradoxant, conclut-il.

Dans cet univers éclaté ou chaque élément
de Torganisation produit des procédures, des
reégles, des référentiels, des normes ayant une
logique propre et qui «ne peut se fixer durable-
ment une ligne de conduite stable », les travailleurs
peinent a remettre de la cohérence et de la ratio-
nalité. « On assiste dés lors a I'émergence d’un sys-
teme paradoxant selon lequel les tentatives de cha-
cun pour lutter contre Uincohérence, pour “résoudre”
les contradictions, pour réinsuffler du sens, pour ra-
tionaliser les conduites, se traduisent en fait par un
renforcement de la complexité, dans laquelle les “lo-
giques” antagonistes et contradictoires lemportent sur
les complémentarités et les synergies. »** En outre,
dans ce type de configuration, «les organisations
ne fonctionnent que parce que des milliers d’agents,
a chaque instant, inventent des médiations contre
les “logiques” des systéemes qui les emploient. » Un
phénomene largement documenté par le méde-
cin, psychiatre et psychanalyste Christophe De-
jours qui affirme qu’il existe toujours un décalage
entre le travail prescrit et le travail réel, un écart
que comblent les travailleurs. Dans cette pers-
pective, le travail peut alors se définir « comme ce
que le sujet doit ajouter aux prescriptions pour pou-
voir atteindre les objectifs qui lui sont assignés; ou
encore ce qu’il doit ajouter de soi-méme pour faire
face a ce qui ne fonctionne pas lorsqu’il s'en tient
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scrupuleusement a Pexécution des prescriptions. »

Evaluation individualisée des performances

Les pratiques managériales reconfigurent les
modes d’exercice du pouvoir mis en ceuvre sur
les lieux de travail. Pour ce faire, elles s’appuient
sur des dispositifs d’invisibilisation des condi-
tions de travail et des rapports de subordina-
tion, de culpabilisation des travailleurs en leur
faisant porter la responsabilité des résultats et
d’individualisation des relations de travail.

Pour parvenir a mobiliser et impliquer subjec-
tivement les salariés au service des objectifs de
I'entreprise, les directions recourent a des mé-
thodes

mances qui se sont généralisées « au nom de la

’évaluation individualisée des perfor-

volonté d’instaurer une reconnaissance réelle des

qualités et de la valeur de chacun », ironise la so-

ciologue Daniéle Linhart®®. «Le management
en vient a présenter les contraintes de plus en plus
fortes, les moments les plus ingrats (comme la fixa-
tion des objectifs, les évaluations, les controles) qu'il
impose comme autant de défis a relever qui per-
mettent aux salariés de découvrir qui ils sont vrai-
ment, de faire émerger en eux des qualités qu'ils ne
soupconnaient pas, d'approcher un idéal du moi. »*’

Ces évaluations portent sur la réalisation d’ob-
jectifs préalablement définis, parfois par le sa-
larié lui-méme, mais aussi, de plus en plus, sur
les comportements et savoir-étre des travail-
leurs, une approche qui renforce la tendance a
la psychologisation des relations de travail. Elles

rendent possible 'individualisation des objectifs



et des gratifications (rémunérations liées aux
résultats, primes de productivité, d’assiduité...)
et mettent inévitablement les salariés en concur-
rence. « Lexigence du toujours plus se substitue a
Pexigence du bon travail. Il ne s'agit plus de bien
faire, normalement, mais de se dépasser, en compéti-
tion avec les autres », note Vincent de Gaulejac’®.

En outre, «les enjeux de pouvoir de Iévaluation
sont souvent occultés par un processus de légitima-
tion qui la présente comme objective, neutre et prag-
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matique »*°. Or trois dimensions du pouvoir

sous-tendent I’évaluation, selon ce sociologue :

Novlangue managériale

La révolution managériale s'accompagne de ’éla-
boration d’une nouvelle langue produite par et
pour les managers. Se voulant positive et prag-
matique, elle tente de réduire 1'écart qui sépare
les exécutants des concepteurs. « Elle soutient es-
sentiellement I'idée qu’il y a convergence d’intéréts
entre Uentreprise et ses travailleurs, avance Nico-

» o«

las Latteur. Les mots “collaborateurs”, “coopération”,
“solidarité”, “convivialité” ont été introduits alors
méme que les conditions de travail se détérioraient
progressivement pour un grand nombre de sala-
riés. »*° « Voila de quoi alimenter l'amnésie, pointe
Daniéle Linhart : les représentations mentales an-
térieures en termes de classe ouvriere, conflictualité,

inégalités, injustice, luttes s’éloignent. »*'

Nouvelles technologies

La révolution managériale n’aurait peut-étre
pas eu le méme impact si elle n’avait pu s’ap-
puyer sur le développement des nouvelles tech-
nologies d’information et de communication qui
ont transformé en profondeur l'organisation et
les conditions de travail. « La conséquence la plus
notable est lexacerbation des contradictions dans la
mesure oi ces nouvelles technologies engendrent a la
fois plus d’autonomie et plus de dépendance, plus de
liberté et plus de contrainte, plus de facilité et plus
de complexité »**. Leur introduction massive dans
le monde de l'entreprise a profondément mo-
difié les relations entre les travailleurs et a fait
de l'urgence une nouvelle norme : «Au lieu de
se parler, les salariés s’envoient des courriers électro-
niques, rapporte Christophe Dejours. La conver-
sation est remplacée par un flux d’informations

démultipliées, car un mail est souvent adressé a plu-

le pouvoir d’imposer une vision et un systéme
de valeurs, le pouvoir d'imposer un cadre et des
régles et le pouvoir d'imposer une interpréta-
tion des résultats. Ainsi, «la “perte de sens” ex-
primée comme une plainte lancinante est la consé-
quence de ce processus : lacte de travail nest plus
mesuré a laune de celui qui le fait, mais a l'aune de
celui pour qui il est fait. La perte de sens est d’au-
tant plus mal vécue que le travailleur est encoura-
g€ a S'identifier a ce qu’il fait. S’il ne peut en fixer
lui-méme la valeur, cette invalidation le touche dans

A A J . A . , ,
son étre méme : c’est lui-méme qui est dévalué. »

Au-dela des entreprises privées, les secteurs pu-
blic et non marchand sont également « conta-
minés » par 'usage de ce nouveau langage qui
vise a obtenir I'adhésion et 'implication subjec-
tive des travailleurs dans un nouveau modele
de performance «qui mise sur les qualités pro-
fondément humaines des salariés et réconcilie ainsi
tout le monde puisque chacun est traité en fonction
d’une condition humaine que tous partagent. »** En
tronquant la réalité, «ces discours managériaux
sont venus progressivement monopoliser lespace
médiatique [et politique| et ont participé a la re-
définition des mots légitimes et des valeurs morales

associées au travail. »*

sieurs personnes. Le message est aussi régulierement
présenté comme urgent, capital. Au final, cette mul-
tiplication des échanges engendre une énorme masse
de travail. »** « La contrepartie de cette circulation
permanente de U'information est un piége, poursuit
Vincent de Gaulejac. On ne peut plus dire que l'on
n’était pas informé pour justifier un silence, une ab-
sence de réponse, la lenteur d’une réaction. Chacun
est censé disposer de Uinformation, tenu de la trai-
ter et de réagir comme il se doit. La réactivité de-
vient une valeur essentielle, labsence de réactivité,
une faute grave. »*¢

V. de Gaulejac évoque aussi la fracture numé-
rique qui s’établit entre celles et ceux qui mai-
trisent les nouvelles technologies et celles et ceux
qui ne les maitrisent pas. « La tension vient d'abord
de labsence de compétences pour tous ceux qui n’ont

pas pu ou pas su se former, explique-t-il. (...) Elle
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vient ensuite du renouvellement permanent des ma-
chines et des logiciels, qui rend trés rapidement ob-
soletes les apprentissages précédents. Il faut se recy-
cler constamment, renouveler le matériel, acquérir de
nouveaux langages, mettre en place de nouvelles pro-
cédures, de nouvelles formes de traitement de l'infor-
mation. D’autant que, dans la plupart des cas, aucun
temps supplémentaire n'est prévu pour ces acquisi-
tions. Elles doivent se faire dans la foulée, occasion-
nant une surcharge censée passer inapercue. Lexi-
gence d’adaptabilité et de flexibilité conduit donc a
intérioriser l'idée que ces évolutions rapides sont nor-
males et nécessaires, et que Ueffort attendu pour les
maitriser fait partie du métier. »*7

Un médecin d’'une maison médicale carolo-
régienne se remémore la situation d’une pa-
tiente qui était employée dans une banque et
qui a subi de plein fouet la fracture numérique
sur son lieu de travail : «Elle approchait de la
soixantaine et je pense qu'elle n’avait pas bien géré
le switch informatique. Son employeur ne lui don-
nait pas de travail. Donc elle allait au bureau, mais
elle ne faisait rien. C’était une source de souffrance
énorme pour elle. » Cette patiente semblait vivre
un bore-out, ce syndrome d’épuisement profes-
sionnel da a 'ennui provoqué par le manque ou
I'absence de travail et qui peut engendrer de la
démotivation, une dévalorisation de soi, de 'an-
xiété et une fatigue importante.

Par ailleurs, la frontiere entre les sphéres pro-
fessionnelle et privée tend a s’estomper, la pré-
sence physique sur son lieu de travail n’étant
plus toujours nécessaire pour exercer son acti-
vité professionnelle. Cette révolution technolo-
gique a permis la généralisation du télétravail
dans certains secteurs entrainant de nouveaux
risques pour la santé des travailleurs dans la
mesure ou ceux-ci subissent un allongement de
la durée du travail et une intensification du tra-
vail*’. Cette nouvelle facon d’organiser le tra-
vail participe également a l'affaiblissement des
collectifs de travail et engendre des pathologies
liées a I'isolement des travailleurs.

En outre, l'outil informatique permet aux em-
ployeurs de suivre lactivité des salariés en
continu et de controler leur productivité en
temps réel. « Cet instrument de controle est a la
disposition du management, mais surtout de l'agent
lui-méme, qui est invité a autoévaluer ses per-
formances et a en tirer les conséquences, précise

V. de Gaulejac. Chacun intériorise la nécessité
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d’amdéliorer ses résultats a partir de la mesure quo-
tidienne de son activité “réelle”, la réalité étant ici
traduite en termes financiers. »*°

Un médecin évoque les conditions de travail
dans le secteur de la grande distribution : « Jai
recu une patiente qui travaille comme caissiére et
qui doit scanner un certain nombre d’articles a la
minute. » Ce type de pratiques peut directement
étre mis en lien avec l'explosion des troubles
musculosquelettiques dans cette profession.
De méme, les activités de préparation de com-
mandes guidées par un systéme d’instructions
vocales (voice picking) aux manutentionnaires
permettent d’optimiser leurs taches et leurs dé-
placements et d’analyser finement leurs faits et
gestes a travers un systéme de géolocalisation.
Ces pratiques fondées sur la chasse aux temps
morts géneérent une intensification du travail,
enlévent toute marge de manceuvre aux tra-
vailleurs et entrainent une fatigue physique et
mentale difficilement soutenable. Un kinésithé-
rapeute d’une maison médicale bruxelloise ex-
pose le cas d’une patiente qui travaille dans ce
domaine : «Jai recu une patiente qui consultait
pour une douleur au dos. Elle travaille dans un en-
trepot d’'une plateforme de distribution du genre
Amazon et elle m’'a raconté qu'elle est traquée a
propos de tout ce quelle fait. Au total, elle marche
vingt a vingt-trois kilométres par jour. A coté de ca,
elle doit s’occuper de ses trois enfants en se pliant a
un horaire décalé. A un moment donné, il y a for-

cément des répercussions sur sa santé physique et

mentale. » m




LA PRISE EN CHARGE DES
SOUFFRANCES AU TRAVAIL
EN MAISON MEDICALE

Cette étude s’ancre dans un travail empirique sur la prise en charge globale et inter-
disciplinaire des souffrances au travail des patients des maisons médicales. Dans
cette troisiéme partie, nous présentons les objectifs, la question de recherche et la
méthodologie a laquelle nous avons recouru. Puis, nous analysons les données re-
cueillies auprés de travailleurs et de patients de maisons médicales.

Objectifs et question de recherche

N

Plusieurs constats nous ont amenés a explo-
rer la question des souffrances au travail et
de leur prise en charge en maison médicale.
D’abord, celui de la croissance spectaculaire du
nombre de travailleurs et travailleuses malades
de longue durée en Belgique et du défi socié-
tal qu'il représente; ensuite, le constat, avancé
par la Société scientifique de médecine générale
(SSMG), du nombre croissant — voire exponen-
tiel — de consultations médicales liées au tra-
vail ; enfin, celui de I'angle mort entre la méde-
cine générale et le monde du travail déja mis en
lumiere dans le dossier intitulé « Travail et san-
té : droit, devoir ou incompatibilité ? » de la re-
vue Santé conjuguée paru en 2017.

Cet état des lieux interpellant nous a poussés a
questionner I'ampleur du phénomeéne et a com-
prendre ses causes au départ des situations de
mal-étre au travail rapportées par des patients
et patientes des maisons médicales. Contraire-
ment a la tendance qui consiste a surresponsabi-
liser et culpabiliser les personnes en souffrance
physique ou psychique a cause de leur travail,
nous souhaitions déplacer la focale et mettre en
lumiére les facteurs organisationnels (liés aux
modes d’organisation du travail et aux nouvelles
contraintes qui pesent sur celui—ci) et sociétaux
(liés au paradigme de I'excellence et de la per-
formance imposé par les chantres du néolibéra-
lisme dans le monde du travail et au-dela).

Pour ce faire, nous sommes allés a la rencontre
de soignants et soignantes de maisons médi-
cales, témoins « privilégiés » des effets du travail
sur la santé physique et mentale des patients,
quelle que soit la fonction qu’ils et elles rem-
plissent dans ces lieux de soins.

La question de recherche qui a guidé notre tra-

vail se formule comme suit : au-dela du colloque
singulier entre les soignants et les patients,
quelle offre de soins globale (qui tient compte
de Iensemble des aspects médico-psychosociaux
et environnementaux des problémes de santé),
interdisciplinaire (a la croisée des savoirs de
multiples disciplines, en
réponse a des situations
médicosociales de plus en
plus complexes) et col-
lective (en collaboration
avec le réseau de la mai-
son médicale, A I’échelle
du quartier et plus lar-
gement) dispensent les
professionnels de san-
té des maisons médicales
quand des patients et pa-
leur

tientes rapportent

des souffrances au tra-

vail ? D’autres sous-ques-

tions ont structuré cette étude : quelle place
les soignants accordent-ils au travail dans leurs
contacts avec les patients ? Quels liens font-ils
entre le travail et la santé ? Posent-ils la question
du travail et des conditions de travail? Com-
ment se représentent-ils la pénibilité des mé-
tiers de leurs patients ? Quelles évolutions des
impacts du travail sur la santé observent-ils et
comment les expliquent-ils ?

Nous souhaitions également prendre connais-
sance des éventuelles démarches collectives et
communautaires déployées dans les maisons
médicales qui, complémentairement a la néces-
saire prise en charge individuelle des souffrances
au travail vécues par les patients, visent a agir a

plus large échelle sur cette problématique.
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Méthodologie
Au cours de I'année, la question des souffrances
au travail a été dépliée a travers d’autres disposi-
tifs destinés tant aux travailleurs et travailleuses
de maisons médicales ainsi qu'a un plus large
public. Dans un premier temps, nous sommes
allés a la rencontre des premiers et premieres
concernés pour explorer, puis délimiter notre
objet de recherche. Cela a pris la forme de :

= trois opérations « porteurs de paroles » dans
I'espace public et a 'assemblée générale de
la Fédération du 24 mai 2022. Elles ont
permis une phase de «prise de tempéra-
ture » par 'équipe d’éducation permanente
a propos des représentations partagées et
des réalités vécues aupres de travailleurs de
maisons médicales et d’habitants du quar-
tier, a proximité du centre de santé du Mi-
roir a Bruxelles et de la maison médicale
des Arsouilles a Namur ;

» deux ateliers thématiques sur le burn-out
proposés dans l'intergroupe carolo des mai-
sons médicales visant notamment a iden-
tifier les acteurs qui interviennent sur les
souffrances au travail et analyser leurs (po-
tentielles) interactions; et un atelier lors
de la pléniére des maisons médicales du
30 mars 2022 visant & mettre en lumiere
les leviers et manquements dans les prises
en charge des souffrances des patients ;

= cinq représentations d’une piéce de
théatre-action suivies d'un débat sur le
burn-out a Bruxelles, Namur, Liége, Char-
leroi et Marche-en-Famenne.

Dans un deuxiéme temps, nous avons enrichi

notre recueil de données empiriques de lec-

tures théoriques pour creuser les causes orga-
nisationnelles, institutionnelles et sociétales des
souffrances au travail, a travers des séances d’ar-
pentage (une méthode de lecture collective issue
de la culture ouvriére de la fin du XIX" siecle)
de deux ouvrages. L'un faisait le lien entre les
mécanismes psychologiques et le capitalisme

(Le capitalisme paradoxant de Vincent de Gaule-

jac et Fabienne Hanique®) ; l'autre alliait théo-

rie, état des lieux des actions non curatives
pour éradiquer les souffrances au travail et té-
moignages en cabinet de médecins généralistes

(Docteur, je vais craquer ! de Staf Henderickx et

Hans Krammisch®'). Les discussions qui ont

suivi ont nourri une partie des questionnements
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et analyses repris dans cette étude. Enfin, pour

recueillir les données exposées, nous avons re-

couru a une méthodologie qualitative et réalisé

dix entretiens semi-directifs avec des soignants,

des patients et d’autres acteurs et actrices dispo-

sant d’une expertise particuliére sur la problé-

matique des souffrances au travail. Plus précisé-

ment, nous avons réalisé :

= six entretiens avec des équipes de soignants
de maisons médicales carolorégienne,
bruxelloises et liégeoises ;

= un entretien avec des patients d'une mai-
son médicale bruxelloise qui ont témoigné
au départ de leur expérience d’un burn-out
professionnel et d'une longue période d’in-
capacité de travail ;

= trois entretiens complémentaires avec :

- Jean-Marie Léonard, ancien perma-
nent syndical dans la région de Charle-
roi puis secrétaire fédéral au SETCa (syn-
dicat des employés, techniciens et cadres)
de la Fédération générale du travail de Bel-
gique (FGTB). Il s’investit actuellement
dans l'Atelier Santé de Charleroi qui re-
groupe des travailleurs, des représentants
syndicaux, des soignants et des chercheurs
ceuvrant a la promotion de la santé au tra-
vail au moyen de recherches-actions me-
nées dans divers milieux professionnels
(nettoyage, notamment) ;

- Anne Burlet, coordinatrice du CITES
(Clinique du stress et du travail) intégré
a I'Intercommunale de soins spécialisés de

Liege (ISoSL). Composé d’'une équipe plu-

ridisciplinaire, le CITES s’adresse a toute




personne éprouvant des difficultés liées
a son environnement professionnel. Ce
centre propose une approche clinique indi-
viduelle et collective centrée sur une ana-
lyse des organisations du travail et vise a
construire avec la personne (ou le collec-
tif) des pistes de réflexion et d’action afin
de retrouver un bien-étre au travail ;

- Rachel Carton, coordinatrice et conseil-
lere en prévention aspects psychosociaux

de T'Association bruxelloise pour le bien-

étre au travail (ABBET) et Coline Roulin,
également conseillere en prévention as-
pects psychosociaux. UABBET a pour mis-
sion d’informer, de sensibiliser et d’accom-
pagner les associations sans but lucratif
bruxelloises reconnues par la Commission
communautaire francaise (COCOF) et la
Commission communautaire
(COCOM) a développer leur politique de

bien-étre au travail par le biais de forma-

commune

tions, d’analyses de risques, d’outils, etc.

Analyse des données recueillies

Dans cette section, nous analysons les témoi-
gnages collectés aupres de travailleurs et de pa-
tients des maisons médicales lors d’ateliers et
d’entretiens collectifs réalisés tout au long de
I'année 2022.

Le travail, une question centrale

en maison médicale

Bien qu’elles ne disposent pas de données chif-
frées sur la proportion des consultations liées
aux effets du travail sur la santé, les équipes
que nous avons rencontrées témoignent de la
place importante qu'occupent les souffrances
au travail dans les consultations de médecine
générale, de kinésithérapie et de psycholo-
gie ainsi que dans les contacts avec les accueil-
lantes et les assistantes sociales. Un médecin
d’une maison médicale carolorégienne note a
cet égard : « Dans notre maison médicale, les pa-
tients rapportent beaucoup de situations de souf-
france au travail. C'est du pain quotidien, du moins
en consultations de médecine générale.» Les pro-
pos de sa collegue kinésithérapeute vont dans
le méme sens : « Nous constatons des liens entre
la souffrance au travail et la souffrance physique
a longueur de journée. Ca fait vraiment partie de
notre quotidien dans les prises en charge de kiné-
sithérapie, qu’il s'agisse de douleurs cervicales, de
dos, etc. Nous voyons des patients qui se chroni-
cisent dans leurs douleurs parce qu'ils vivent une
situation compliquée au travail. »

Une kinésithérapeute d’une maison médicale
bruxelloise observe quant a elle une aggravation
du phénomene : «J'ai l'impression qu’il y a beau-
coup plus de souffrances liées au travail qu’avant.
En tant que kinés, nous sommes souvent confrontés

a une prise en charge de longue haleine, car, qu’elles

soient psychologiques ou physiques, les douleurs sont
souvent chroniques. » Son collegue, kiné aussi,
rend compte des troubles d’origine profession-
nelle qu’ils prennent en charge : « Nous sommes
souvent confrontés a des troubles musculosqueletti-
ques, des tendinites, des douleurs diffuses, etc. Dans
la majeure partie des cas, ces douleurs sont liées a
Pactivité professionnelle. Classiquement, ce sont des
quinquagénaires du bdtiment qui consultent pour
leur dos ou leurs genoux, des femmes de ménage et
beaucoup de femmes au foyer qui, quand elles ont
trois ou quatre enfants en bas dge, supportent une
charge physique et mentale importante et présentent
des troubles musculaires ou des lombalgies. »

Une psychologue d’'une maison médicale lié-
geoise constate quant a elle une augmentation
des pathologies anxiodépressives liées au travail,
particuliérement dans le secteur social-santé :
« J'ai Pimpression qu’on recoit de plus en plus de
patients en difficulté dans des environnements trés
pressurant, spécifiquement dans de “gros” services
tels que les CPAS, les mutuelles et les services hospi-
taliers. Ce sont des personnes qui veulent bien faire
et se mettent une grande pression pour répondre
aux demandes des usagers, mais qui sont dans des
conditions qui ne permettent pas un travail adéquat,
ce qui crée de la souffrance. »

Un kinésithérapeute d’une autre maison mé-
dicale liégeoise pointe aussi leffet cyclique des
souffrances au travail : « J'ai des patients qui ne
se sentent pas bien au travail et chez qui les soins
de kiné ne suffisent pas a solutionner leur mal-étre.
Il y a souvent un lien qui n'est d’ailleurs pas bien
compris par les patients entre leur état physique et
leur état psychique : si quelqu'un a par exemple des
lombalgies chroniques depuis quatre ans, je soup-

conne qu’il y a quelque chose qui ne se passe pas



bien au travail ou a la maison. Ensuite, souvent, le

patient change de travail et retombe dans les mémes
problémes, comme si le systéeme était répliqué telle-
ment de fois ailleurs que le travailleur y retombera
de toute facon a un moment donné. »

Si tous n’adoptent pas ce réflexe, certains soi-
gnants prétent une attention particuliere a la
problématique du mal-étre au travail, comme
en témoignent les médecins d’'une maison mé-
dicale carolorégienne : « Méme si ce n'est pas de
cela que se plaignent les patients, nous faisons sou-
vent un lien entre leurs souffrances et leurs condi-
tions de travail. » D’autres abordent systémati-
quement le travail lors de leurs consultations, a
Iinstar de cette infirmiére d’une maison médi-
cale bruxelloise qui veille a toujours prendre en
considération 'occupation (professionnelle ou
autre) du patient : « A chaque fois qu'un patient
entre dans mon cabinet, la premiére question que je
lui pose, c’est la raison qui 'améne et la deuxiéme
concerne ce qu'il ou elle fait dans la vie, explique-
t-elle. C'est une facon pour moi de m’intéresser a la
personne dans sa globalité. » Et de préciser : « Il
m’arrive méme de fixer un nouveau rendez-vous a
des patients qui souffrent de leur travail, en prétex-
tant un contréle de leur tension par exemple, pour

parler plus longuement du probléeme vécu au travail
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et envisager une stratégie a mettre en place, un col-
legue vers qui Uorienter... »

Des accueillantes liégeoises constatent une cer-
taine pudeur chez les patients a évoquer leurs
souffrances mentales liées au travail : « Ce sont
des maladies qui semblent assez honteuses. Vu qu’il
ne s’agit pas d’'un mal au bras ou de 40 degrés de
fievre, nous nous retrouvons face a des personnes
qui sont assez mal a laise et qui peuvent fondre en
larmes quand nous déplacons leur rendez-vous ou
quand leur médecin-référent n'est pas disponible.
Nous détectons donc ces souffrances en filigrane.
Clest trés rare que des patients nous disent que ca
ne va pas au travail. Nous avons U'impression qu’il

y a une pudeur a en parler. »

Le certificat médical,

un outil indispensable

De l'avis partagé des soignants et soignantes que
nous avons rencontrés, le certificat médical re-
présente un outil indispensable pour mettre un
patient a 'abri d’un contexte de travail maltrai-
tant. « Le certificat reste la premiére action a mettre
en ceuvre et parfois de maniére urgente, rappelle un
médecin généraliste d’'une maison médicale ca-
rolorégienne, car le patient ne réalise parfois pas
qu’il doit sarréter et s'évertue a continuer de tra-
vailler au péril de sa santé. »

Il n’empéche que le recours au certificat médi-
cal fait I'objet d'un débat parmi les soignants et
au-dela du secteur des soins. « Il m'est arrivé de
discuter avec des patrons d’entreprise qui sont effarés
de la rapidité avec laquelle les médecins généralistes
délivrent des certificats a des patients qui disent
qu’ils ne se sentent pas bien au travail, poursuit le
généraliste. Or nous travaillons sur base des décla-
rations du patient et nous sommes la pour le soute-
nir. » Il nuance et partage ses questionnements :
« Cela dit, je pense qu’il arrive que des patients
disent a leur patron que si les choses ne s‘améliorent
pas, ils vont “se mettre en burn-out”, ce qui ne veut
absolument rien dire. Mais ce que cela refléte, cest
qu’il n'est pas si compliqué d’obtenir un certificat
médical et que le systéme est bien fait puisqu’il pro-
tége les personnes. Il n'empéche que cela nous pose
des questions : quelle est la place du certificat ? Fait-
il vraiment du bien?» Une psychologue d’une
maison médicale bruxelloise s’interroge aus-
si sur la portée du certificat en tant que levier
d’action sur la problématique des souffrances au

travail : « Il arrive que des patients demandent plu-
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sieurs certificats sans parvenir a mettre en place des
choses pour que la situation s’améliore a leur travail
et on en vient a se demander si on les aide en optant
pour ce type de solution.» Une médecin généra-
liste carolorégienne remet la balle au centre en
rappelant I'une des balises de la médecine forfai-
taire : « En maison médicale, nous avons I'avantage
que les patients ne consultent que chez nous. Cest
un des grands avantages du forfait : les patients ne
vont pas demander des certificats a plein de méde-
cins différents et nous voyons le nombre de certifi-
cats qu'ils ont. Cela dit, si un patient nous dit qu’il
est en pleine souffrance alors que ce nest pas vrai,
nous le croirons sur parole. Nous savons que des pa-
tients n'exagerent pas, d’autres pour lesquels nous
avons un peu plus de doutes. Mais cela ne concerne
pas la majorité des patients et ce n'est pas notre role
de contréler cela. Nous savons qu’il y a un méde-

cin-controle qui assure cette fonction. »

Prise en charge interdisciplinaire

La prise en charge interdisciplinaire caractérise
les pratiques de soins des maisons médicales. Et
la problématique des souffrances au travail ny
déroge pas, comme lexpose une assistante so-
ciale d’'une maison médicale bruxelloise : « Nous
collaborons souvent quand un patient rapporte des
souffrances au travail. Soit les médecins viennent
vers moi, Soit je vais vers eux pour avertir ou mettre
en lumiere quelque chose. Ce sont des situations qui
s’étalent sur plusieurs mois. Une fois que nous avons
répondu a l'urgence de mettre la personne en sécuri-
té sur le plan administratif et médical — car des pa-
tients ont parfois des
idées noires —, c’est un
long cheminement et
traitement qui durent
des mois et s‘accom-
pagnent  d’échanges
avec les  soignants
ou en équipe. Clest
trées  important, car
nous ne disposons pas
des mémes informa-
tions selon que nous
sommes médecin ou
assistante sociale. »
Un médecin gé-
néraliste  caroloré-
gien explique la fa-

con dont se nouent

les collaborations au sein de sa maison médi-
cale : «Au niveau de la prise en charge, travail-
ler seul sur des situations pareilles est assez com-
pliqué. Je privilégie le travail en équipe en fonction
des compétences des uns et des autres et référe sou-
vent vers la psychologue. » 1l précise son propos :
« Le travail interdisciplinaire renvoie a la question
des compétences. Je joue ce role de premier lien et je
réalise les premiéres démarches en vue de I'établis-
sement d’un diagnostic. A cette étape, C’est impor-
tant d’avoir le regard des accueillantes ou d’autres
soignants tels que les infirmiéres, kinés ou psy-
chologues pour étre tenu informé de évolution de
Pétat de santé du patient. Et puis, interviennent
le suivi et lapproche thérapeutique et, a ce ni-
veau-la, je suis probablement moins bien formé que
ma collegue psychologue pour prendre en charge
un syndrome anxiodépressif par exemple. Quand
la situation devient problématique, je ressens par-
fois le besoin d’orienter le patient vers la seconde
ligne, vers un spécialiste tel qu'un psychiatre par
exemple. »

Son collegue, médecin également, compleéte :
« Toute Péquipe a un role a jouer, vu que chacun
d’entre nous peut favoriser Uexercice des droits en
fonction de ses connaissances. Nous avons une ré-
union médicale par semaine et nous discutons par-
fois en réunion pluridisciplinaire de situations plus
compliquées. Mais, dans les faits, nous attendons
rarement une réunion pour partager ce type de si-
tuations. Des informations peuvent s’échanger entre

deux portes, lors d’une consultation... »

Dans la méme équipe, une kinésithérapeute ap-
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dans une position oii, médicalement, je ne peux pas
leur imposer un arrét. »

Un patient en incapacité de travail de longue
durée en raison d’un burn-out aurait arrété de
travailler plus tot s'il avait été mieux informé :
« Dans mon entourage, j'ai recu de mauvaises infor-
mations sur mes droits sociaux. Je pensais qu’en dé-
missionnant, je waurais pas droit a des allocations
de chomage. Si javais eu de meilleures informations,
jaurais pris d’autres décisions. Je me serais arrété de

travailler et je ne me serais pas tant abimé. »

Accompagner dans la durée

«La temporalité est assez spécifique dans les pro-
blématiques de souffrance au travail », explique un
médecin généraliste d'une maison médicale ca-
rolorégienne. « De maniére globale, ce sont la plu-
part du temps des prises en charge qui courent sur
une certaine durée, sans compter le délai qui s’écoule
avant que les patients viennent nous consulter »,
ajoute-t-il. «Il y a une souffrance qui est déja ins-
tallée depuis trés longtemps avant qu'ils consultent,
surenchérit son collegue, médecin aussi. Souvent
leur santé s’est détériorée depuis des mois voire des
années, en tout cas en ce qui concerne les problémes
d’usure mentale. » Et de poursuivre : « Un des dé-
fis, Cest la durée de l'accompagnement et Uaspect
médico-légal qui nest pas confortable parce qu’il
faut jauger la place de Uincapacité de travail et sa
durée alors que nous ne sommes pas experts. »

Leur collegue assistante sociale appuie leurs
constats : « Quand la personne ne va pas bien, les
démarches administratives prennent aussi plus de
temps et, par ailleurs, le travail avec la psychologue
ne s’entame souvent qu’aprés le cheminement du
patient par rapport a Uacceptation de ce type d’ac-
compagnement. » Les soignantes et les soignants
pointent également les difficultés financiéres en-
gendrées par tout arrét de travail de longue du-
rée : « Les aspects financiers entrent aussi en ligne
de compte et freinent la personne a accepter un arrét
de travail, poursuit l'assistante sociale. Souvent,
les médecins discutent pendant plusieurs consulta-
tions avant de convaincre la personne d’accepter un
certificat. La peur de perdre des revenus en passant
“sur la mutuelle” aprés quelques semaines d’incapa-
cité est fréquente dans notre patientele. »

Une médecin d’'une maison médicale bruxel-
loise confirme ce frein économique a la prise
en charge médicale des souffrances au travail

et lillustre au départ d’une situation concréte :

« Il s'agit d’'une dame de 55 ans qui travaille en tant
qu'employée administrative dans un CPAS. Elle a
développé une tendinite du coude assez importante
qui pour moi était clairement liée a la mauvaise pos-
ture au travail. A cela, s'ajoutait le sentiment de ne
pas étre a sa place et d’étre harcelée par ses chefs.
Elle n’en pouvait plus psychologiquement. Le pro-
bléme, c’est qu'elle assure seule les revenus de son
foyer et qu’elle ne voulait pas avoir trop de certificats
d’incapacité de travail. Un arrét de travail relative-
ment court associé a de la kinésithérapie lui a permis
de soigner sa tendinite. Mais ce qui était compliqué
a gérer, c’était le fait que sa plainte était mixte et
que son probléme financier empéchait de prendre en
charge la deuxiéme partie de sa plainte, car elle au-
rait eu besoin de prendre davantage de recul avant
d’envisager une reprise du travail. Clest difficile de
dire a un patient que sa santé passe avant l'argent. »
A ces difficultés économiques liées aux sta-
tuts de l'incapacité de travail et de l'invalidité,
s'est ajoutée la problématique de l'allongement
des délais de traitement des demandes dans un
contexte de numérisation accélérée des services
publics et d’intérét général. L'assistante sociale
d’une maison médicale bruxelloise en témoigne :
« Ces derniers temps, et cela s’est accentué depuis la
crise du covid, nous avons beaucoup de problemes
avec les syndicats et les mutuelles. S’ajoute aux pro-
bléemes de santé angoisse liée a la durée de trai-
tement de la demande et sur laquelle je suis abso-
lument inefficace. Je ne peux rien faire si ce nest
contacter ces institutions par mail ou téléphone.
Clest une angoisse supplémentaire qui pourrait étre
évitée. Actuellement, les patients attendent trois mois
pour obtenir une réponse de leur syndicat concer-
nant Lobtention d’'un revenu de remplacement. Vu le
temps que prennent les démarches, nous demandons
une avance remboursable au CPAS. Mais méme le
CPAS est défaillant. »

Reprendre le travail

(trop) rapidement

La peur du licenciement suscite une angoisse
largement partagée par les patients soignés en
maison médicale et reconnus en incapacité de
travail. Des employeurs percoivent mal les ar-
réts de travail du personnel et n’hésitent pas a
mettre la pression sur les employés pour qu’ils
réintégrent rapidement leur poste en menacant
de les licencier. Plusieurs paroles de soignants

éclairent cette réalité.



Un médecin d’une maison médicale caroloré-
gienne détaille I'expérience d’une patiente
«Jai récemment recu wunme patiente qui était
presque en pleurs dans mon cabinet en racontant
que cela faisait une quinzaine d’années qu'elle tra-
vaillait dans la méme entreprise de nettoyage —
nous recevons beaucoup de femmes qui travaillent
comme techniciennes de surface — et que c’était la
premiére fois qu'elle était mise en arrét de travail —
ce qui est assez impressionnant dans ce secteur-la.
Elle venait pour une douleur d’épaule. Elle s'était
entretenue par téléphone avec son patron qui a re-
mis en question la véracité de son certificat et lui a
annoncé qu’il allait essayer de trouver un moyen
pour la licencier. Elle était donc trés inquiete a
Pidée de perdre son travail et était trés choquée de
Pattitude de son patron alors qu’elle travaille avec
ceeur depuis quinze ans en essayant d’en retirer
une estime de soi. »

Une autre médecin de son équipe confirme :
« Souvent, deés que les patients remettent des certi-
ficats, leurs patrons s’inquietent qu’ils ne puissent
plus travailler et les menacent de les virer tres ra-
pidement. Dés qu’ils ont 45 ou 50 ans, cela de-
vient tres compliqué. En plus, ce sont des gens qui
ne savent pas vraiment se réorienter vers un tra-
vail moins physique et c’est donc hyper anxiogéne
des qu'ils atteignent un certain degré de douleur. »
Leur collégue infirmiére appuie leurs constats :
« Jai déja soigné des plaies, qu'elles soient postopé-
ratoires ou accidentelles, qui ont été provoquées par
le travail ou sur le lieu de travail. Souvent les pa-
tients demandent combien de temps cela va durer.
Ils sont trés, tres angoissés par rapport au temps
d’arrét qu’ils vont devoir respecter parce que I'em-
ployeur met directement la pression et harcele vrai-
ment les travailleurs en cas d’incapacité de travail. »
Elle illustre ses propos de cas concrets : « Je me
rappelle un patient qui s'est gravement bralé — ce
nétait pas une petite plaie — et il n’a pas attendu
sa guérison pour retourner au travail. 1l était donc
en souffrance physique parce que son chef le har-
celait et qu’il craignait d’étre licencié. Cette pro-
blématique s’observe particuliérement chez les gens
qui n'ont pas de qualification reconnue. Il est donc
allé travailler avec une brilure a la cheville dans de
grosses chaussures de sécurité et c’était Uenfer pour
que sa plaie guérisse, sans parler de la souffrance
qu’il a subie. 'ai également soigné quelqu’un qui ve-
nait pour une complication d’une plaie postopéra-

toire parce qu'il n’a pas voulu ou pu s'arréter. La ci-

catrice s'est rouverte, il y a eu des complications et

¢a, Cest quand méme assez courant. »

Des soignants parfois démunis
Les soignants rapportent un manque de
connaissances et de formation sur la problé-
matique des souffrances au travail, a linstar
de cette assistante en médecine générale exer-
cant au sein d’une maison médicale bruxelloise :
« Clest parfois difficile de reconnaitre les souffrances
au travail chez nos patients, méme si cela fait partie
de notre role de soignants de premiére ligne. Quand
je décéle ce genre de souffrances, je me sens un peu
démunie et pas toujours légitime d’aller bousculer les
croyances de mes patients. Clest donc quelque chose
qu’il faut apprendre a aborder, chose a laquelle nous
ne sommes pas toujours formés au cours de notre
formation en médecine générale. Il y a néanmoins
des pistes partagées par des acteurs comme la Société
scientifique de médecine générale. »

D’autres professionnels pointent 'absence d’une
vue d’ensemble sur les situations de souffrance
au travail vécues par leurs patients. Un méde-
cin d'une maison médicale carolorégienne ex-
plique : « Ce sont des situations qui ne sont pas fa-
ciles en médecine générale parce que nous sommes
tenus par notre relation thérapeutique avec le pa-
tient — nous ne sommes ni juges ni parties — sans
avoir tous les éléments en main, ce qui donne par-
fois Pimpression que des situations nous échappent.
Ce ne sont pas des situations faciles a tout point de
vue : le patient est en souffrance, nous ne disposons
pas de toutes les informations utiles pour apprécier
au mieux les situations et la question de la durée
de lincapacité de travail est également difficile a
appréhender. » Sa collegue, médecin aussi, com-
plete : « Nous n’avons que le point de vue de notre
patient et des informations nous échappent, ce qui
est particulierement compliqué dans les situations de
harcelement ou il est difficile de distinguer ce qui re-
léve de la perception du patient et de la situation
objective. Cela dit, je ne pense pas qu’il faille pal-
lier ce manque d’informations, car notre role est de
défendre le patient. Mais, dans le traitement de sa
problématique, nous ne savons pas tout faire, d'oil
Pintérét de passer par une médiation au sein de l'en-
treprise si lon veut régler un probléme de harcele-
ment. » Un autre médecin de 'équipe rappelle
cependant un des principes guidant leurs pra-
tiques : « Clest inconfortable, mais ce n’est pas pour

autant qu'il faut essayer de pallier le manque d'in-
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Le défi de la réintégration professionnelle
Une médecin généraliste d'une maison médicale bruxelloise met en lumiére la difficile réinser-

tion socioprofessionnelle des personnes dont les qualifications sont peu valorisées.

DOSSIER

« J'accompagne une jeune femme de 37 ans d’origine étrangere qui parle trés peu le frangais et le néer-
landais. Apres de multiples étapes, elle a obtenu des papiers et a commencé a travailler dans le seul
secteur qui s'offrait a elle, celui du nettoyage. Elle a décroché un emploi précaire dans une agence de
titres-services et effectuait de nombreux déplacements pour se rendre chez les clients qui n’étaient pas
pris en charge par la société qui Uemployait. Trés rapidement, cette dame — qui est en surpoids et a un
diabéte mal équilibré — a souffert de lombalgies qui la bloquaient complétement. J'ai été obligée de la
mettre en arrét-maladie de longue durée. Elle a commencé de la kiné, mais ¢a ne Ua pas vraiment ai-
dée. Elle a repris le travail jusqu’a ce qu'elle n’y parvienne plus. Puis j’ai compris qu’elle ne repren-
drait jamais son travail. Actuellement, elle est en incapacité de travail depuis trois ou quatre ans. La
difficulté dans cette situation, c’est le manque de perspectives pour ce type de profil parce que c’est bien
beau de dire qu'il est possible d’adapter le travail quand les patrons ne veulent rien entendre ou qu’elle
peut s’orienter vers un autre secteur alors qu'elle n’a aucun diplome reconnu et qu’elle maitrise a peine
les langues. Que peut-elle faire ? Commencer une formation en langue, puis une formation profession-
nelle a 40 ans dans Uespoir d’obtenir un diplome a 50 ans, en sachant qu’il y a peu d’offres sur le mar-
ché de Pemploi pour ce genre de personnes ? Cela revient a accepter qu’elle sera en incapacité de travail
toute sa vie et que sa situation est bloquée. Et j'ai quand méme pas mal de patients qui sont dans la
méme situation. Inévitablement, je pense que ¢a induit une persistance de ses plaintes douloureuses et
que ¢ca ne lui permet pas de sortir de ce syndrome douloureux chronique parce qu'elle n'a pas de pers-
pectives. Je trouve qu'en tant que médecins, nous sommes vraiment bloqués.

Dans son cas, elle est devenue bénévole dans une maison de repos. Elle est suivie par un service so-
cial pour réaliser ses démarches administratives, mais au niveau de la remise a lemploi il y a vrai-
ment peu de perspectives. Nous avons introduit une demande de reconnaissance de handicap, mais elle
n’a pas abouti, car son handicap ne génére pas suffisamment de perte d’autonomie pour obtenir les fa-
meux 12 points. Si seulement les employeurs étaient capables de s’adapter un peu plus aux fragilités
des gens, je pense qu’on pourrait remettre pas mal de monde a Uemploi. Il y a aussi toute la probléma-

tique du “reclassement” des gens qui w'ont pas 100 % de leurs capacités vers du travail adapté alors

qu’il n’y a pas assez de places dans ce type d’entreprises. Si on augmentait les places dans ces entre-

prises, je pense que nous pourrions redonner un emploi a davantage de monde. Et si la société misait
moins sur la surefficacité et pouvait accepter le fait qu’une personne vienne travailler alors qu’elle n’a
que 50 % de ses capacités, nous n'en serions pas ld. »

Notons que cette jeune femme exerce une activité bénévole en maison de repos qui n’est re-
connue ni socialement ni économiquement comme du travail. Cet extrait nous invite a nous
décentrer d’'une conception du travail souvent limitée aux activités productives marchandes et
a I’étendre en incluant des activités telles que le volontariat ou encore le travail domestique et
l'aide apportée aux proches, deux autres illustrations de travail non rémunéré majoritairement

réalisé par des femmes dans la sphere privée. m

formations, car cela fait partie de la relation théra-
peutique, de lien de confiance et du secret médical.
Sans cela, nous aurions moins de patients qui vien-
draient nous consulter et nous détecterions encore
moins ce type de problématiques. »

D’autres soignants pointent les limites de leur
pouvoir d’action sur des dimensions d’ordre
institutionnel ou sociétal sur lesquelles ils et
elles estiment avoir peu de prise, comme cette
psychologue d’une maison médicale liégeoise :

«Clest un peu frustrant, car limpact qu'on peut

avoir au niveau organisationnel et sociétal est dif-
ficilement palpable, hormis ce que l'on peut faire
sur un plan plus personnel et militant. En tant que
psychologue, j'ai U'impression que je travaille plus
sur les aspects symptomatiques avec la personne
pour Laider a rebondir et éviter qu’elle se retrouve
confrontée aux mémes difficultés. Jessaye que la
personne comprenne ce qui sest passé et distingue
ce qui reléve de sa responsabilité personnelle et des
conditions externes pour qu’elle visualise mieux les

signaux d’alarme a lavenir (dépassement d’heures,
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demandes qui ne relevent pas de son profil de fonc-
tion, nombre de taches attitrées trop élevé, etc.).»
Certaines équipes tentent cependant de dépas-
ser ce sentiment d’impuissance en proposant
des ateliers de prévention des troubles muscu-
losquelettiques, des groupes de parole ou des
ateliers d’écriture qui permettent aux patients et
patientes de briser leur sentiment d’isolement et
de se réapproprier collectivement les enjeux or-

ganisationnels et politiques du travail.

Relations avec d’autres acteurs

Dans la prise en charge des souffrances au tra-
vail de leurs patients, les soignants des maisons
médicales sont en contact avec divers interlo-
cuteurs qui assument des roles et missions dif-
férents. Parmi ceux-ci, nous pointons les méde-
cins-conseils des mutualités, les conseillers en
prévention-médecins du travail et les organi-
sations syndicales. Quels rapports les soignants
entretiennent-ils avec ces acteurs? Sont-ils de
nature complémentaire ou contradictoire? Et

quelles tensions mettent-ils au jour ?

Relations avec les médecins-conseils. Les re-
lations des soignants et soignantes des maisons
médicales avec les médecins-conseils des mu-
tualités sont l'objet de tensions en raison d’un
manque de contact et de collaboration, de la
complexité des procédures administratives, de
la mécompréhension d’une décision ou de la
connaissance limitée des évolutions de la légis-
lation sur I'incapacité de travail.

Un médecin généraliste d’une maison médi-
cale carolorégienne relate : « J'ai plus d'exemples
de non-collaborations que de collaborations avec les
mutuelles. Peut-étre que nous ne sommes pas assez
proactifs pour les contacter, mais je me méfie des
médecins-conseils. Je trouve que les rapports ne sont
pas cordiaux quand nous les contactons. Ils ne sont
pas facilement joignables. Il y a eu un gros travail de
communication ces derniéres années pour favoriser
le trio médecin généraliste/médecin du travail/méde-
cin-conseil et les mutuelles ont communiqué sur le
role du médecin-conseil qui est la pour aider le pa-
tient. Mais, dans la pratique, tout ce que je constate,
Cest que les gens pleurent en sortant de chez eux.
Et Cest avec cet a priori la que je contacte les mé-
decins-conseils. Tant que cela ne changera pas, je
pense que je serai toujours aussi défiant. » Il ajoute :

« Beaucoup de personnes reviennent de leur entretien

chez le médecin-conseil en disant qu’ils ont pleuré
pendant Uentretien. Les plaintes du type “J'ai été
recu comme une merde et je n’ai pas été écouté”
sont hyper fréquentes. Moi, le médecin-conseil, je ne
le vois pas comme un allié. » Son collegue, mé-
decin aussi, tempeére et met en lumiere la souf-
france institutionnelle observée dans cette pro-
fession : « A leur décharge, nous n’aimerions pas
faire le travail des médecins-conseils. Méme si le
patient doit rester au centre de toute prise en charge
médicale, leur travail et leur objectif différent des
nétres et leur position par rapport au patient n’est
pas la méme. Mais les collaborations sont claire-
ment compliquées la plupart du temps. »

Les soignants mettent aussi en évidence la
complexité des démarches administratives liées
a l'incapacité de travail et pointent les sanctions
financiéres qui sont appliquées en cas d’oubli,
d’incompréhension ou de négligence. Leur col-
legue assistante sociale en rend compte : « Les
documents administratifs des mutuelles générent
beaucoup d’incompréhension chez les patients. La
mutuelle envoie de nombreux documents et, si la
personne ne les renvoie pas dans les délais impar-
tis, elle est sanctionnée. 1l y a beaucoup d’incom-
préhension sur ce qui doit étre complété — il y a
tellement de petites cases a remplir. Jobserve par-
fois un manque de cohérence entre les différentes
réponses apportées par la mutuelle. Et je constate
une réticence chez des patients a accepter un cer-
tificat tant les démarches a accomplir aupres de la
mutuelle sont nombreuses et complexes. » Un mé-
decin d’une maison médicale liégeoise déplore
également la standardisation des procédures :
« Les mutualités envoient des courriers selon un ca-
lendrier standardisé. Aprés quelques semaines d’in-
capacité, les patients recoivent automatiquement
des documents, sans explication, ce qui génére de
Vinquiétude par rapport au paiement de leurs in-
demnités et a la suite de la procédure. Ils ont be-
soin d’aide pour compléter ces formulaires et qu'on
prenne le temps de les leur expliquer. »

Sur le plan médical, plusieurs soignants té-
moignent de la difficulté plus grande de faire
reconnaitre les troubles psychologiques que les
troubles physiques dans le régime de l'incapa-
cité de travail, comme l'illustrent les propos de
ce médecin généraliste : « Au niveau de linca-
pacité de travail, les problématiques psychosociales
peuvent étre moins prises au sérieux que des pro-

blématiques organiques survenant aprés une opé-
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Incapacité de travail : qui fait quoi ?
Le médecin généraliste (ou médecin traitant). Il ou elle constate I'incapacité de travail d’un

patient ou d’une patiente et remet un certificat médical a l'attention de I'employeur et de la mu-

DOSSIER

tualité. Le suivi médical de I'état de santé du patient est sa premiére mission. Il ou elle peut aus-
si participer a la procédure de réintégration au travail, a la demande du médecin du travail ou
du médecin-conseil, voire initier un plan de réintégration avec l'accord du patient. Moyennant
son accord, le médecin généraliste peut transmettre des informations sur I'état de santé du pa-
tient a ces deux interlocuteurs.

Le médecin-conseil. Il ou elle travaille pour une mutualité et évalue I'incapacité de travail d’'un
travailleur ou d’'une travailleuse afin de déterminer s’il ou elle peut prétendre a un revenu de

remplacement (indemnités). Il ou elle contacte la plupart des travailleurs en incapacité de travail

au-dela de la période de salaire garanti (aprés deux ou quatre semaines). Concrétement, « il ana-

lyse [l]a situation médicale [du patient], en la replacant dans le contexte professionnel. Clest a luifelle de
décider si un patient est toujours reconnu en incapacité — et peut prétendre aux indemnités correspon-
dantes — ou s'il est apte, a partir d'un moment, a reprendre son activité/une activité adaptée (horaires
allégés, poste de travail aménagé, changement de fonction...). Le médecin-conseil examine avec l'assuré
les démarches envisageables pour contribuer a sa réinsertion professionnelle, compléte ou partielle ».
Le conseiller en prévention-médecin du travail. Il ou elle fait partie du service de préven-
tion et de protection au travail (interne et/ou externe) auquel I'employeur est affilié. Son role
consiste a évaluer l'aptitude du travailleur ou de la travailleuse a I'exécution de son travail ha-
bituel lors de la reprise du travail. Plus globalement, « l'employeur a l'obligation de prendre les me-
sures nécessaires afin de promouvoir le bien-étre des travailleurs lors de I'exécution de leur travail. Le
conseiller en prévention-médecin du travail assiste lemployeur dans Uapplication de ces mesures. Il ou
elle donne son avis sur l'environnement et les postes de travail. Il ou elle repére les risques éventuels, as-
sure la surveillance de la santé des travailleurs, dépiste aussi précocement que possible les maladies pro-
fessionnelles, propose des solutions de travail adapté pour les collaborateurs dont Uaptitude a effectuer
un travail est limitée... ».
Des acteurs et actrices rencontrés dans le cadre de cette étude mettent en lumiere la pénurie qui
touche ces professions et qui met & mal I'exercice de certaines de leurs missions. m

Sources : « Santé et bien-étre au travail — Glossaire », Société scientifique de médecine générale, www.ssmg.be ;

« Qui sont les médecins intervenant lors d’un arrét de travail ? », mongeneraliste.be, www.mongeneraliste.be.

ration par exemple.» « Quand nous envoyons le
rapport d’un psychologue, il arrive que le méde-
cin-conseil exige un rapport du psychiatre », com-
plete une psychologue d’une maison médicale
liégeoise. Elle semble aussi y constater une re-
mise au travail plus rapide des patients souf-
frant de pathologies mentales : « Quand le
patient présente seulement des symptomes psycho-
logiques, j'ai l'impression qu’il y a de plus en plus
une injonction a la remise a lemploi assez ra-
pide dans le chef des médecins-conseils. Je re-
marque aussi que quand la personne a des diffi-
cultés a admettre ses souffrances mentales et a en
parler, elle est assez vite remise a Uemploi a la suite
d’un entretien de quelques minutes chez un méde-
cin-conseil alors qu'elle n’était pas du tout préte. »
Par ailleurs, plusieurs soignants de cette équipe
ont observé qu’un rapport d'un médecin spé-

cialiste pouvait avoir plus de valeur que le leur

aupres des médecins-conseils, illustrant la hié-
rarchie symbolique qui structure encore le mi-
lieu médical. Un assistant en médecine géné-
rale témoigne : « Récemment, un médecin-conseil
a remis au travail une patiente qui a subi une in-
tervention au canal carpien alors que celle-ci s'es-
timait incapable d’aller travailler et que plusieurs
examens médicaux et une intervention étaient en-
core programmés. J'ai contacté sa spécialiste en mé-
decine physique et quand celle-ci a remis un certi-
ficat de trois mois, il a été accepté. Personnellement,
je l'ai vécu comme une injustice. Les certificats d'un
généraliste et d’un spécialiste devraient avoir le
méme poids. » Sa collegue médecin reléve le ca-
ractére paradoxal de cette situation, car « le mé-
decin généraliste est celui qui connait le mieux ses
patients et qui centralise des informations en pro-
venance de différents spécialistes. » Leur collegue

psychologue confirme : « Je ne pousse pas les pa-
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tients a transmettre un rapport psy a leur méde-
cin-conseil, car je sais que ces rapports nont pas
beaucoup de valeur a leurs yeux. Si les patients le
demandent, je le fais, mais je ne veux pas leur don-
ner de faux espoirs. Et s'ils sont suivis par un psy-
chiatre, je les enjoins a leur demander un rapport
qui aura un impact beaucoup plus important que le
mien. » Un patient abonde dans le méme sens :
« Des connaissances m’avaient dit qu’il fallait ab-
solument que je trouve un psychiatre sans quoi
mon dossier serait fragile face a une mutuelle. D’un
point de vue institutionnel, le suivi d’'un médecin
généraliste est fondamental, mais il n'est pas suffi-
sant. Cela devrait faire partie d'un ensemble d’in-
formations qui devraient étre facilement accessibles
aux personnes en incapacité de travail pour cause
de burn-out. » Anne Burlet, la coordinatrice du
CITES partage et regrette cet état de fait : « cest
un peu dommage, car l'idée n’est ni de psychologiser

ni de psychiatriser la problématique. »

Relations avec les conseillers en préven-
tion-médecins du travail. Les relations entre
les travailleurs de maisons médicales et les
conseillers en prévention-médecins du travail
semblent plus cordiales, comme l'exprime une
médecin généraliste d’'une maison médicale ca-
rolorégienne : « Nous percevons plus positivement
les médecins du travail que les médecins-conseils.
Il 'y en a qui font tres bien leur travail et qui
sont de bons alliés, d’autres qui sont moins mo-
tivés. Mais, la plupart du temps, ¢a se passe plu-
tot bien. » Elle ajoute : « Quand nous demandons
des adaptations des postes de travail, nous sommes
entendus par le médecin du travail, mais plus ra-
rement par les employeurs.» Un constat que
confirme une étude de la Mutualité chrétienne
selon laquelle environ 40 % des personnes qui
demandent des aménagements du travail ne les
obtiennent pas®2.

Son collegue médecin apporte quelques détails :
« Nous les sollicitons principalement pour des adap-
tations de postes en cas de port de charges lourdes
par exemple ou pour des demandes de réduction de
temps de travail en raison d’une pathologie onco-
logique ou autre. Généralement, nous travaillons
ensemble dans lintérét du patient et cela se passe
bien. » Cependant, il observe une moins grande
disponibilité des médecins du travail depuis
I'entrée en vigueur de la législation sur la réin-

tégration professionnelle : « Depuis la remise au

travail des malades de longue durée, les médecins du
travail ne sont plus sollicités que pour ¢a. Ils sont
actuellement phagocytés par des procédures qui, sous
la pression des employeurs, ménent au licenciement

de travailleurs en incapacité de longue durée. »

Relations avec les organisations syndicales.
Lorsque des problemes physiques ou psycholo-
giques rendent une personne en incapacité de
travail définitivement inapte a exécuter le travail
convenu, son employeur (ou elle) peut rompre
le contrat de travail moyennant le respect de
certaines conditions. On parle alors de rupture
de contrat (ou C4) pour force majeure médi-
cale. A l'inverse d'une démission ou d’un licen-
ciement, le contrat est rompu sans préavis ni
indemnité. Les travailleurs syndiqués peuvent
solliciter les conseils du service juridique de leur
organisation syndicale pour contester ce type de
décisions devant le tribunal du travail.

Dans ces cas, il arrive aux soignants des maisons
médicales d’entrer en relation avec les syndicats.
Certains d’entre eux relévent le caractére stan-
dardisé de leurs démarches, comme ce médecin
carolorégien : « Nous constatons que leur approche
est toujours la méme : ils contestent une décision et
nous demandent de fournir un certificat médical pour
aller devant le tribunal. Je constate que les patients
se définissent parfois par cette procédure et qu’il n’y
a plus que celle-ci qui les fait tenir. Et si cette dé-
marche n’aboutit pas, ils s'effondrent parce qu’ils se
sont accrochés a cette procédure, ce qui peut étre délé-
tére pour leur santé. D’apres Uexpérience que jen ai,
ce sont des procédures dans lesquelles les patients ne
devraient pas s'engager d'un point de vue médical. »
Fort de son expérience syndicale, Jean-
Marie Léonard reconnait la lourdeur de ce type
de procédures, mais il rappelle qu’il n’en existe
pas d’autres. Tandis qu’il leur reproche « d’indi-
vidualiser le probléeme », il souligne aussi les ef-
fets qu’elles peuvent avoir en termes de jurispru-
dence négative quand des travailleurs perdent

leur recours devant le tribunal du travail.

Reconnaissance des maladies
professionnelles

En Belgique, la reconnaissance d’une maladie
contractée au travail comme maladie profession-
nelle peut se faire selon deux modalités aupres
de T'Agence fédérale des risques professionnels

(FEDRIS) : soit dans le cadre du systéme fer-
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mé de la liste des maladies professionnelles ; soit
dans le cadre du systeme hors liste ou systeme
ouvert (dans lequel le travailleur ou la travail-
leuse doit apporter la preuve du rapport de cau-
salité entre la maladie et 'exposition profession-
nelle au risque de cette maladie).

Au cours des derniéres décennies, des mala-
dies reconnues dans le systéme fermé ont qua-
siment disparu en raison de l'amélioration de
la prévention sur les lieux de travail, mais aussi
de la forte diminution de 'emploi dans certains
secteurs comme lindustrie miniére, 'industrie
lourde, la métallurgie, etc. auquel étaient asso-
ciés des risques professionnels qui sont moins
courants aujourd’hui.

Dans le méme temps, le développement de nou-
velles formes d’organisation du travail (intensi-
fication du travail, management par les chiffres,
évaluation des performances, numérisation...)
génére des pathologies physiques (troubles
musculosquelettiques, tumeurs...) et mentales
(stress, dépression, burn—out...) dont le carac-
tere professionnel n’est encore que peu ou pas
reconnu dans le systéme d’indemnisation des
maladies professionnelles. « Les reconnaissances
de maladies professionnelles sont tres faibles chez
nous, confirme Laurent Vogel. Sur cent demandes,
il y en a peut-étre une qui sera acceptée. Et il n’y a
pas de recours possible. Si ce n’est en justice, devant
le tribunal du travail. »>

Un médecin généraliste d’une maison médicale
carolorégienne souligne pourtant le caractére
symbolique de la reconnaissance des patholo-
gies contractées sur les lieux de travail : « Nous
n'avons expérimenté que des demandes de recon-
naissance de pathologies reprises dans la liste et cer-
taines d’entre elles ont abouti. C’est un bon outil, car
si une maladie professionnelle est reconnue, au-dela
de lindemnisation, ¢a aide le patient a se sentir re-
connu dans sa souffrance et ca Uapaise beaucoup. Ils
fulminent au contraire quand il n’y a pas de recon-
naissance alors que 'évidence est la. »

Une médecin généraliste d'une maison médicale
bruxelloise insiste quant a elle sur la lourdeur ad-
ministrative d’'une demande d’indemnisation
«Je trouve que les démarches sont tres frustrantes
pour les patients qui mettent souvent beaucoup des-
poir dans cette reconnaissance. Quand leur dossier est
accepté, la reconnaissance ne concerne souvent qu'un
probléme de santé tres précis et les patients se décom-

posent... au point que je les décourage parfois d’en-

Inégalités de genre et

maladies professionnelles

On observe un déficit de recherches sur
les maladies d’origine professionnelle qui
touchent majoritairement les femmes. « His-
toriquement les femmes ont toujours été exclues
des études professionnelles, ce qui signifie que
les questions de santé qui les touchent princi-
palement, notamment le cancer du sein, ont été
sous-étudiées, voire ignorées », rapporte Hen-
ri Bastos, expert a ’Agence nationale de sé-
curité sanitaire de l'alimentation, de 'envi-
ronnement et du travail (Anses, France)**.
Or lenvironnement et les conditions de
travail jouent un role largement sous-esti-
mé dans la survenue des cancers du sein.
La plupart des infirmiéres de cancérolo-
gie ignorent les risques qu’elles courent en
manipulant sans protection des produits de
chimiothérapie qui s’avérent étre cancéro-
génes. Lignorance est tout aussi importante
chez les femmes qui travaillent la nuit et
qui s’exposent a un risque accru de 30 % de
développer un cancer du sein. Sans parler
des coiffeuses et des femmes actives dans
les secteurs des cosmétiques et du nettoyage

qui utilisent aussi quotidiennement des

produits classés cancérogenes. A ce déficit

de recherches s’ajoute un manque de recon-
naissance et d’indemnisation des femmes
touchées par un cancer dont l'origine est
liée a l'activité professionnelle. Prenant ap-
pui sur les connaissances accumulées au
cours des dix années d’existence du Grou-
pement d’intérét scientifique sur les cancers
d’origine professionnelle en Seine Saint-
Denis (GISCOP93), la sociologue Michelle
Paiva estime que « 33 % des hommes ayant eu
des expositions identifiées dans leur parcours de
travail ont obtenu la reconnaissance de origine
professionnelle de leur cancer contre seulement
7 % des femmes. »°° Et la Belgique fait encore
pire puisqua ce jour aucune femme ayant
contracté un cancer du sein n’a été recon-
nue dans le systtme d’indemnisation des

maladies professionnelles. m

treprendre de telles démarches. Je me souviens d’un
patient qui a bénéficié d’'une reconnaissance d’un pro-
bléme a Iépaule et d'une prise en charge des traite-

ments qui y sont liés. Mais, dans son cas, cela ne lui
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BIEN-ETRE AU TRAVAIL ET
PREVENTION DES RISQUES
PSYCHOSOCIAUX

Depuis 1996, la loi sur le bien-étre au travail constitue le cadre |égislatif en matiére
de prévention des risques professionnels et de protection de la sécurité et de la

santé des travailleurs.

Cette loi définit le bien-étre au travail comme
« Uensemble des facteurs concernant les conditions
dans lesquelles le travail est effectué » (sécurité au
travail, protection de la santé des travailleurs,
ergonomie, hygiéne au travail, etc.) et oblige les
employeurs a mener une politique de préven-
tion des risques professionnels par le biais d'un
plan quinquennal global de prévention et d'un
plan d’action annuel®®.
Quelles évolutions ?
Depuis la modification de la loi en 2014, plu-
sieurs changements importants ont été opérés,
parmi lesquels :
Lintroduction de dispositions spécifiques en
matiere de prévention des risques psychoso-
ciaux au travail définis comme « la probabili-
té qu'un ou plusieurs travailleur (s) subisse(nt)
un dommage psychique qui peut également sac-
compagner d’un dommage physique, suite a
Pexposition a des composantes de I'organisation
du travail, du contenu du travail, des condi-
tions de travail, des conditions de vie au travail
et des relations interpersonnelles au travail, sur
lesquelles Pemployeur a un impact et qui com-
portent objectivement un danger »*’. La focale
s’est donc élargie et cible d’autres probléma-
tiques que le harcélement ou le stress.
La notion de plainte a évolué. « Avant, la
loi reflétait une approche réparatrice par rap-
port a des problématiques comme le harcéle-
ment, la discrimination, la violence ou le stress,
explique Rachel Carton, coordinatrice de
I'ABBET. La loi de 2014 adopte une logique
plus préventive. La demande d’intervention ne
concerne plus seulement une plainte pour har-
célement ou pour violence. Un travailleur peut
désormais faire appel a un service externe pour
la prévention et la protection au travail afin

d’introduire une demande d’intervention psy-

chosociale, qu’elle ait un carac-
tere individuel ou collectif (une
autre nouveauté de la loi). »
« Les roles des acteurs de la pré-
vention (conseillers en préven-
tion, personnes de confiance...)
ont été mieux définis », ajoute
Anne Burlet, coordinatrice
du CITES. « Mais dans cer-
taines institutions le recours
aux personnes de conflance
ne fonctionne pas bien, s’em-
presse-t-elle d’ajouter. Que ce soit par mé-
connaissance, par manque d’information
ou de compréhension des roles de chacun.
Les personnes ne savent pas toujours a qui
elles peuvent faire appel ni comment et elles
craignent parfois le manque de confidentialité
au sein de Uinstitution. »
Les acteurs et actrices rencontrés dans le cadre
de cette étude s’accordent toutes et tous sur le
chemin parcouru en matiére de protection de
la santé des travailleurs et travailleuses depuis
l'adoption de la premiére version de la loi sur
le bien-étre au travail. Ils et elles portent néan-
moins un regard critique sur la mise en ceuvre
pratique de certains aspects de la loi.
«La mise en ceuvre de la législation sur le bien-
étre au travail constitue une belle avancée, estime
Jean-Marie Léonard, ancien secrétaire fédéral
au SETCa. Mais malgré lexistence de cette législa-
tion importante en Belgique, nous assistons encore a
des drames si I'on considére le nombre de personnes
touchées par des troubles musculosquelettiques, des
burn-out ou des cancers professionnels. Ces mala-
dies professionnelles sont extrémement difficiles a
faire reconnaitre et nous sommes occupés a travail-
ler, dans le cadre de I'Atelier Santé de Charleroi, a
une meilleure mise en ceuvre de la surveillance mé-

dicale des travailleurs qui figure dans la législation,



mais qui est insuffisamment mise en ceuvre sur le
terrain. Car il y a deux dimensions a la probléma-
tique de la surveillance de la santé des travailleurs :
la dimension des facteurs de risques auxquels ils sont
confrontés aujourd’hui au sein de leur entreprise,
et la dimension du suivi de leur santé tout au long
de leur carriére professionnelle. Or il n’y a aucun
instrument pour assurer ce suivi d’une entreprise da
Pautre. 1déalement, le dossier médical des patients de
maisons médicales devrait contenir ces informations.
Mais a ma connaissance, cela n'existe pas. »

Forte de ses contacts avec le monde de l'entre-
prise, Anne Burlet observe aussi des évolutions
positives dans l'application de la loi. Elle pointe
cependant des enjeux a plus large échelle, celle
de la transformation sociale et politique : « Je
trouve que les choses changent parce qu’il y a telle-
ment d’absentéisme et de personnes qui tombent ma-
lades que les entreprises sont contraintes d’interroger
leurs pratiques. Avant, quand on rencontrait les en-
treprises, elles avaient trés peur d’ouvrir la boite de
Pandore du stress — a I'époque on parlait du stress.
Aujourd’hui, je pense quelle est ouverte. Désormais
certaines entreprises viennent spontanément a notre
rencontre pour mettre quelque chose en place parce
quelles ont été alertées par l'absence de plusieurs
travailleurs ou d'un manager en burn-out. Elles
s'interrogent, font des analyses de risques... Mais
Cest presque un remaniement profond de la société
et du monde de Uentreprise qui devrait se faire, car

Cest a cette échelle que le probléme se pose. Mettre

des choses en place et
changer les visions dans
un tel contexte reste ex-
trémement compliqué. »

Dans le méme sens,
Rachel Carton met en

difficul-

tés spécifiques

lumiere les
ren-
contrées dans le sec-
teur non marchand :
«Aux  facteurs institu-
tionnels et organisation-
nels de souffrance au
travail s'ajoutent des fac-
teurs sociétaux et poli-
tiques globaux qui sont
tout aussi déterminants

pour le bien-étre des tra-

vailleurs. C'est un aspect

sur lequel nous nous sen-
tons un peu impuissants. Comment pointer ces fac-
teurs sur lesquels les employeurs n'ont pas directe-
ment prise ? ['entends par la le sous-financement du
secteur non marchand, les modes de financement,
la précarisation des publics, la complexification des
problématiques sociales... Il y a aussi la numérisa-
tion des services publics et des administrations et ses
retombées sur les travailleurs sociaux de premiere
ligne qui se retrouvent a faire du travail adminis-
tratif pour que les personnes puissent avoir acces d
leurs droits. Cela dénature leur travail et le fait de
ne plus étre en mesure d’accomplir leur travail dac-
compagnement pour lequel ils et elles ont été engagés
est un facteur de souffrance important. Je pense aus-
si a Paugmentation de la violence institutionnelle et
sociale qui se répercute sur les travailleurs sociaux.
Lenjeu est de trouver les moyens de faire remon-
ter ces constats globaux, notamment au travers des
études que nous publions. Nous avons également la
volonté de développer une approche plus transversale
et globale sur ces enjeux au sein de l'organe d’ad-
ministration de 'TABBET dans lequel siégent les re-
présentants de différentes fédérations patronales du
secteur non marchand, les représentants des organi-
sations syndicales de ce secteur et les pouvoirs pu-

blics qui y siégent en tant qu’observateurs. »

Analyse des risques psychosociaux
Pour mettre en ceuvre leur stratégie de préven-
tion pour la santé des travailleurs, la loi préco-

nise aux employeurs de recourir a une analyse
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de risques psychosociaux avec la participation
des employés. Ces analyses sont réalisées par
des services externes pour la prévention et la
protection au travail auxquels tout employeur
doit étre affilié en Belgique. En tant qu'orga-
nisme subsidié, TABBET propose également ce
type d’analyses aux associations sans but lucra-
tif (asbl) bruxelloises reconnues par la COCOF
ou la COCOM. Les acteurs et actrices que nous
avons interviewés pointent plusieurs limites par
rapport a ces analyses.

« Souvent, ce type d’interventions se limite a la re-
mise d’un rapport destiné au conseiller en prévention
ou au coordinateur ou a la coordinatrice de l'associa-
tion, explique Coline Roulin, conseillere en pré-
vention & VABBET. Elles ne permettent donc pas
d’avoir un retour sur ce qui a été mis en place ni sur
les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre. »
En outre, « nous avons beaucoup d’échos du secteur
associatif sur le décalage important entre les mé-
thodes et les recommandations des services externes
de prévention et les réalités du secteur non mar-
chand, ajoute Rachel Carton. Ces services adoptent
des approches quantitatives et recourent souvent d
des questionnaires, ce qui permet d’obtenir une pho-
tographie de I'état de santé des travailleurs d’une as-
sociation, mais ne permet pas d’analyser finement les
causes et les pistes de prévention. A 'TABBET, nous
avons choisi une autre approche, collective et qua-
litative. Dans certaines associations, nous avons pu
partager les résultats aux travailleurs en présence des
représentants du comité pour la prévention et la pro-
tection au travail (CPPT) qui exposaient ce qu'ils
allaient mettre en place a la suite des recommanda-
tions que nous avions formulées. C'était trés intéres-
sant pour nous de prendre connaissance de ce suivi. »
Quant aux recommandations (non contrai-
gnantes pour les employeurs) qui ressortent
des analyses de risques psychosociaux, les per-
sonnes que nous avons rencontrées les consi-
dérent au départ de points de vue différents.
Anne Burlet releve le caractére complexe de
certaines recommandations et pense qu’il fau-
drait davantage sensibiliser les employeurs a la
législation sur le bien-étre au travail : « Ces re-
commandations relevent parfois d’une complexité
incroyable. Par ailleurs, le temps qui s’écoule parfois
entre une analyse de risques et sa mise en ceuvre
constitue une autre difficulté quand des recomman-
dations deviennent obsolétes en raison du change-

ment de configuration qui s'est entretemps opéré au

sein de lorganisation. » Selon elle, « il faudrait at-
teindre une réelle prise de conscience et une véri-
table implication de la part des employeurs pour
qu’a tres long terme les choses puissent changer. »
Rachel Carton note quant a elle 'importance de
séparer les fonctions de conseil et de controle/
sanction. A cet égard, elle pointe le role central
du service d’inspection du controle du bien-étre
au travail « qui a été fortement affaibli » au cours
des derniéres années.

Un constat corroboré par les chiffres ré-
cemment communiqués par [I'Inspection du
bien-étre : a I’échelle du pays, seulement sep-
tante-sept inspecteurs controlent si les en-
treprises prennent des mesures pour la pro-
tection de la sécurité et la santé au travail,
soit un inspecteur pour 52 252 travailleurs et
pour 3 825 sites d’entreprises®®. En raison du
manque croissant d’inspecteurs et d’inspec-
trices, trés peu d’entreprises sont donc contro-
lées et sanctionnées en cas de faute’®. Consi-
dérant que ce service d’inspection a la charge
d’un nombre croissant de missions liées notam-
ment a la réintégration des travailleurs et tra-
vailleuses en incapacité de travail de longue du-
rée, engagement d’inspecteurs et d’inspectrices
supplémentaires est nécessaire et urgent pour
assurer le controle de I'application d’une légis-

lation protectrice de la santé au travail. m
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SANTE AU TRAVAIL
ET ACTION SYNDICALE

Qu’elles soient mises en ceuvre dans les entreprises privées, les administrations
ou les associations, les formes contemporaines de managements tendent a po-
sitionner les travailleurs et travailleuses dans un «face-a-face direct et solitaire
avec I’organisation »¢°, Un enjeu majeur pour ’action syndicale en matiére de san-

té au travail.

Sous l'effet de I'individualisation des relations de
travail et d’'une mise en concurrence des salariés,
ceux-ci se retrouvent souvent isolés et démunis
face a leur organisation, une tendance qui parti-
cipe a 'augmentation des souffrances au travail.
Dans ce contexte, les salariés et salariées expri-
ment des attentes fortes a I'égard des organisa-
tions syndicales dont ils et elles espérent des ré-
ponses concretes a la problématique du mal-étre
au travail®’.

Or, avec le temps, les organisations syndicales
ont centré leurs combats sur I'exigence de com-
pensations économiques ou quantitatives (aug-
mentations salariales, engagement de personnel
supplémentaire...) en réponse a des conditions
de travail éprouvantes, voire dangereuses. « Une
longue tradition de monétarisation des risques du
travail s’est souvent affirmée au détriment de lac-
tion pour la prévention », rapporte Laurent Vo-
gel®. En revanche, les syndicats ont eu tendance
a négliger les revendications collectives sur 'as-
pect qualitatif du travail et les actions ciblant
I'organisation du travail en tant que telle et ses
effets sur la santé®’.

Dans les entreprises qui comptent au moins cin-
quante travailleurs, des espaces existent pour-
tant pour agir sur les conditions de travail et
lorganisation du travail. Composé de repré-
sentants élus par les salariés, de représentants
de l'employeur et d’acteurs de la santé au tra-
vail (conseillers en prévention), le comité pour
la prévention et la protection au travail (CPPT)
est un « organe central qui permet de retrouver un
controle sur Porganisation du travail au détour de
la santé et de la protection de la santé au travail »,
d’aprés Rachel Carton, anciennement formatrice
syndicale a la Centrale culturelle bruxelloise.
Clest un lieu ol « les représentants des travailleurs
tentent d’'imposer des actions concrétes en faveur de

Pamélioration des conditions de travail », ajoute Ni-

colas Latteur®’. Souvent présenté comme un lieu
de seconde zone - par rapport au conseil d’en-
treprise (I'organe bipartite d’avis et d’informa-
tion des travailleurs institué dans les entreprises
privées comptant plus de cent travailleurs) et
a la délégation syndicale (I'organe représenta-
tif des salariés qui a pour objectif de défendre
les intéréts du personnel aupres de I'employeur
dans les entreprises comptant au moins cin-
quante travailleurs) -, le CPPT n’en demeure
pas moins le lieu ou les délégués peuvent ins-
truire les problémes de santé au travail en s’ap-
puyant sur U'expertise des premiers et des pre-
micres concernés.
L'action syndicale pour la santé au travail, au
sein de cet organe et au-dela, peut cependant
étre freinée par divers obstacles, parmi lesquels :
La possible instrumentalisation des repré-
sentants des travailleurs par des directions
qui les considérent comme des cogestion-
naires de l'entreprise et du personnel. « On
a vu que des directions tentent de faire des dé-
légués des alliés aux réformes de Porganisation
du travail qu'elles entendent introduire, relate
Nicolas Latteur. Des employeurs tentent éga-
lement de vider de son sens laction syndicale
en essayant de lui imposer un cadre et des mo-
dalités daction trés limités. »*° Une pratique
syndicale autonome doit au contraire s’ap-
puyer sur le collectif des travailleurs et tra-
vailleuses pour envisager avec celui-ci des
actions visant a transformer l'organisation
du travail.
Le recours a des dispositifs d’exper-
tise externes (sollicités pour la réalisation
d’analyses de risques psychosociaux par
exemple) tend a déposséder le personnel
et ses représentants d'un contréle sur les
conditions de travail et les réponses appor-

tées aux situations de souffrances au tra-
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vail. «Alors que lon est parti d'une situation
ou, pour défendre les travailleurs, une déléga-
tion énonce le probléeme des risques psychoso-
ciaux et les obligations légales de I'employeur,
elle peut se faire délégitimer par les suites ré-
servées a cette question, d’aprés les témoi-
gnages recueillis par N. Latteur auprés de
représentants de salariés dans des CPPT.
Soit que les résultats travestissent la réalité du
travail vécue au quotidien, soit que les “solu-
tions” identifiées tendent a responsabiliser les
salariés qui peuvent légitimement se deman-
der a quoi Iéquipe syndicale sert, soit qu’au-
cune réponse n'est donnée, démontrant par la la
force de Pemployeur a imposer les conditions de
travail et les difficultés de la délégation syndi-
cale a organiser leur transformation. » Les dé-
marches de recherche-action constituent
une réponse a cette tendance a la déposses-
sion des savoirs des travailleurs et travail-
leuses. Pensés par et pour les travailleurs,
ces lieux d’expression leur permettent de
construire une compréhension commune
de leurs difficultés et des capacités d’ac-
tion sur leurs conditions de travail. « Clest
la raison pour laquelle nous utilisons cette mé-
thode a I'Atelier Santé de Charleroi, explique
Jean-Marie Léonard. Nous considérons que
les premiers experts sont les travailleurs eux-
mémes qui connaissent le mieux les facteurs de
risques auxquels ils sont confrontés. »

Le fait qu'en Belgique la majorité des em-
plois se concentre dans des petites et
moyennes entreprises (PME) de moins de
cinquante travailleurs dans lesquelles les sa-
lariés sont privés d’une représentation syn-
dicale. C’est particulierement le cas dans le
secteur non marchand. Or, quand le col-
lectif de travail est soutenu par un travail
syndical stratégique, il s’en trouve renforcé
dans ses revendications en faveur de 'amé-
lioration de la santé au travail.

Plus globalement, l'accroissement du re-
cours au travail intérimaire et a la sous-trai-
tance entraine une dispersion des travail-
leurs (les travailleurs se connaissent moins,
ne dépendent pas du méme employeur alors
qu’ils travaillent sur le méme lieu de travail,
ne sont pas soumis aux mémes conditions
de travail...) et entrave la défense collective

de Iensemble de ceux-ci. Face a cet enjeu

qui complique le travail de représentation
des délégués, les organisations syndicales
gagneraient a déployer un syndicalisme de
réseau dépassant les frontieres de lentre-
prise et des secteurs d’activité.

Plus généralement encore, les acteurs et
actrices que nous avons rencontrés notent
la tendance a banaliser les souffrances au
travail et a intérioriser la représentation
selon laquelle il serait devenu normal de
supporter une organisation du travail qui
génere un mal-étre physique ou psychique.
« Nous avons intégré qu’il était normal de
souffrir au travail, d’avoir mal quand on
rentre chez soi, de prendre un antidouleur ou
un somnifére, pointe Rachel Carton. Je pense
que la premiere étape du travail syndical en
matiére de santé au travail consiste a remettre

au centre le fait que le travail ne doit pas

nuire a notre santé. » m
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CONCLUSIONS

Au cours de l'année écoulée, les travailleurs et
travailleuses de la Fédération des maisons mé-
dicales ont déployé un processus d’éducation
permanente structuré autour de la probléma-
tique des souffrances au travail. Destiné aux soi-
gnants et soignantes des maisons médicales et
a un plus large public, il visait a questionner
l'ampleur du phénomeéne et & comprendre ses
causes organisationnelles, institutionnelles et
sociétales en prenant appui sur des situations de
mal-étre au travail rapportées par des patients
et patientes de maisons médicales. Cette étude
constitue donc le fruit d’'un travail collectif al-
liant partage de savoirs « chauds» (savoirs ex-
périentiels) et «froids» (savoirs théoriques)
sur les effets du travail sur la santé dans une so-
ciété fondée sur lindividualisation croissante
des relations sociales et de travail et sur un sys-
téme de normes contraignantes de rentabilité fi-

nanciere et de performance individuelle.

Les paroles des professionnels de santé que nous
avons recueillies mettent au jour la diversité des
pathologies physiques et mentales directement
liées aux conditions dans lesquelles les patients
et patientes des maisons médicales travaillent :
affections mentales (stress, dépression, burn-
out...) liées aux modes de management toujours
plus éprouvants et controlants a l'ceuvre dans
les secteurs privé (usines, banques...), public
(administrations, CPAS, enseignement...), mar-
chand (aide et soins en maison de repos, dans
le milieu hospitalier...) et non marchand (as-
sociations, mutualités, syndicats...) ; troubles
musculosquelettiques notamment liés a l'inten-
sification du travail et a I'(auto)évaluation des
performances des travailleurs dans les secteurs
de la construction, du transport, de la logistique,
de la grande distribution... et qui touchent aussi
les femmes qui exercent majoritairement le tra-
vail domestique non rémunéré dans la spheére
privée ; cancers professionnels notamment liés a
l'exposition a des agents chimiques toxiques et

au travail de nuit ; etc.

Ces récits soulignent aussi 'augmentation des
souffrances au travail — corroborée par les
chiffres sur 'explosion du nombre de travail-
leurs et travailleuses en incapacité de longue
durée - et la place croissante qu’elles occupent
dans les consultations de médecine générale,
de kinésithérapie, de psychologie... et lors des
contacts avec les accueillantes ou les assistantes
sociales. Par ailleurs, les soignants rapportent
que l'absence d’emploi, cumulée a la précarité
économique, touche une grande partie de la pa-
tientele des maisons médicales et entraine aussi
des conséquences redoutables sur la santé phy-

sique et mentale des personnes concernées.

Que dire alors de l'affirmation selon laquelle il
y aurait un angle mort entre les pratiques de
soins en maison médicale et le monde du tra-
vail ? Bien qu’elles ne rendent pas exhaustive-
ment compte des réalités et pratiques a I'échelle
du mouvement des maisons médicales, les don-
nées que nous avons collectées semblent attes-
ter de 'importance qu’y représente la prise en
charge psychomédicosociale des souffrances au
travail, constituant le « pain quotidien » de cer-
taines équipes. La globalité et l'interdisciplina-
rité caractérisent leurs pratiques de soins et la
problématique du mal-étre au travail n’y dé-
roge pas. Si tous les soignants et soignantes ne
posent pas systématiquement la question du
travail aux patients, ils et elles estiment établir

souvent des liens entre le travail et la santé.

Cela dit, plusieurs soignants et soignantes
pointent les limites de leurs approches théra-
peutiques : ils et elles interrogent la portée du
certificat médical et des rapports psychomé-
dicaux qu’ils rédigent, questionnent leur pé-
rimétre d’action en comparaison a celui des
médecins-conseils, des conseillers en préven-
tion-médecins du travail et des médecins spé-
cialistes, mettent en exergue leur manque de
formation sur les pathologies d’origine pro-

fessionnelle, la complexité des procédures ad-
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ET PERSPECTIVES

ministratives et leur connaissance limitée des
évolutions de la législation relative a 'incapaci-
té de travail ainsi que le manque de prise qu’ils
et elles estiment avoir sur les aspects organisa-

tionnels et sociétaux du travail.

En effet, les approches thérapeutiques que rap-
portent les soignants et soignantes — qu’il s’agisse
du colloque singulier soignant/patient ou de leur
travail en interdisciplinarité - font, dans une
certaine mesure, écho a la tendance a médicali-
ser des problématiques sociales et a négliger leur
dimension politique. Bien que la prise en charge
individuelle et interdisciplinaire des souffrances
au travail vécues par les patients soit indispen-
sable pour les mettre a l'abri d'un contexte de
travail maltraitant et leur permettre de prendre
du recul par rapport a celui-ci, elle ne peut se
suffire & elle-méme pour agir sur une probléma-
tique caractérisée par l'imbrication de facteurs

sociétaux, organisationnels et individuels. Les

pratiques des soignants et soignantes gagneraient

a s'articuler davantage a des initiatives collectives
de prévention, de formation, de réflexion critique
et d’action collective pour réaffirmer le droit a
la santé au travail et ceuvrer a son application.
Qu’elles ciblent les risques professionnels, le
droit social et le droit du travail, la législation sur
le bien-étre au travail ou les ressorts de l'action
syndicale, toutes ces pistes prennent a contre-
pied le renvoi des personnes a leur seule respon-
sabilité individuelle et au renforcement de leurs
ressources personnelles. Elles nous poussent au
contraire a (re)considérer le travail comme une
question politique qui nous concerne toutes et
tous et a nous réapproprier les questions démo-
cratiques de son utilité sociale et écologique et
du temps que nous souhaitons y consacrer. Elles
ouvrent ainsi une voie pour retrouver du sens
au travail et pour s‘émanciper collectivement,
dans le monde du travail et au-dela, du poids de
l'idéologie managériale et des normes d’efficaci-
té productive et de performance individuelle que

nous avons intériorisées. m
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