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Résumé et mots-clés

Le cadre professionnel constitue, aujourd’hui encore, un espace d’engagement des corps parfois
délétére, notamment pour les plus précaires. Cette thése propose d’explorer I'une de ses
conséquences, peu Vvisible dans le corps social : le “cancer professionnel”. Etudié dans ses versants
institutionnel et “profane™?, ses différentes logiques de catégorisations sont mobilisées comme des
analyseurs des corps, des corporéités et des rapports sociaux de classes. Plusieurs niveaux d’analyse
sont ainsi convoques : celui, diachronique, de son élaboration et de ses ajustements et ceux,
synchroniques, des malades soupgonnés, a un moment donné, d’étre atteints d’un cancer d’origine
professionnelle, de leur entourage (conjoint.e et plus largement réseaux relationnels territoriaux a
travers lesquels les malades constituent des savoirs concernant les sites exposant & des substances
cancérogenes), des associations et des syndicats, des agents administratifs et enfin des médecins.
Le travail méthodologique repose sur des entretiens avec des malades et/ou leurs ayants-droit, des
agents administratifs, des médecins, des acteurs associatifs et syndicaux ainsi que des observations
de consultations, de séances du comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles et
de permanences associatives.

Cette these s’inscrit dans la sociologie des cancers professionnels déja ouverte par les travaux
pionniers d’Annie Thébaud-Mony des les années 1990 (Thébaud-Mony, 1991, 2003, 2006, etc.),
complétés notamment par les travaux menés par les chercheur.se.s associé.e.s au GISCOP93
(Marchand, 2016 et 2018 ; Paiva, 2016, etc.) en méme temps qu’elle contribue a la sociologie des
« corps ouvriers ». S'agissant du premier champ, elle montre comment la catégorie se reconfigure
a mesure de la traversée des espaces médicaux, administratifs, militants et domestiques. Des jeux
sur ses bornes se déploient dans ces espaces qui passent notamment par une revendication victimaire
ainsi que par une individualisation du risque cancérogene et du vécu de la maladie, menant 1’(ex)
travailleur a subir une triple injonction a étre a la fois un bon ouvrier, un bon malade et une bonne
victime. S'agissant du second champ, elle montre comment le travail passe les frontieres de la peau
des ouvriers selon des modalités particulieres. Les ouvriers enquétés semblent résister a
I'engagement de I'entiereté de leur corps au travail mais I'expérience de la maladie ne s'inscrit pas
dans une grammaire de classes nette. Ainsi, si le collectif ouvrier peut parfois faire ressource, il
peine a faire sens dans une expérience qui s'individualise a mesure que la relation salariale se
transforme et que la rhétorique de classes perd de son audience. Pour autant, c’est parfois la
catégorie, souvent saisie par le biais des médecins et des corps, qui va (r)éveiller I’identification a
une condition précaire, suggérant une imbrication complexe des rapports sociaux de domination
autour de cet objet.

Mots-clés : cancer ; maladie professionnelle ; catégorisations ; corps ouvriers ; rapports sociaux de
classes ; réparation

! Entendu comme « hors institutionnel », « profane » ne renvoyant pas ici au postulat d’une absence d’expertise.
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Abstract and keywords

The professional setting still constitutes a space in which bodily engagement may have deleterious
effects. This is particularly true for the most precarious workers. This thesis proposes to explore
one of its consequences, that of occupational cancer. Occupational cancer socially relatively
invisible socially, we will study its repercussions both on an institutional and on a profane? level.
The different logics which underlie the categorization are mobilized to found an analysis of the
workers’ bodies, their bodily practice and the class relations in which they are engaged. Several
levels of analysis are mobilized: a diachronic analysis of the category and the way in which it is
elaborated and evolves and a synchronic analysis of the patients suspected, at a given moment, to
be suffering from an occupational cancer. This latter also involves; the patient’s entourage (spouse
and more broadly the territorial relational networks by which the patients obtain knowledge about
the sites on which workers are exposed to toxic substances), associations and trade unions,
administrative agents and doctors. My methodology is based on interviews with patients and/or
their beneficiaries, administrative agents, doctors, and members of associations and trade-unions. I
have also observed medical consultations, meetings of regional decisional bodies for the diagnosis
of occupational illness and the open office hours and consultations of associations devoted to the

recognition of occupational illness.

This thesis is a contribution to the sociology of occupational cancers opened by the pioneering work
of Annie Thébaud-Mony during the 1990s (Thébaud-Mony, 1991, 2003, 2006, etc.), and developed
by researchers at the GISCOP93 laboratory (in particular: Anne Marchand, 2016 and 2018,
Michelle Paiva, 2016, etc.) At the same time it is a contribution to the sociology of "blue-collar
workers' bodies". Regarding the first field, 1 show how the category is reconfigured as it passes
through medical, administrative, militant and domestic spaces. Its boundaries are played out in these
spaces via the steps in the process of recognition, which include the victim’s claim, an
individualization of the carcinogenic risk and the experience of illness. The (ex) worker comes to
suffer from a triple injunction to be at once a good worker, a good patient and a good victim. In so
far as the second field is concerned, | show how the work passes the boundaries of worker’s skin in
a particular manner. The workers studied seem to resist committing their entire body to their work
and its sequels, though the experience of illness cannot be seen to enter into a distinct class-inspired

grammar. Thus, if the workers' collectives can sometimes serve as a resource, they have difficulty

2 Meaning extra-institutional, “profane” does not imply an absence of understanding or analysis.
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making sense of an experience that becomes individualized as work relationships are transformed
and class rhetoric loses its public. However, it is sometimes the category, often operationalized by
doctors and the workers’ bodies, that awakens identification to a precarious condition, suggesting a

complex interweaving of power relationships with relation to this object.

Keywords: cancer; occupational disease; categorizations; body; blue-collar workers; power

relationships; doctors; reparation.
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Glossaire

ANDEVA : Association Nationale Des Victimes de I’ Amiante

AT/MP : Accident du Travail / Maladie Professionnelle

C2RMP (CRRMP) : Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles

CAPER : Comité Amiante Prévenir et Réparer

CARSAT : Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail

CAVAM : Coordination des Associations des Victimes de I'Amiante et de Maladies professionnelles
CCPP : Centre de Consultations de Pathologies Professionnelles

CDF : Charbonnage de France

CEREDOC : Confédération Européenne d'experts en évaluation et Réparation du Dommage Corporel
CFDT : Confédération Francaise de Défense des Travailleurs

CGT : Confédération Générale du Travail

CHSCT : Comité d’Hygiéne de Sécurité et des Conditions de Travail

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM : Classification Internationale des Maladies (OMS)

CITP : Classification Internationale Type des Professions (OIT)

CMI : Certificat Médical Initial

CNAM-TS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

COCT : Conseil d’Orientation des Conditions de Travail

CPAM : Caisse Primaire d’ Assurance Maladie

CRA : Commission de Recours Amiable

CS4 : Commission Spécialisée des pathologies professionnelles

CSE : Comité Sociale et Economique

CTN : Comités Techniques Nationaux

DARES : Direction de I'Animation de la Recherche, des Etudes et des Statistiques

DGOS : Direction Générale de 1’Offre de Soins

DGT : Direction Générale du Travail

DIRRECTE : Direction régionales des Entreprises, de la Concurrence, de la consommation, du Travail et de
I'Emploi

DSS : Direction de la Sécurité Sociale

ETUI : European Trade Union Institute

FIE : Faute Inexcusable de I’Employeur

FIVA : Fond d’Indemnisation des Victimes de I’ Amiante

FNATH : Association des accidentés de la vie (anciennement : Fédération Nationale des Accidentés du Travail et
des Handicapés)

GISCOP : Groupement d'Intérét Scientifique sur les Cancers d'Origine Professionnelle

HAP : Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques

HBL : Houilléres du Bassin de Lorraine

IMT : Inspection Médicale du Travail

INCa : Institut National du Cancer
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INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
INVS : Institut National de Veille Sanitaire

IPP : Incapacité Permanente Partielle

MCP : Maladie & Caractere Professionnel

MEDEF : Mouvement des entreprises de France

MNC : Mission Nationale de Contrdle et d’audit des organismes de Sécurité sociale
MSA : Mutuelle Sociale Agricole

NAF : Nomenclature d’Activités Frangaises (INSEE)

NPM : New Public Management

OIT : Organisation Internationale du Travail

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PP : Plaques Pleurales

PNST : Programme National de Santé au Travail

PRST : Programme Régional de Santé au Travail

RNV3P : Réseau National de Vigilance et de Prévention des Pathologies Professionnelles
TASS : Tribunal des Affaires de la Sécurité Sociale

TCI : Tribunal du Contentieux de I’Incapacité

TGI : Tribunal de Grande Instance

TMS : Troubles Musculo-Squelettiques

TPE : Tres Petites Entreprises

VLEP : Valeurs Limites d’Exposition Professionnelle

VTR : Valeurs Toxicologiques de Référence
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Avertissement

Les noms mentionnés ici ont été modifiés, a l'exception de monsieur Marchal et de monsieur
Masson, cités dans des articles de presse dans le cadre de procédures récentes et volontairement
médiatisées.

L'usage de noms d'emprunt similaires dans leur origine (nationale, régionale et sociale)
aux originaux crée une certaine épaisseur dont sont privées les lettres (« Monsieur A. », etc.)® — par
ailleurs bien peu nombreuses, d'oui ce choix de présentation. Certains, malheureusement, sont restés
au rang d'initiales, leurs noms n'ayant pas pu étre notés ou tout simplement perdus dans les
méandres de mes notes. Sans base, trouver un nom fictif paraissait des lors dénué d'intérét.

Evidemment, d'autres problémes persistent dans cette entreprise d'anonymisation : le statut
hierarchique, au sein d'une petite structure — dont on connait la situation régionale, rend vaine
toute tentative en ce sens. Cependant, situer le statut des enquété.e.s, en tant que facteur explicatif
dans l’analyse, restait ici prioritaire en l'absence de propos qui pourraient porter préjudice a leurs
auteur.e.s. J espére ainsi n’avoir nui ni aux personnes que j ai rencontrées, ni a [ 'enquéte.

3 Sur le sens sociologique de I'anonymisation, voir : Zolesio, 2012.
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Introduction

« Dans la relation de travail, le travailleur,
a la différence de I’employeur,

ne risque pas son patrimoine,

il risque sa peau. »

(Supiot, 2011, p.68)

Chaque jour, en France, pres de trois personnes meurent de leur travail. Cette moyenne, issue
des statistiques relatives aux accidents du travail et aux maladies professionnelles produites par
I’ Assurance maladie et la MSA®, interroge la reconnaissance du travail mortel et pathogéne. Si
I’évocation d’un travail — aussi — délétere peut renvoyer a certains maux médiatiques tels que
le « burn-out », qui a récemment été au coeur de nombreux débats relatifs a son intégration au
sein du systeme médicolégal de la réparation des maux du travail, c’est une autre catégorie que
prétend questionner cette thése. Une catégorie a I’institutionnalisation plus ancienne, souvent
ouvriére, qui résonne dans cette Lorraine autrefois « au cceur d’acier »° et aux « mains d’or »° :

celle des « cancers du travail’ ».

Cette recherche est en effet née d’un questionnement situé. La Lorraine est un (ancien)
territoire industriel fort, un « bastion traditionnel ouvrier » déchu. Parfois effacé, parfois

détourné, parfois valorisé, le passé industriel lorrain devenu patrimoine a largement marqué son

4 Plus précisément, sur la période 2014-2016, 1’ Assurance maladie recense en moyenne 530 accidents et 377
maladies professionnelles mortels. La MSA en recense, quant a elle, 81 sur la méme période. Ce sont donc, au
total, 988 « maux du travail » qui ont provoqueés la mort, en moyenne, annuellement entre 2014 et 2016. Toutefois,
la sous-déclaration qui affecte massivement les maladies professionnelles suggére le caractére partiel de ces
chiffres.

En ligne : http://www.risquesprofessionnels.ameli.fr/statistiques-et-analyse/sinistralite-atmp/dossier/nos-
statistiques-sur-les-maladies-professionnelles-par-ctn.html

En ligne : https://statistigues.msa.fr/sw_course_tag/accidents-du-travail-agricoles/

% « Lorraine cceur d’acier » est une radio pirate créée en 1979 a Longwy, ancien bastion de la sidérurgie francaise.
Les ouvriers sidérurgistes et les mineurs de fer de ce bassin industriel, dans la premiere moitié du XX® siécle, ont
fait I’objet de la thése de ’historien Gérard Noiriel (Noiriel, 1982). Plus récemment, il aborde la question de cette
radio pirate dans 1I’émission de France Inter Affaires sensibles, le 30 avril 2019, intitulée « Lorraine Ceeur d’Acier :
un micro posé sur le corps de la classe ouvriére »,

En ligne : https://www.franceinter.fr/emissions/affaires-sensibles/affaires-sensibles-30-avril-2019

& En référence au titre de la chanson de Bernard Lavilliers qui a consacré de nombreux textes a la Lorraine
industrielle.

7 Le travail est entendu ici « comme Dactivité de production de biens et de services, et ’ensemble des conditions
d’exercice de cette activité » (Maruani et Reynaud, 2004, p.4), principalement dans le cadre du salariat.
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territoire et ses habitants®, jusque dans leurs corps. Ici®, il n’est pas rare d’avoir un proche usé,
abimé ou, pire encore, décéde de son travail. Ici, la silicose, maladie emblématique des mineurs,
posséde une résonancel®. Pour autant, les cancers, eux, semblent trés peu reliés a ce tissu
industriel. Parler de « cancer du travail » n’est pas évocateur, ou de fagon biaisée. Les réactions
suscitées en différents espaces par la présentation de mon sujet de thése témoignent plutét de
liens tracés avec le stress, avec des conditions de travail nocives pour le psychisme qui se
matérialiseront ensuite dans les corps, dans un processus de somatisation délétere. Ces propos
ont souvent donné a voir une relative incompréhension : d’une part, donc, des réactions
interloquées : « des cancers liés au travail, ah bon ? », questionnant I’existence méme de ce
phénomeéne ; d’autre part, I’association hasardeuse avec le facteur psychologique — « ah oui, le
stress, tout ¢ca ». Ces réactions, récoltées au hasard des conversations — loin, donc, d’une
démarche systématisée — témoignent malgré tout d’une catégorie qui peine a se diffuser dans le
corps social et, non sans lien, de I’appréhension individualisante de la pathologie cancéreuse.
Le cancer, premiéere cause de mortalité en France, pathologie investie de représentations
particulierement négatives — construit en « fléau social » (Pinell, 1988) — et cible prioritaire des
politiques de santé publique, reste largement renvoyé a la sphere privée (Barbier et Farrachi,
2004 ; Thébaud-Mony, 2006 ; Marchand, 2018, etc.). Cette appréhension s’exprime notamment

dans la notion d’évitabilité!! de la pathologie cancéreuse qui n’intégre pas toujours, ou de

8 Nicolas Mathieu fera dire par exemple au personnage principal du roman pour lequel il a obtenu le Prix Goncourt
en 2018 « Leurs enfants apres eux », Anthony, adolescent dans les années 1990 au cceur de I’ancienne vallée
industrielle mosellane : « Aprés tout, lui aussi en avait ras le bol de toute cette mémoire ouvriere. Elle donnait a
ceux qui n’avaient pas connu cette époque le sentiment d’étre passé a coté de 1’essentiel. Elle rendait par
comparaison toute entreprise dérisoire, toute réussite minuscule. Les hommes du fer et leur bon vieux temps
faisaient chier depuis trop longtemps. » (p.172)

9 Comme dans d’autres régions industrielles, je pense notamment a la Normandie, qui abrite la « vallée de la
mort », un territoire qui concentre un grand nombre de victimes de 1’amiante, en sus d’avoir connu la catastrophe
miniére de Liévin. Cette catastrophe miniére, la plus importante qu’ait connue la France aprés-guerre, fait 1’objet
d’un roman récent de Sorj Chalandon, journaliste et écrivain frangais, « Le jour d’avant » (2017). En outre,
Stéphane Beaud et Michéle Pialoux évoquent également la Loire et la petite couronne de la banlieue parisienne
(Beaud et Pialoux, 2012 [1999]).

10 Dans la mesure ou les pathologies du travail bénéficient d’une visibilité toute relative.

11 La notion de « maladie évitable » — qui fait écho a la « mortalité évitable — a notamment été développée par
I’anthropologie de la santé. Dans un contexte de croissance massive des technologies médicales et des outils de
prévention, la maladie deviendrait, bien plutét qu’un destin, un « mal évitable », faisant du corps un « lieu de
gestion des risques et des incertitudes » (Massé, 2010), avec la limite, toujours repoussée, de ce qui reléverait des
spécificités génétiques « malchanceuses ». L’évitabilité, deés lors, renvoie a une nouvelle forme de
responsabilisation individuelle probablement apte & redéfinir les pratiques disciplinaires de gestion corporelle (les
« techniques de soi » foucaldiennes comprennent, dans une certaine mesure, ce type de rapport & soi et a son corps).
Cependant, nous le verrons, cette appréhension d’un destin pathologique se recompose ici a un niveau collectif,
autour des corps ouvriers soumis aux mémes conditions de travail délétéres (cf chapitre 7). Cette lecture croise
I’appréciation commune du risque au travail comme phénoméne normal et banal, qui suggere bien plutdt le

18



maniere marginale, les facteurs environnementaux. Ainsi, I’Institut national du cancer (INCa)
a-t-il débuté I’année 2019 en formulant le « veeu » de « prévenir 40 % des cancers »*2, en
agissant sur les comportements et les modes de vie individuels : tabagisme, consommation
d’alcool, alimentation, et activité physique. Nulle trace, ici, de I’espace professionnel. Cette
orientation conduit a occulter le réle des expositions professionnelles, pour elles-mémes ou
dans leurs effets a minima additionnels®?, pour privilégier une individualisation de la pathologie
souvent responsabilisante, qui donne a mesurer le faible poids scientifique et social

des « cancers du travail ».
Une catégorie institutionnelle! restrictive

La Sécurité sociale définit le « cancer professionnel » comme « tout cancer, en particulier les
cancers primitifs (et non les métastases), résultant d’une exposition professionnelle a certains
produits ou procédés » (article L. 461-1). Cette définition est une construction légale qui ouvre
des droits a ceux et celles qui parviennent a y accéder. La catégorie ainsi constituée repose sur
des critéres qui organisent son acces, modélisés ici sous forme de tableaux dont 1’élaboration
est soumise a négociation tripartite (cf chapitre 3). La littérature sociologique comme certains
rapports officiels (hotamment : Thébaud-Mony, 1991 et suivants ; rapport Bonin, 2014 et 2017)
pointent toutefois la dimension restrictive de 1’acces a cette catégorie institutionnelle a travers
I’écart conséquent constaté entre le nombre de cancers professionnels reconnus chaque année

— moins de 2000, majoritairement en lien avec I’amiante'® — et le nombre de cas estimés,

caractére inévitable de la maladie héritée du travail. Ces deux dimensions sont donc ici en tension : d’une part, le
cancer est présenté dans le cadre de la santé publiqgue comme un mal évitable, relevant généralement de la
responsabilité individuelle ; de I’autre, il est pris dans un cadre 1égal qui construit les atteintes du travail en risque
assurantiel. Le couple évitable/inévitable est donc a (re)penser, comme cela I’a d’ailleurs été suggéré par les
échanges entre Anne Rasmussen et Anne Marchand dans le cadre du colloque Cent ans de sous-reconnaissance
des maladies professionnelles (1919-2019) a Paris, le 19 juin 2019.

2 En ligne : https://www.e-cancer.fr/Actualites-et-evenements/Actualites/En-2019-faisons-le-voeu-de-prevenir-
40-des-cancers

13 Si ’amiante et le tabac sont considérés comme multipliant respectivement par cing et dix fois les risques de
développer un cancer bronchopulmonaire, la combinaison des deux multiplierait ce risque par cinquante.

Dossier « Cancer professionnels », INRS, 2018.

14 Par « catégorie institutionnelle », j’entends une forme fixée par le droit, qui repose sur des instances en charge
d’en organiser 1’acces, soit de classer les individus. Il ne s’agit donc pas de désigner un « artifice classificatoire
utile pour figurer un monde communément partagé » (Tournay, 2011, p.4) tant le « cancer du travail » reste un
impensé, mais bien plutot la construction d’une « réalité juridico-politique » (ibid.).

15 Les derniéres données publiées par I’ Assurance maladie font état d’une moyenne de 1840 cancers reconnus par
an sur la période 2013-2017 — un chiffre qui a plus que triplé en vingt ans — 80% d’entre eux étant liés a une
exposition a I’amiante.
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compris dans une vaste fourchette allant du simple au double, de 14 000 a 30 000%®, Cette sous-
reconnaissance considérable s’établit sur deux autres phénoménes (Thébaud-Mony, 2006),
qu’elle alimente a son tour: une sous-estimation scientifique et sociale des cancers
professionnels, qui renvoie a sa nature de construit réglementaire, ainsi qu’une importante sous-
déclaration'’ — un angle d’approche individualisant souvent privilégié dans les discours
politiques. Or, les termes retenus pour ’action publique ne sont pas neutres, ils portent en eux-
mémes une appréhension de 1’ objet considéré. Questionner la sous-reconnaissance des maladies
professionnelles sous 1’angle de la sous-déclaration, ou du sous-repérage pour le Plan cancer,
revient avant tout a questionner les responsabilités des malades et des médecins, occultant des
lors les effets d’un systéme plus vaste, plus complexe, ou se mélent des considérations sociales,

institutionnelles, et scientifiques.
Des expositions inégalement distribuées

L’exposition a des agents cancérogenes sur le lieu de travail n’est pourtant pas un phénomene
marginal. En France, selon I’enquéte SUMER™® menée en 2010, 2,25 millions de salariés étaient
exposés a au moins un cancérogene au cours de leur activité professionnelle, soit plus de 10%
de la population active (Dares, 2015) — un chiffre a mettre en perspective avec les cancérogenes
encore non identifiés comme tels (cf chapitre 4)!°. La Lorraine se situe au-dessus de cette
moyenne nationale : localement, en 2003, 15,7% des salariés lorrains, soit 83 870 individus,
étaient exposés a au moins un produit cancérogéne sur leur lieu de travail (SUMER, 2003%).

Pour autant, les malades qui parviennent a faire reconnaitre 1’origine professionnelle de leur

16 Selon les chiffres du Plan cancer 2014-2019.

17 par exemple, « dans 1’opération expérimentale de repérage des cancers de la vessie d’origine professionnelle
menée par la CNAMTS, il est apparu que prés de la moitié des personnes atteintes d’un cancer dont I’origine
professionnelle paraissait probable n’ont pas fait de déclaration de maladie professionnelle », une sous-déclaration
d’autant plus surprenante que les malades « étaient informés et, retraités, a 1’abri de toute pression possible d’un
employeur. » Nous verrons que cet espace est en réalité plus complexe, I’information et la pression exercée par
I’employeur ne rendant compte que d’une part de ce qui se joue autour de la reconnaissance des « cancers du
travail ».

Rapport sur la sous-déclaration des ATM/MP, présenté par Jean-Pierre Bonin en 2017.

En ligne : http://www.securite-sociale.fr/Rapport-sur-la-sous-declaration-des-AT-MP-5456

18 SUMER est I’acronyme de : « Surveillance médicale des expositions des salariés aux risques professionnels ».
Il s’agit d’une enquéte statistique reconduite ponctuellement, coordonnée par la Dares, la DGT et I'IMT. Elle
repose sur la participation volontaire de médecins du travail, sa méthodologie reposant principalement sur la
passation de questionnaires.

1% I’enquéte SUMER s’appuie en effet sur les classements du Centre international de recherche sur le cancer
(CIRC) et de I’Union européenne. Elle a ainsi retenu les substances classées cancérogeénes ou probablement
cancérogenes pour I’humain (groupes 1 et 2A pour le CIRC ; C1 et C2 pour I’'UE, cf annexe 1).

20 Repris dans le PRST Lorraine 2010-2014.
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cancer ne sont souvent plus en emploi : I’age moyen au moment de I’accés a la reconnaissance
est de 68 ans, un phénoméne qui s’explique par I’important temps de latence qui sépare la
survenue de la maladie de I’exposition au(x) risque(s) (le processus de cancérogenese se réalise

généralement sur un temps long??).

Au niveau régional, les six branches d’activités qui exposent le plus fortement des salariés aux
cancérogeénes sont 1’industrie de la métallurgie ; I’industrie du bois, du textile, des cuirs, etc. ;
I’industrie de la chimie, du caoutchouc et de la plasturgie ; les activités de service (professions
de santé, nettoyage, aide a la personne, etc.), notamment dans le cadre du travail temporaire ;
la culture, ’élevage et les travaux agricoles ; les exploitations de bois et les scieries agricoles??.
Au niveau national, les derni¢res données communiquées par I’ANSES évoquent les secteurs
d’activité des travaux de construction spécialisés (16,2%), de la métallurgie (6,1%), et du
commerce et de la réparation d’automobiles et de motocycles (5,2%)%.

Au sein de ces différents secteurs, les facteurs cancérogénes les plus courants sont différenciés
selon les sexes. Pour les hommes, on retrouve prioritairement les gaz d’échappement diesel, les
huiles minérales entieres, les poussiéres de bois, la silice cristalline ; et, pour les femmes, le
travail de nuit, les rayonnements ionisants, le formaldéhyde et les médicaments cytostatiques
utilisés pour les chimiothérapies (Fréry et al., 2017). Hommes et femmes ne sont en effet
généralement pas exposés aux mémes risques. Cependant, les expositions féminines souffrent

d’un déficit de documentation (Paiva, 2012 ; Betansedi, 2018)?*, les femmes s’en trouvant

21 Se comptant en décennies, a 1’exception toutefois des cancers radioinduits et des leucémies.

22 Selon des sources croisées CARSAT Nord-Est et MSA, reprises dans le cadre du PRST Lorraine 2010-2014.
Ce classement repose par ailleurs sur des codes CTN (Comités techniques nationaux). Au nombre de neuf, ils
renvoient a des branches ou des groupes de branches d’activité. Ils recoupent, au total, 601 codes risque qui vont
organiser I’appréhension de la sinistralité.

Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés, Direction des risques professionnels,
« Nomenclatures des CTN, des codes risque et de leurs regroupements (pour les données de sinistralité 2012) »,
novembre 2013 (en ligne).

2 En ligne : https://www.anses.fr/fr/content/r%C3%A9seau-national-de-vigilance-et-de-pr%C3%A9vention-des-
pathologies-professionnelles-publication

L’ Assurance maladie évoque quant a elle les secteurs de la métallurgie, du BTP, de I’industrie chimique et des
métiers du bois, suggérant le décalage persistant entre les cancers indemnisés et les cancers scientifiquement
estimes.

En ligne : https://www.ameli.fr/meurthe-et-moselle/entreprise/actualites/les-cancers-professionnels-coutent-12-
milliard-deuros-aux-entreprises

24 Concernant d’autres pathologies que les cancers, voir : Karen Messing et Katherine Lippel, 2013.
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invisibilisées par deux fois : la figure du malade d’un cancer professionnel, déja peu visible et

relevant d’un impensé, est largement masculine®.

Ainsi, en 2019, I’Assurance maladic estime que les expositions professionnelles seraient a
I’origine de 5,7% des cancers chez les hommes et 1% des cancers chez les femmes. Les divers
travaux effectués sur cette question reprennent généralement une fourchette comprise entre 2
et 8%, une « estimation diluée »?® (Counil et Henry, 2016") héritée de 1’étude pionniére de
Richard Doll et Richard Peto, en 1981, qui visait a estimer la répartition des causes des déces

par cancer (Doll et Peto, 1981 ; cf chapitre 3).

En outre, parmi les types de cancers liés a des expositions professionnelles, les cancers du
poumon sont les plus fréquents. 15 a 30% des cancers du poumon diagnostiqués annuellement
seraient susceptibles d’avoir une origine professionnelle. Ils sont, par ailleurs, les plus
nombreux a étre reconnus en maladie professionnelle?®. Ainsi, les données du Réseau national
de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles (RNV3P) publiées en 2018
concernant les 14 015 cas de cancers étudiés dans les différents centres de consultations de
pathologies professionnelles (CCPP) entre 2001 et 2016, révelent que « les cancers
bronchopulmonaires (11 019 cas) figurent en premiére place »?°. Avec 1 314 cas, les cancers
des voies urinaires viennent en deuxiéme place, et seraient 2 a 14%, parmi les cas diagnostiqués
annuellement, a étre d’origine professionnelle. Suivent les hémopathies lymphoides matures
(452) et les leucémies myéloides (338), des cancers du sang, qui seraient 5 a 18% a étre
d’origine professionnelle. Les localisations naso-sinusiennes seraient quant a elles comprises

entre 7 et 40% des nouveaux cas diagnostiqués par an. Elles figurent, en outre, en quatrieme

% A T'appui des travaux menés par Ilana Lowy, Michelle Paiva explique cette survisibilisation des cancers
masculins par la vision « naturaliste » des corps des femmes essentiellement vus comme des corps reproducteurs
mais aussi par 1’invisibilisation sociale et politique du travail des femmes. Elle évoque, en ce sens, la nécessité
d'une double déconstruction : celle « d'une image du cancer des femmes calquée sur des représentations
essentialisées et [...] de I'image d'un travail qui, parce que réalisé par des femmes, serait dénué de risques et de
dangers [...] » (Paiva, 2016, p.69).

% Ce que les auteurs expliquent par la prise en compte de localisations du cancer pour lesquelles les preuves
scientifiques d’un lien causal sont incomplétes ou inexistantes ainsi que 1’inclusion de populations trop jeunes ou
trop ageées.

27 En ligne : http://journals.openedition.org/travailemploi/7347

28 Sj les cancers broncho-pulmonaires apparaissent en partie surreprésentés, il ne s’agit pas uniquement d’une
propriété toxicologique : depuis 2006, certains centres de consultations de pathologies professionnelles contactent
de facon systématique les malades atteints par cette pathologie afin de repérer d’éventuelles expositions
professionnelles.

2 Données reprises dans le cadre d’un article de la revue Santé & Travail.

En ligne : http://www.sante-et-travail.fr/cancers-professionnels-tous-azimuts
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place des cancers le plus fréquemment rencontrés dans les CCPP avec 256 cas. Suivent, enfin,
les cancers du rein (169 cas), du larynx (147), de la peau hors mélanome (107), du systeme
nerveux central (99), du sein (68) et du cdlon-rectum (56). Classés, enfin, selon un « indice
d’origine professionnelle » fort, moyen ou faible, ils sont une majorité a intégrer les deux

premiéres catégories (9 215).

Si tous ces eléments sont évidemment a déconstruire, ces chiffres participent a donner un apercu
de I’ampleur d’un phénoméne qui agit, a différents niveaux, comme un amplificateur
d’inégalités sociales. Les cancers professionnels, en effet, se trouvent au cceur des rapports
sociaux de genre mais aussi de classes et d’« ethnicisation ». Les ouvriers sont sur-représentés :
ils représentent, a eux seuls, 70% des salariés exposés en milieu professionnel a des facteurs de
risque de cancer® et subissent, de plus, une sur-mortalité spécifique (Desplanques, 1993). Les
travailleurs en situation précaire sont également sur-représentés (les travailleurs intérimaires et
de la sous-traitance sont particuliérement concernés : Thébaud-Mony, 2000 et 20083?) et les
expositions se cumulent généralement (on parle alors de poly ou de multi-expositions)3.
Parfois, aussi, le diagnostic peut étre orienté en regard d’origines présumées (Marchand, 2018)
et les travailleurs migrants connaissent des difficultés accrues a acceéder a leurs droits (Lanna,
2010). Les « cancers du travail » se donnent a voir de cette fagon comme la traduction

corporelle d'enjeux sociaux et révelent, ainsi, « les stigmates physiques de 1’ordre social »

30 En ligne : https://www.cancer-environnement.fr/165-Vue-densemble.ce.aspx

31 Selon une analyse publiée par la Dares en octobre 2018 (Coutrot et Léonard, 2018), les intérimaires, en effet,
« travaillent souvent dans des secteurs a risques professionnels élevés (construction, industrie, logistique, etc.) ».
Toutefois, elle souligne également la moindre exposition des intérimaires & des agents cancérogénes : « si 25 %
de I’ensemble des ouvriers sont exposés a au moins un produit chimique cancérogene, c’est le cas de 19 % des
ouvriers intérimaires », avant de nuancer ce constat. Les expositions des travailleurs intérimaires sont aisément
sous-évaluées et ainsi difficilement quantifiables. La durée et I’intensité de I’exposition sont plus difficilement
connues, et donc renseignées, puisque le temps passé sur un poste de travail est court. Les connaissances de leurs
expositions restent donc plus facilement masquées. En outre, la moitié¢ d’entre eux ne dispose d’aucune protection
individuelle ou collective, contre 32% pour I’ensemble des ouvriers. De plus, les données du GISCOP93 révélent
qu’en moyenne, 25% des patients avaient un parcours instable (un changement d’emploi tous les deux a six ans)
ou tres instable (un changement d’emploi au moins tous les deux ans) (Durand et Ferre, 2016).

32 Selon I’enquéte SUMER, en 2009-2010, 30% des salariés exposés 1’étaient 4 au moins deux cancérogénes (Fréry
etal., 2017). Toutefois, les données recueillies par le GISCOP93 suggerent un phénomene encore plus important :
entre 2002 et 2012, 56,2% des patients auraient été exposés a trois cancérogénes ou plus au cours de leur carriére
(Durand et Ferre, 2016).
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(I’expression est empruntée a Didier Fassin : Fassin, 2000, p.21)*3. C’est sur ce constat fort que

s’appuie ce travail.
Cheminement : la catégorie, les corps, et les rapports sociaux de classes

Plusieurs études, a la suite des travaux pionniers menés par Annie Thébaud-Mony des les
annees 1990 (Thébaud-Mony, 1991, 2003, 2006, etc.), ont donc souligné I’invisibilité sociale
et scientifique dans laquelle demeurent les « cancers du travail » et ont entrepris d’en décrire
les mécanismes. Cependant, cette thése propose plusieurs déplacements. Bénéficiaire d’une
bourse de I’INCa, elle s’est inscrite initialement dans un questionnement relatif a la sociologie
de la santé et de la santé au travail, un champ déja hybride. Le premier déplacement ainsi
effectué¢ concernait I’échelle d’analyse. Il s’agissait non plus d’interroger la fabrique
institutionnelle et politique de la « sous-reconnaissance » des maladies du travail, mais de
questionner les manieres de mobiliser, de penser et de négocier la catégorie, ici celle des cancers
du travail, en situation et dans différents espaces. La focale était donc portée sur les parcours et
leur mise en contexte au prisme des catégorisations. Ces effets du travail sur des
corps « habités », au croisement des différentes formes de corporéités instrumentale,
sémantique et réflexive (Berthelot, 1998), ont également interrogé les subjectivités et les
modalités de construction du rapport au « cancer du travail ». Cette perspective invitait a
questionner notamment la place que prennent les corps du travail, de la définition de soi et du
loisir dans 1’accés a la catégorie, et les « effets retour » de la catégorisation par ses éventuels
faconnements des corps, des individus et des collectifs. Les corps malades, les corps du travail
et les différentes formes de corporéité représentent donc un autre socle de ce travail.

Ces corps lus au prisme des catégorisations, souvent des corps ouvriers, ont dessiné un autre
questionnement, suscitant un second déplacement. Celui-ci a conduit en effet & proposer une
analyse des transformations des rapports sociaux3* de classes qui s’expriment dans les milieux
populaires et ouvriers, a travers une attention portée sur les franges précaires du salariat —

prioritairement concernées, on 1’a vu, par ce type d’affection. A travers cet objet-filtre que sont

33 De la méme fagon que « I’accident n’est ni exceptionnel ni accidentel (Tabin et al., 2008 ; Daubas-Letourneux
et Thébaud-Mony, 2001) : ¢’est le destin probable des ouvriers d’industrie, ce qui les distingue des autres groupes
sociaux. » (Lomba, 2018, p.289).

34 Le rapport social est entendu comme « relation antagonique entre deux groupes sociaux, établie autour d’un
enjeu. » (Godelier, 1982, cité par Kergoat, 2009, p.112). Ainsi, il ne s’agira pas de décrire un groupe social (celui
des ouvriers) mais de proposer une analyse des rapports de domination a travers la maniére dont ils se perpétuent
ou se rejouent au gré des situations et des espaces sociaux.
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les cancers du travail, cette thése propose donc d’articuler des réflexions autour des

catégorisations, des corps, et des rapports sociaux de classes.
Organisation du tapuscrit

La thése s’organise en trois parties et huit chapitres. La premiere partie, introductive, est
composée de deux chapitres. Le premier sera consacré au développement du cadre théorique au
sein duquel s’inscrit ce travail. Le deuxiéme, dans la continuité, évoquera la méthodologie qui
en découle. La deuxieme partie, composée de trois chapitres, est consacrée au versant
institutionnel de la catégorie. Le premier entreprend une sociohistoire de la catégorie « cancer
du travail ». Largement fixée par sa construction médicoadministrative, la catégorie se
comprend en regard de contextes et de rapports sociaux conflictuels que nous présenterons. J’ai
scindé mon analyse ensuite par espace de catégorisation. La catégorie, en effet, n’est pas
projetée de maniere uniforme selon les espaces sociaux. Le deuxieme chapitre de cette
deuxiéme partie sera donc consacré a I’espace médical. Les pratiques médicales ainsi que
I’exercice du jugement des medecins, socle a une premiére certification, premiére face
également de cette catégorie hybride, y seront analysés. Précision nécessaire ici, j’ai choisi
d’extraire les médecins-conseils de cet espace — un découpage qui reste une modélisation
théorique, grossiére, tant ces univers sont enchassés — pour les intégrer au suivant : celui de la
caisse. En effet, les pratiques de ces acteurs, les enjeux auxquels ils sont confrontés et leurs
temporalités de catégorisation semblent bien plus résonner dans cet espace particulier, espace
qui sera ¢tudié dans ses logiques propres et comme palier, aussi, a I’espace du contentieux, dans

le chapitre qui suit.

La troisieme partie, également composée de trois chapitres, évoque quant a elle
I’aspect « profane »*° de la catégorie, sa réception, ses éventuels fagonnements et les stratégies
d’accés qui peuvent étre mises en ceuvre. Dans un premier chapitre, I’espace associatif sera
abordé comme espace de catégorisation, de soutien a la catégorisation institutionnelle et de jeu
sur la catégorie. Les chapitres suivants seront consacrés aux malades. Dans le deuxieme,

J’aborderai les différentes lectures de la catégorie, les enjeux symboliques et matériels qui

35 Ce terme est utilisé avec beaucoup de distance. Il ne s'agit pas de remettre en question le savoir des malades et
des structures engagées dans cet espace, mais bien de le distinguer du savoir médical basé sur une
institutionnalisation et des méthodologies spécifiques (sans étre, pour autant, un savoir purement objectif et
déconnecté du monde social).
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entourent 1’acces a sa construction réglementaire, la définition complexe et souvent flottante de
responsabilités, les effets de son application et les éventuelles reconfigurations identitaires,
notamment a travers une identification victimaire dont je questionnerai les ressorts. Le
troisieme et dernier chapitre sera consacré aux parcours des malades et proposera d’analyser la
dynamique temporelle de ces catégorisations ainsi que les agencements biographiques et

contextuels susceptibles de transformer les vécus des malades.
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PARTIE 1. LE(S) CORPS COMME LABORATOIRE(S)

Dans cette partie introductive, je présenterai, dans un premier temps, les questionnements
théoriques qui soutiennent cette thése. J’aborderai ainsi les différents angles qu’elle propose
d’explorer a la lumiére, d’une part, des travaux déja effectués autour de 1’objet « corps » dans
les champs de la sociologie du travail et de la santé au travail et, d’autre part, des
catégorisations, en ce qu’ils permettent d’interroger les rapports sociaux de domination. Dans
un second temps, je présenterai la méthodologie (qualitative et inductive) sur laquelle repose

ce travail et les interrogations liées a ma posture qui ont parcourues le travail d’enquéte.

Chapitre 1. Cadrage théorique

« [...] celui-ci timide, hésitant, rétif,

comme quelqu ‘un qui a porté sa propre peau au marché,
et ne peut plus s attendre qu’a une chose

a étre tanné. »

(Marx, 1867, p. 735-736)

Ce chapitre propose d’aborder les différentes modalités de lecture du « corps au travail » a
travers une bréve histoire, récente, de sa prise en compte scientifique et réglementaire. Il s’agira
ensuite de questionner la place du corps dans la sociologie du travail a travers un apercu des
différentes manieres dont les travaux, a I’intérieur de ce champ, 1I’ont mobilisé. J’introduirai, de
cette facon, les déplacements que cette thése propose d’opérer. Je présenterai, ensuite, les
différents travaux du champ de la santé au travail qui ont nourri ma réflexion avant d’expliciter,
enfin, la spécificité de mon approche, au croisement des corps, des catégorisations, et des

rapports sociaux de classes.

1. Histoire récente des corps au travail : entre occultation et réification
A. Un corps-outil & optimiser
Les premieres descriptions des maux du travail, entendues comme manifestations d’intérét

pour les corps au travail, semblent remonter a I’aube du XVIII° si¢cle, sous 1’impulsion du

médecin italien Bernardino Ramazzini, avec la publication de son ouvrage célebre « Essai sur
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les maladies des artisans »*¢ (Ramazzini, 1700). Au cours du XIX® siécle, le courant hygiéniste
poursuivra de maniére ambigue cette entreprise : malgré 1’intérét nouveau pour les conditions
sociales d’existence porté par une fraction des hygiénistes (Jorland, 2010), les intéréts
industriels freinent la considération pour les conditions de travail (cf chapitre 3).
Progressivement, les corps au travail vont faire 1’objet d’une focale scientifique et technique,
non pas en vue de leur préservation mais de leur optimisation dans ’activité productive®’. C’est
ainsi qu’a la fin du si¢cle émerge un projet positiviste d’étude du travail humain (Saraceno,
2014), ’optimisation de 1’activité humaine reposant en partie sur un corps chosifié — un corps
moteur (Rabinbach, 2004) — dont il s’agissait d’exploiter les potentialités. Les corps, dés lors,
s’appréhendent en quantité d’énergie a mesurer dont on va calculer 1’équivalent monétaire®.
Des outils tels que I’ergographe, censé objectiver 1’épuisement, voient alors le jour (Saraceno,
2014). Cet essor des techniques de rationalisation de la production conduit a concevoir le
travailleur comme « une machine a embrayer correctement sur d’autres machines et comme un
vivant simplifié, dans ses intéréts et réactions a I'égard du milieu, jusqu'a ne connaitre d'autres
stimulants attractifs et répulsifs que “la prune et le fouet®®”. » (Canguilhem, 1947%°) La
physiologie du travail reléve alors d’une « conception mécaniste et mécanicienne », ce qui
conduit Canguilhem a évoquer 1’« enjeu d’une subordination du biologique au mecanique »
(ibid.). Le corps, a travers 1’ergologie, devient un instrument productif au service du profit

capitaliste (Saraceno, 2014).

Le corps du travail, en cette fin de siecle, apparait donc comme un outil, une mécanique pensée
dans et pour ses potentialités productives. Il sortira alors d’une longue occultation juridique par
la considération émergente pour un corps a réparer, a la fois objet d’aliénation dans une relation

de subordination et force productive.

3 En version originale : De morbis artificum diatriba.

Toutefois, précisons que 1’approche ramazinienne reléve d’une lecture environnementale des maladies. La
manufacture est ainsi considérée comme un milieu, soit une configuration locale potentiellement pathogene.
L’intérét, dés lors, n’est pas spécifiquement portée sur les travailleurs en tant que tels mais sur des citoyens, dans
un contexte spatial spécifique (Vincent, 2012).

37 Toutefois, pour certains auteurs, ces impératifs se rencontrent pour expliquer les premiéres réglementations du
travail (cf chapitre 3).

38 Cette orientation reste d’actualité tant elle peut étre adoptée par certains employeurs face a la réparation
forfaitaire qui leur incombe en cas d’AT/MP (cf chapitre 3).

3% Je m’interroge sur cette formule qui, probablement, trouve son équivalent dans ’expression « la carotte et le
baton », renvoyant a une forme d’aliénation.

40 L’article consulté en ligne ne fait pas mention des numéros de page.

En ligne : http://temporalites.free.fr/?browse=Milieu%20et%20Normes%20de%201%27homme%20au%20travail
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B. Un travail sans corps
Le travail, congu a la fin du XVI11° siécle comme « louage de services »*, a initialement peu
été réglementé. Il est, dans un premier temps, assimilé a une chose — non sans lien avec les
limites d’un cadre juridique binaire, reconnaissant soit des choses soit des personnes, un cadre
trop étroit auquel se heurte également le droit de I’environnement (Hermitte, 1995). Le travail
est un bien, une « marchandise » qu’une volonté libre accepte de louer, une perspective alors
imprégnée du libéralisme hérité de la Révolution francaise (Pillon et Vatin, 2002). Le salarié, a
la fois force de travail et volonté idéalement libre de contracter — le contrat repose sur « les
dogmes de 1’égalité des parties et de 1’autonomie de la volonté » (Vigneau, 2009, p.175) — est
alors pris dans deux occultations : I’inégalité de position dans laquelle il se situe face a son
employeur*? et son engagement corporel dans le travail*®. Le corps du travailleur, objet pourtant
de la prestation du salarié, reste en effet absent de la doctrine juridique. Celle-ci refuse, dans
son ensemble, de reconnaitre la place spécifique du corps dans le contrat de travail et admet
bien plutdt une mise en jeu de la personne — une personne figée, un « masque immobile »
(Hauriou, cité par Supiot, 2011 [1994]) en contradiction avec un corps de chair qui s’use au
contact de I’activité. Ainsi pour Alain Supiot, « notre droit répugne a envisager les corps, i.e. la
dimension biologique des sujets de droit » (ibid., p.51). Le corps, dans le travail, n’a alors ni
chair ni sensibilité. L’individu tend a étre séparé¢ de son esprit, forme d’héritage d’un
cartésianisme ancien : pour Francis Meyer, « le droit a, en effet, une conception individualiste,
libérale et idéaliste de I’individu et ne le percgoit qu’a travers 1’expression de sa volonté. La
césure entre le corps et I’esprit est forte et le corps est un attribut de la personne. L’esprit est
tout, le corps n’est rien. Il n’est pas représenté sur la scene juridique » (Meyer, 2016, p.604).
Le travail est donc considéré comme une chose que 1’individu posséde et qu’il va louer en
conscience. Cette « location » pourtant, ne peut prendre effet sans qu’il ne mette en jeu son

corps, puisqu’il « y a dans tous les cas, et d’une maniére indissoluble, “aliénation de 1’énergie

41 Alain Supiot nous dit ainsi que « le décret d’Allarde, du 16 février 1791, met le travail sur le méme plan que le
négoce, et soumet 1’'un comme 1’autre au méme principe de la liberté du commerce et de 1’industrie. » (Supiot,
2011 [1994], p.45).

42 Sur ce point, Eugeéne Buret écrit dés 1840 que « le travail, dans le cas ou le travailleur ne posséde aucune sorte
de capital, comme les journaliers et les ouvriers des fabriques, n’a pas les caractéres économiques d’une
marchandise ; le salaire n’a pas le caractére d’un marché ; car le travailleur n’est point vis-a-vis de celui qui
I’emploie dans la position d’un libre vendeur. On peut dire que le capitaliste est toujours libre d’employer le travail,
et que I’ouvrier est toujours forcé de le vendre. » (Buret, 1840, cité par Pillon et Vatin, 2002, p.16)

43 Emmanuel Renault évoque en effet « la fiction juridique d’une volonté sans corps » dénoncée par la médecine
sociale (Renault, 2008, p.203).
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musculaire” et de 1’énergic mentale » (Carbonnier, 1977, cité par Supiot, ibid.). Or, le droit
prévoit un principe d’inaliénabilité du corps humain, qui ne saurait étre considéré comme une
chose, une non-patrimonialité antinomique du postulat contractuel. Des lors, le droit du travail
consisterait « a remettre ce “bien” dans sa peau, a réinserer la dimension corporelle et donc
extrapatrimoniale du travail dans le jeu des catégories du droit des obligations » (ibid., p.67)
dans un contexte de subordination, marqué par une emprise physique de 1’employeur sur son
salarié. Ce glissement s’effectue avec ce qu’Alain Supiot appelle les « premiers sociologues du
travail »** (ibid., p.64) qui suscitent, par la description des conditions de travail sinistres de ces
nouveaux salariés, le développement du droit du travail. Pourtant, les premiéres lois qui
encadrent le travail considérent en premier lieu la fatigue et 1’age, sans donner de réelle
importance a un état pathologique potentiellement suscité par les conditions de travail

(Cailleteau™®).

C. Un corps-objet a « réparer »
La loi relative aux accidents du travail promulguée en 1898 et les avancées réglementaires du
XXE siecle vont alors chercher a « borner 1’étendue temporelle de la subordination corporelle
du travailleur et les conséquences d’une atteinte a son intégrité physique en imputant la
responsabilité d’une telle atteinte a I’employeur. » (Mazuyer, 2015)*’ Cette objectivation du
corps humain dans le contrat de travail conduit a une reconsidération du droit de la
responsabilité*®, qui va consacrer ici ’idée de risque plutot que de faute (cf chapitre 3). Au

corps devenu chose répond une responsabilité des choses plutdt que des personnes :
« Les accidents du travail vont inciter le juge a renouveler la responsabilité pour
protéger les corps malmenés de la classe laborieuse ; il inventera a cet effet un

véritable corps de régles organisant la responsabilité “du fait des choses que ’'on a

sous sa garde”. » (Hermitte, 1995, p.50)
Cette réflexion nouvelle portée sur la sécurité physique des travailleurs se traduit donc

notamment par 1’institutionnalisation de la réparation des corps du travail qui repose sur une

4 11 fait en réalité référence a Ange Guépin et Louis-René Villermé, tous deux médecins.

4 Je fais référence ici a une thése en droit privé et sciences criminelles en cours de réalisation a Bordeaux.

4611 s’agit de la loi du 9 avril 1898 « sur les responsabilités des accidents dont les ouvriers sont victimes dans leur
travail » (Bulletin de I’Inspection du travail, n°2, 1898).

En ligne : https://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/Loi_du_9 avril_1898.pdf

47 Cette loi signe également la reconnaissance juridique du principe de subordination. (Pillon et Vatin, 2002)

48 La Théorie classique de la faute est en effet un principe général de droit commun. Elle repose sur I’article 1382
du Code civil : « tout fait quelconque de I’homme qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute duquel
il est arrivé, a le réparer » (Roberti-Lagarde, 1927).
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évaluation fragmentée de sa valeur (cf chapitres 3 et 5). La réparation de I’accidenté ou du
malade de son travail reléve d’une logique assurantielle?®, ¢’est-a-dire qu’il ne pourra plus
bénéficier d’une réparation intégrale mais uniquement forfaitaire, matérialisation d’un cadre
réglementaire qui sort du droit commun de la responsabilité (cf chapitre 3). C’est ainsi que la
tension corps/personne qui parcourt le droit du travail se rejoue dans la réparation : a travers la
seule indemnisation de la perte de gain, le cadre 1égal sur lequel elle repose prévoit d’indemniser
des « corps-machine », des « corps laborieux » (I’expression est empruntée a Bonnechére,
1994) bien plutdt que des « corps incarnés ». Face aux barémes qui prévoient I’indemnisation
de chaque fragment et capacité corporels, autorisant son anticipation par 1’employeur (cf
chapitre 3), le corps se trouve investi d’une nouvelle valeur, non plus définie par la seule
quantité de travail socialement nécessaire a la reconstitution de la capacité de travail (Haber et

Renault, 2007) mais par le co(t assurantiel de sa « réparation » (Primerano et Marchand, 2019).

Le corps au travail a donc connu une histoire scientifique et réglementaire complexe. Alors
occulté sur la scéne juridique avec un recours préférentiel au concept de personne —
qui « s’abstrait des humains de chair et de sang » (Hermitte, 1995, p.48) — le corps
s’appréhende, dans les sciences du travail, comme une source d’énergie a rentabiliser. En effet,
I’encadrement scientifique et médical de ’humain au travail peine a se détacher des impératifs
de performance, ce dont témoignait le souci central de médecine du travail naissante pour la
détermination des corps aptes au travail (Buzzi, Devinck et Rosental, 2006). Le corps au travail,
ainsi chosifié pour la production, éveillera, de méme, relativement peu 1’intérét de la sociologie

du travail, autrement que comme lieu de projection du pouvoir.

2. Le corps comme objet : faire entrer les corps dans la sociologie du travail
A. Le corps, un objet tardif
« Donnée immédiate pour les sciences de la vie » (Memmi, Guillo et Martin, 2009, p.11), le
corps tarde a devenir un objet 1égitime pour les sciences sociales. Le spectre de la biologisation
des individus et de leurs attributs a en effet longtemps freiné la saisie du corps par nos
disciplines. C’est ainsi qu’il va étre légitimé « comme instrument et objet de réflexivité

scientifique » (ibid.) seulement dans les années 1960, avec le développement progressif

49 Ainsi, la réparation dépend du droit de la Sécurité sociale et non du droit du travail, a la différence de la
prévention.
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d’études qui prennent pour objet des « pratiques qui sollicitent les corps » (ibid.). Le corps
s’émancipe alors des champs auxquels il était attaché pour devenir un objet sociologique a part
entiére. Dans les années 1960/70, Pierre Bourdieu et Michel Foucault analysent le corps comme
un instrument de reproduction de la domination et un vecteur d’exercice du pouvoir®. Ils
parviennent ainsi a « conférer au “corps” le statut d’instrument de lecture du monde social »
(ibid., p.17) sur lequel peut se fonder une véritable sociologie du corps. Le corps va, alors,
apparaitre dans sa diversité : pour certains, il est un objet faconné, pris dans de multiples
rapports sociaux qui le conduisent parfois a étre réifié¢, « marchandisé » ou discipliné. Pour
d’autres, il s’appréhende comme instrument mobilisé pour ’action, il est un rapport pratique au
monde et une « structure symbolique », soit le « vecteur sémantique par 1’intermédiaire duquel
se construit 1I’évidence de la relation au monde » (Le Breton, 2012, p.3) ou, dans la lignée des
travaux de Marcel Mauss (1934), le lieu d’intégration des normes qui encadrent la vie
collective, support au développement de techniques qui se comprennent en regard d’une culture

spécifique.

Le corps est donc une production collective souvent abordée en tant que signe ou représentation,

au détriment de ses aspects matériels.

B. Le corps dans la sociologie du travail

a. Un analyseur des rapports de domination

Nous allons ici proposer un double déplacement. Il s’agira, d’abord, de donner une place
centrale au corps dans une sociologie du travail peu habituée a cette perspective : si le « premier
corps » de la sociologie qui le prend pour objet renvoie aux corps ouvriers, 1’intérét pour les
corps reste trés modeste en sociologie du travail et se saisit souvent encore « en arriére-plan ».
En effet, le corps y est d’abord présent en filigrane dans les réflexions autour de la condition
ouvriere en tant que force de travail mais aussi comme support d’agir (Voléry et Jacquot, 2019).
C’est dans cette lignée que certains sociologues vont, au XX° siécle, faire I’expérience du travail

ouvrier, un engagement corporel a visée heuristique et militante. Le corps est alors pris comme

%0 Pour Michel Foucault, la domination qui s’exerce sur les corps est fortement liée aux impératifs productifs, soit
a des intéréts d’abord économiques ; ainsi « ¢’est, pour une bonne part, comme force de production que le corps
est investi de rapports de pouvoir et de domination ; mais en retour sa constitution comme force de travail n’est
possible que s’il est pris dans un systeme d’assujettissement (ou le besoin est aussi un instrument politique
soigneusement aménagé, calculé et utilisé) ; le corps ne devient force utile que s’il est a la fois corps productif et
corps assujetti » (Foucault, 1975, p.30-31).
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un analyseur de I’exploitation capitaliste, celle-Ci reposant sur une nécessaire coercition
corporelle (Haber et Renault, 2007). Il s’appréhende comme le lieu « ou s’incarnent et se
reproduisent dominations et oppressions » (ibid., p.14). L’étude du fagonnement des corps par
et pour I’activité via des disciplines organisationnelles et manageériales est ici centrale. Pour
autant, le corps n’est pas qu’un lieu de projection, d’ancrage ou de reproduction du pouvoir, les
corps sont également des supports a 1’agir collectif, protestataire notamment, comme 1’ont
montré les mouvements ouvriers de la fin des années 1960 et au début des années 1970 qui
dénoncent I’insécurité et les conditions de travail parfois archaiques (Pitti, 2009) qui regnent
alors dans les usines. Ainsi le corps est-il a la fois contrainte et instrument du pouvoir d’agir
(Coutarel et Andrieu, 2009), soumis a des processus d’engagement et de désengagement selon
ce que I’environnement de travail lui fait (ibid.). Mais le corps est aussi repensé, parfois
renégocié, au gré des espaces qu’il traverse, ce a quoi répondent différentes formes de
corporéité mises en jeu par I’individu : le corps est aussi un corps habité. Cette lecture invite a
questionner ce que les individus engagent plus ou moins consciemment dans le travail, soit les
bornes éventuelles idéelles ou réelles de leur implication corporelle. C’est ce que j’analyserai
dans ce travail, a travers les discours de ces travailleurs atteints de cancers dont I’origine

professionnelle a été questionnée et/ou reconnue (cf chapitres 7 et 8).
b. Un corps, aussi, sensible

Des travaux ont également abordé sa dimension sensible. Ainsi, pour Thierry Pillon (Pillon,
2012), le travail ouvrier est aussi une expérience sonore, olfactive ou encore visuelle : les
situations de travail sont des expériences corporelles®’. La « matiére corporelle », travaillée a
I’occasion de ’activité, peut ainsi porter les stigmates du travail. Ceux-ci, du reste, ne sont pas
systématiquement renvoyés a une déviance ou a un statut social inférieur, mais lus comme le
signe d’appartenance a un collectif caractérisé par des valeurs sociales positives telles que la
force, la puissance, ou la bravoure, aisément associées au milieu ouvrier et dont la mythologie

ouvriére a d’ailleurs largement usé (notamment : Pillon, 2014 (1)°?). Le corps est donc aussi un

51 Robert Linhart, dans son ouvrage « L’établi » qui fait suite a son expérience de travail chez Citroén en 1968, en
rend bien compte. Ainsi, il écrit, dés la deuxiéme page : « Trois sensations délimitent cet univers nouveau.
L’odeur : une apre odeur de fer brilé, de poussiéres de ferraille. Le bruit: les vrilles, les rugissements des
chalumeaux, le martelement des tdles. Et la grisaille : tout est gris, les murs de I’atelier, les carcasses métalliques
des 2 CV, les combinaisons et les vétements de travail des ouvriers. Leur visage méme parait gris, comme si s’était
inscrit sur leurs traits le reflet blafard des carrosseries qui défilent devant eux. » (Linhart, 1978, p.10)

52 Aiinsi : « La mise en jeu de la force physique étaye une représentation virile du corps qui a longtemps prévalu
comme norme dans le monde ouvrier. Dés la fin du XIX® siécle, I’iconographie révolutionnaire a associé 1’image
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rapport a 1’autre tant il peut étre support d’identifications et d’interprétation de communes
expériences corporelles®. D’autres travaux ont également questionné la place donnée au corps
par les travailleurs dans I’exercice de leur activité, interrogeant par la-méme la place du corps
et de ses marques dans I’affirmation d’une identité professionnelle et des motivations au travail.
Florent Schepens (2013) évoque en ce sens, chez les entrepreneurs de travaux forestiers, des
pratiques de « mépris » du corps comme condition a la réalisation d’un statut d’indépendant et
a la préservation d’une identité professionnelle. Celle-Ci se trouve prise dans un univers
symbolique particulier qui fait notamment de la forét une entité transcendante qui décide du
sort des Hommes en fonction de leur professionnalisme, le professionnel, contrairement a
I’amateur vulnérable, s’assurant une protection sans limite — et ce peu importe ce que subit le
corps dans I’exercice de I’activité. Ici, donc, 1I’étude de I’expérience corporelle du travail est
bornée au constat d’une gestion de la douleur en vue du maintien de I’activité. Ces pratiques de
gestion du corps, pourtant, interrogent en elles-mémes. Cette « herméneutique des sensations
physiques » (Pillon, 2016, p.89) questionne les maniéres dont on décide d’engager son corps
ou non, sur la base de ses ressentis. En effet, dans ’espace professionnel, si le corps est
vulnérable, il est également I’instrument qui permet d’orienter 1’action, et notamment le
contournement du risque. Ainsi les travailleurs mettent-ils en ceuvre des techniques
d’évitement, de distanciation afin de gérer le risque auquel ils se savent, ou se pensent, exposeés.
Brahim Mohammed-Brahim (2009), ergotoxicologue, 1’évoque bien, confirmant, par la-méme
I’importance historiquement prise par I’ergonomie dans « I’étude concrete de I’implication du
corps dans ’activité » (Pillon, 2016, p.83), tandis que la sociologie du travail, plus encline a
faire usage des outils statistiques, s’en saisissait difficilement. Face au corps absent de la
toxicologie professionnelle qui lui préfere le terme d’organisme, sinon a un corps fragmenté et
abordé uniquement en termes de traumatisme et de douleur (soit I’expression d’une souffrance
mécanique), 1’auteur aborde la construction et les pratiques corporelles de gestion du risque
mises en place par les travailleurs. 1l s’agit la d’une maniére, pour lui, de procéder a une
réunification conceptuelle d’un corps qu’il percoit dans un double versant instrumental et

identitaire. Suivant Marie Pezé (2009) qui affirme la prévalence des situations de travail

de I’ouvrier a celle de la puissance physique. Sculptures et peintures ont donné a voir un homme au torse toujours
nu, les muscles proéminents, triomphant avec vaillance des conditions matérielles et des événements politiques. »
(Pillon, 2014 (1), p.158)

53 Thierry Pillon évoque en ce sens une « culture corporelle », a la visibilité sociale aujourd’hui réduite (Pillon,
2014 (1), p.167).
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mobilisant des données perceptives, il décrit comment le corps sensible est mobilisé pour
repérer le danger et s’esquiver quand on évalue qu’il est temps — qu’un seuil de nocivité va étre
dépassé. Le corps, ici, se fait sentinelle. L’auteur rapporte aussi comment le rapport aux
équipements de protection individuelle (les EPI) est aussi un rapport au corps pour le moins
ambivalent. Ces protections qui recouvrent les corps se manifestent a la fois comme une
contrainte identitaire (en « standardisant » les corps) et physique (en diminuant la dextérité,
I’amplitude des mouvements, la kinesthésie), mais aussi comme un support d’affirmation d’un
statut spécifique dans I’entreprise et un générateur de nouvelles compétences corporelles. De
méme, dans ce contexte de travail critique, ou le risque est construit de maniére profane mais
admis, les gestes et les postures corporelles appris par les travailleurs d’une méme équipe et
collectivement chorégraphiés® deviennent des ressources pour la protection individuelle et
collective. La vulnérabilité du corps suscite ainsi une résistance individuelle et collective, elle-
méme corporelle, au sein méme de la réalisation de 1’activité. Dans les propos qu’il recueille,
le corps se donne a lire également comme vecteur de propagation du risque. Cette construction
d’un corps-danger, contaminé en surface ou en profondeur et qui menace les proches, en-dehors
méme de I’espace de travail, a également été observée par Nathalie Judon dans son travail de
thése en ergonomie, réalisé aupres d’ouvriers du BTP exposés a des risques cancérogénes
(Judon, 2017) ou Marie-Aurore Ghis-Malfilatre (2018) dans sa thése soutenue récemment. Pour
les travailleurs ici, le corps est donc tout a la fois un corps sensible qui se meut en sentinelle,
vecteur de repérage du danger ; un générateur d’innovation technique ; un support identitaire
qui se joue dans le collectif mais aussi un corps plus fragile, plus passif, un corps réceptacle qui
se fait lui-méme danger pour les proches, révélant toute la variabilité des lectures, des
expériences et des pratiques corporelles au sein méme du contexte professionnel — qui, parfois,

déborde sur les espaces domestiques.

Le corps au travail, en sociologie comme dans les autres disciplines qui le prennent pour objet,
peut donc étre appréhendé a travers ses expériences pratiques et sensorielles, les maniéres dont
il est décrit, engagé, les subjectivités par lesquelles il est investi, les imaginaires, les normes et
le cadre réglementaire auquel il est soumis. La question du corps au sein de la sociologie du

travail apparait donc comme un angle favorable a la considération des corps au travail pour

5 paul Bouffartigue, Jean-René Pendariés et Jacques Bouteiller parlent, de maniére désincarnée, de « savoir-faire
de prudence « (Bouffartigue, Pendariés et Bouteiller, 2010, p.3).
En ligne : https://journals.openedition.org/pistes/2652?lang=en

35



https://journals.openedition.org/pistes/2652?lang=en

eux-mémes et comme « analyseurs » des transformations du champ. Ceux-ci, pourtant, y
tiennent une place relativement minoritaire et se cantonnent souvent a 1’analyse d’un « corps-
signe » (le corps aliéné, par exemple) : il s’agit 1a du second déplacement que cette thése

propose d’opérer, en prenant appui sur les travaux effectués sur la question de la santé au travail.

3. La santé au travail : au-dela du« corps-signe », introduire un « corps
matiere »

La santé au travail accuse un certain retard dans les travaux de sciences sociales, y compris dans
la sociologie du travail frangaise (Aballéa, 2014). D’un point de vue général, on repérera

toutefois différentes grandes approches, tracées ici a gros traits®.

A. Derriére ’intérét pour la santé mentale, un méme travail pathogéne
Déja, tout un pan des études consacrées a la santé au travail questionne la souffrance psychique
suscitée par 1’activité, ses mécanismes d’émergence — les « facteurs de risques psychosociaux »
notamment — sa mesure et sa prise en charge. La problématique de la santé mentale, en effet, a
permis de renouveler la recherche en sciences sociales sur la santé au travail (Bouffartigue,
2014) en méme temps qu’elle réussissait a s’inscrire dans I’action publique. Michel Gollac,
Christophe Dejours et Marie Pezé sont ici des figures centrales — mais non pas, évidemment,
uniques : on pensera aussi a Daniéle Linhart, par exemple — de la conceptualisation (comme de
la dénonciation) de la souffrance au travail. Si certains auteurs tendent a opposer la protection
physique et la protection mentale des travailleurs, le droit ayant été originellement consacré a
la protection des corps et non de la santé mentale, Marie Pezé évoque la nécessaire prise en
compte d’un « “second” corps engagé dans le travail », au-dela donc du corps-outil, un corps
faconné par les états affectifs générés par I’organisation du travail (Pez¢, 2009, 15), la douleur
par exemple. D’autres chercheurs, a I’image de Marc Loriol, ont interrogé certaines dimensions
de la souffrance au travail — le stress, le burn-out ou la fatigue — pour en montrer la dimension
construite, dépendante de contextes professionnels spécifiques, soit une mise en forme de
réalités hétérogenes qui se joue dans des rapports sociaux. Les catégories qui parcourent le
champ de la santé du travail, les classements des atteintes et leur mesure, sont en effet des objets
d’analyse stimulants. Philippe Davezies, un médecin du travail par ailleurs relativement critique

des politiques de santé au travail, classe les atteintes du travail en trois catégories principales :

%5 Les travaux mentionnés dans cette partie ne sont évidemment pas exhaustifs.
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les « nuisances physico-chimiques », les « pathologies d'hypersollicitation »* et la « souffrance
psychique », qu’il relie aux conflits de valeur, a la perte de sens du travail et, finalement, de
I’estime de soi (Davezies, 1999). Alors que certains médecins questionnent les liens entre ces
catégories (a travers 1’influence, notamment de la souffrance au travail — des « facteurs de
risques psychosociaux » — sur 1’évolution des troubles musculosquelettiques, les usures
d’autrefois), des chercheurs vont dénoncer une méme organisation du travail pathogéne® qui
trouve ses sources notamment dans la position subordonnée au sein de laquelle se trouve le
salarié — qui, s’il trouvait autrefois matiére a résistance dans le collectif, se trouverait
aujourd’hui, pour Yves Clot, sans voix. Ainsi, pour ce psychologue du travail, questionner les
maux du travail a travers la problématique de « la souffrance au travail » susciterait une
dépolitisation de son objet et une individualisation du probléme. Yves Clot invite ainsi, selon
une formule célébre, a « soigner le travail plutdt que les travailleurs » (Clot, 2011), le mal-étre
des salariés au travail provenant du cadre méme du travail qui ancre les individus dans une
certaine passivité, privés d’un salutaire pouvoir d’agir. Si cette perspective peut étre discutée,
elle reste toutefois révélatrice des positionnements pluriels et critiques qui parcourent ce champ.
Certaines formes d’organisation du travail sont ainsi congues comme pathogénes, mais rares
sont ceux, et celles, qui ne soulignent pas, en négatif, et en guise de « malgré tout », la
dimension positive du travail, source de réalisation de soi, vecteur de santé et de reconnaissance
sociale (Durand et Dressen, 2011). Ainsi, d’autre recherches vont se situer a I’autre extrémité
de ce probléme : Anne-Marie Waser, par exemple, questionne les maniéres dont le travail
s’adapte — ou, souvent, ne s’adapte pas — aux santés defaillantes (Waser — notamment, 2010,

avec Karine Chassaing et 2017, avec Dominique Lhuilier)®®.

La breve présentation de ces travaux ouvre aux quatre grands angles suivants — révélant ainsi
leurs liens évidents : la construction et les évolutions organisationnelles et institutionnelles et

leurs impacts ; les mécanismes de constitution et le role pris par les collectifs ; les inégalités

% Ce que Coutarel et Andrieu traduisent, d’une maniére qui interpelle, par I’expression « utilisation inappropriée
des foncions humaines ».

57 Jean-Pierre Durand et Nicolas Hatzfeld parlent de « maladies des organisations du travail » (2004).

%8 |_es colloques consacrés a la thématique « Cancer et travail » sont en ce sens généralement orientés vers le retour
au travail et non les risques cancérogenes impliqués dans ’activité. Ce constat a été particuliérement flagrant a
I’occasion d’un colloque a Nantes, organisé par le Cancéropdle Grand-Ouest, ou nous étions deux, sur la trentaine
de communicant.e.s présent.e.s, a évoquer ces risques professionnels.
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sociales qui se jouent et se rejouent dans I’exposition aux risques du travail ; les perceptions

individuelles et la reconnaissance sociale des risques professionnels.

B. Des corps travaillés par I’organisation du travail et ses institutions
Les approches organisationnelles de la santé au travail, relativement nombreuses, questionnent
les modalités d’organisation du travail, les évolutions des politiques de ressources humaines et
leurs impacts, les principes gestionnaires et de management (gestion par projet, lean
management, etc.) ainsi que leurs effets sur la santé®®. Par ce prisme, il s’agit de questionner les
configurations productives mais aussi les évolutions structurelles avec, au centre, le constat
relativement unanime de I’individualisation de la relation de travail, et leurs impacts sur la santé
et les corps des travailleurs. Sans conclure a la constitution d’un véritable probléme public, cette
question des nouvelles formes de management et de gestion du personnel parait se diffuser en-
dehors du seul champ scientifique pour gagner les espaces culturel — on pourra penser au
film « Corporate »® sorti en 2017 par exemple — et judiciaires : en ce printemps 2019 s’ouvre
le proces de France Télécom dont la responsabilité des méthodes de gestion dans les dix-neuf
suicides d’anciens salariés, survenus entre 2007 et 2010 a I’occasion d’une restructuration, est
interrogée. Ainsi Marnix Dressen et Jean-Pierre Durand, dans 1’ouvrage qu’ils ont coordonné
en 2011, exposent-ils la « violence du travail » dans ses nouvelles modalités, diverses mais
souvent liées aux rapports sociaux — plutot qu’interpersonnels — dans lequel s’inscrit le travail
(Cléach, 2013). Aux cotés, donc, de ces changements organisationnels dont I’étude recouvre
déja un large périmétre du champ, des travaux questionnent plutdt les évolutions
institutionnelles de la santé au travail, a travers les dispositifs dédiés a la prévention (Omnes et
Pitti, 2009), au repérage et a la prise en charge, soit la gestion institutionnelle, des atteintes du
travail. Ainsi Emilie Legrand et Arnaud Mias décrivent les lacunes de la prévention des cancers
professionnels qui concentre une tendance a I’euphémisation des risques, un désintérét pour
I’efficacité des dispositifs de protection et le role des — feus — CHSCT dans la diffusion d’une
approche individualisante de la prévention (Legrand et Mias, 2013). Lucie Horn, quant a elle,

évoque dans son travail de thése la constitution des logiques de prévention en véritable outil de

59 Notamment les travaux de Daniéle Linhart, Arnaud Mias, Pascal Ughetto et Lionel Jacquot.

80 Ce film de Nicolas Silhol met en scéne I’histoire d’une « killeuse », une responsable des ressources humaines
qui va devoir faire face a un suicide dans son entreprise et composer, pendant ’enquéte, avec les pressions de
I’inspection du travail mais aussi de sa hiérarchie. Ce film expose ainsi la violence dans laquelle peuvent s’inscrire
les techniques de gestion du personnel — un « management par la terreur » qui vise a pousser les salariés a la
démission plutdt qu’a assumer des licenciements cotiteux.
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gouvernance qui enserre la capacité d’agir des médecins (Lucie Horn, 2018). L’indépendance
de la médecine du travail n’a en effet pas manqué d’étre questionnée (notamment Marichalar,
2011 et suivants) mais aussi le manque de ressources — de moyens financiers et humains —
qu’elle subit, tout comme I’inspection du travail et les dispositifs de sécurité en entreprise,
lesquels sont touchés également par un défaut de « ressources cognitives » (de connaissances
issues des formations, notamment) qui contraint I’expertise. Leurs modes de fonctionnement,
en sus, apparaissent relativement hétérogenes et conditionnés au registre de sens attribué aux
savoirs détenus par ses membres, entre « expertise citoyenne », « raison ordinaire » et « savoir
politique » (Jamet et Mias, 2012, p.86). Les actualités, la encore, ne manqueront pas de nourrir
ces aspects: le remplacement du compte pénibilité par le « compte professionnel de
prévention » en 2017, qui s’inscrit dans une individualisation de 1’évaluation de la pénibilité —
dont la définition des criteres et des modalités de calcul est source d’enjeux sanitaires et
politiques — la disparition des CHSCT®! décidée en 2018, remplacés par les comités social et
économique (CSE) ou encore la parution du rapport Lecocq, mi-2018, annonciateur d’une
réforme prochaine de la santé au travail pensée sur le registre de la « simplification » et de

Iefficacité®?, un lexique qui n’est pas étranger a la sociologie du travail.

C. Prévenir et faire reconnaitre les dommages du travail : le rdle des collectifs
D’autres travaux ont donc pris pour focale les collectifs — collectifs du travail, mais aussi de
victimes du travail. Ainsi, les mobilisations sectorielles en santé travail ont fait 1’objet de
plusieurs études, notamment celles de Jouzel et Prete (Jouzel et Prete, 2013 et 2014) ou de
Coline Salaris (Salaris, 2015) qui ont interrogé la constitution de collectifs au sein de groupes
professionnels a priori peu disposés a interroger les effets de leur activité sur leur santé, les
travailleurs agricoles. On peut citer également les travaux de Damien De Blic (De Blic, 2008)
ou de Jorge Muiioz (Mufioz, 2003 (2)), sur la FNATH, association historique d’aide aux
victimes du travail, dont ils étudient la genése, les dynamiques de refaconnement et le

positionnement dans 1’espace des risques professionnels, une association que Carole Gayet-

61 Si les CHSCT ne pouvaient se targuer de posséder un outillage optimal et uniforme selon la taille de I’entreprise
et le secteur concerné, cette disparition inquiéte certains syndicats, qui continuent de les aborder comme un
dispositif de repérage et de soutien a la reconnaissance des maux du travail.

En ligne:  https://www.bastamag.net/Sante-au-travail-pourquoi-la-suppression-des-CHSCT-est-devenue-la-
priorite-des

62 |sabelle Mahiou et Frangois Desriaux (2018),

En ligne : http://www.sante-et-travail.fr/sante-travail-revolution-lecocq
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Viaud et Anne de Labrusse (Gayet-Viaud et de Labrusse, 2012) rencontreront également, par
le bas, dans 1’objectif d’interroger les dynamiques de recours a 1’association et les parcours qui
leur succédent. En écho aux travaux cités précédemment, d’autres ont abordé la question par le
contexte d’individualisation de la relation salariale et la déstabilisation des collectifs, elle-méme
source de fragilisation de la santé des salariés, plus seuls face a leurs droits, et a la possibilité
d’enquéter sur ’origine professionnelle de leurs atteintes. D’autres, enfin, ont abordé la
question des collectifs par les dispositifs d’indemnisation (ici, le Fond d’indemnisation des
victimes de 1’amiante®®), les revendications afférentes et leurs représentations de ce qui fait

la « juste indemnisation » (Pyllaire, 2017).

D. En filigrane, la question des inégalités et des rapports sociaux de classes
Dans une perspective plus axée sur la question des inégalités sociales, les liens qui unissent
chdmage, précarité et santé ont également pu étre questionnés, ce qui se justifie notamment par
la prévalence des conditions de travail évaluées comme « pénibles » parmi les populations les
plus précaires. Ainsi, les atteintes du travail ont pu se donner a lire comme des amplificateurs
d’inégalités sociales — ici, on I’a vu, comme ailleurs : les activités productives a risques ont en
effet été externalisées, renvoyées vers le secteur intérimaire au sein duquel il apparait bien plus
complique de protéger correctement et, a fortiori, de retracer les expositions des salariés
concernés. Cette délocalisation du risque cependant, ne reléve pas d’une seule « délocalisation
sectorielle » de la production, elle est aussi internationale, renvoyée vers des pays étrangers au
sein desquels le cadre réglementaire est souvent plus souple, source de « maladies sociales »
dans un monde du travail globalisé (Carnevale, Rosental et Thomann, 2012)%. Ici, aussi,
s’évaluent les changements organisationnels qui conduisent a une déstabilisation des moins
stables. Certaines approches, de cette facon, abordent la structuration de la reconnaissance des
atteintes du travail, mais aussi leur survenue, comme I’expression de rapports de classe (Dassa,
1976 ; Lenoir, 1980 — cf point suivant,) : c’est la position méme de subordination du salarié,

privé des outils de connaissance sur son lieu de travail, soumis a des cadences inadaptées ou a

8 Le Fond d’indemnisation des victimes de I’amiante (Fiva) indemnise les personnes, et/ou leurs ayants-droit,
ayant été exposées a ’amiante au cours de leur travail ou par « I’environnement » (cf chapitre 3). Il est alimenté
par une contribution de I’Etat et de la branche accidents du travail et maladies professionnelles du régime général
de la Sécurité sociale (AT-MP). En 2010, son budget était de 362,5 millions d’euros.

En ligne : http://www.fiva.fr/fiva-adm/financement.php

8 A I’inverse, I’invisibilité des risques cancérogénes par le recours a la main-d’ceuvre immigrée est documentée
par Anne Marchand dans sa these (Marchand, 2018, p158) : présents en France de fagon temporaire, pris dans des
carriéres fragmentées, ils sont souvent de retour au pays lorsque la maladie est diagnostiquée.
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des substances toxiques, décidées dans les intéréts financiers de I’employeur, qui expliquerait
la prévalence des maux du travail. C’est ainsi qu’Annie Thébaud-Mony décrit, dans ses
différents travaux, la dimension « sociale » de certaines atteintes du travail, générées d’une

certaine manicre par 1’antagonisme qui sous-tend les rapports salariaux.

Finalement, au-dela de [I’angle retenu, c’est souvent le capitalisme lui-méme et ses
transformations que ces travaux s’attachent a questionner, soit le contexte économique et social
du travail (Aballéa, 2014) dans ses effets sur la santé des travailleurs. Les liens entre
I’interrogation de corps travaillés par le travail et les rapports sociaux dans lesquels ils sont

inscrits apparaissent nettement.

E. Perceptions individuelles et reconnaissance sociale du travail pathogene
D’autres travaux ont également choisi de questionner les perceptions qui unissent santé et
travail, choisissant ainsi d’aborder la question, non plus de fagon institutionnelle, mais par les
individus. Ainsi, Paul Bouffartigue, Jean-René Pendaries et Jacques Bouteiller ont interrogé les
représentations du lien entre travail et santé — et ont mis en avant le role du genre, de la
profession et du cadre d’emploi dans la construction de celles-ci (Bouffartigue, Pendariés et
Bouteiller, 2010 (1)). Les risques étant batis au masculin, les hommes ont plus souvent une
représentation négative des liens travail-santé, tout comme les travailleurs manuels. En
revanche, les travailleurs de la sous-traitance se situeraient bien plutdt dans une posture de deni
des risques professionnels, soumis & I’instabilité de I’emploi et a la sélection par la santé®. Si
ces approches apportent des connaissances nouvelles en termes de sens, de rapports croisés au
travail et a la santé, les expériences corporelles du travail, la matiere des corps, en restent

significativement absentes.

Enfin, les travaux consacrés a la reconnaissance institutionnelle des AT/MP et aux mécanismes
qui sous-tendent leur invisibilisation sont ceux auxquels je me suis le plus fortement référée
pour cette recherche. Relativement variés, on pourra évoquer ceux d’entre eux qui ont
questionné 1’histoire de la reconnaissance des maux du travail, a la fois médicale et

institutionnelle®® et ceux, périphériques, qui ont abordé I’hygiénisme, dans ses articulations

8 Pour autant, « parmi la moitié des salariés qui consideérent que leur travail influence leur santé [...] deux ouvriers
sur trois la jugent négative » (Bouffartigue, Pendariés et Bouteiller, 2010 (2), p.4)

6 Notamment les différents travaux de Jean-Claude Devinck, Nicolas Hatzfeld, Catherine Omnés, Paul-André
Rosental, ou encore de Judith Rainhorn.
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avec 1’intérét « public » fluctuant pour les corps ouvriers et les maux qui les affligeaient®’
parallelement a I’émergence de la question sociale. D’autres travaux ont prioritairement
interrogé les logiques structurelles qui entretiennent leur invisibilité, parmi lesquelles la
méconnaissance scientifique et la sous-reconnaissance institutionnelle®®, 1’invisibilisation
spécifique des risques dans le travail des femmes (Paiva, 2016), les pratiques des médecins (les
différents travaux de Pascal Marichalar ; Bardot et Touranchet, 2006 ; Daubas-Letourneux,
2008), le processus de qualification qui se joue au niveau des caisses, a 1’échelle des agents
administratifs (Mufioz, 2003 (1), pour les AT) ou les lacunes du systéme complémentaire
(Platel, 2014). Ces travaux se trouvent ainsi a la charniére des sciences studies, qui vont
interroger la fabrique de 1’ignorance avec une perspective qui va croiser la question de 1’action
publique afin de penser, notamment, « I’inertie institutionnelle »*° qui perdure autour de la
réglementation des AT/MP. Ainsi, Emmanuel Henry, Jean-Noél Jouzel, Giovanni Prete et
Francois Dedieu questionnent la mise en invisibilité des maux du travail par les technologies
de pouvoir — une invisibilisation par les instruments d’action publique via des « mécanismes
cognitifs » (la production d’ignorance) et moraux (la responsabilisation des victimes)
indépendante « de I’action stratégique des acteurs qui les utilisent » (Jouzel et Dedieu, 2013,
p.48). Cette approche, sans lui étre tout a fait opposée, différe de celle d’ Annie Thébaud-Mony
dont la focale s’oriente plutdt vers les rapports de domination et les stratégies industrielles. La
thése de Marie-Aurore Ghis-Malfilatre consacrée a I’étude des dynamiques de problématisation
des risques du travail et des logiques qui y font obstacle dans le secteur du nucléaire, rejoint en
revanche ce prisme pragmatique de 1’appréhension de I’action publique en santé au travail
(Ghis-Malfilatre, 2018). D’autres travaux, enfin, ont interrogé la construction juridique de la
santé au travail © et des notions auxquelles elle se réfere

(« inaptitude », « invalidité », « incapacité » : Cailleteau’).

Parmi ces travaux, enfin, une thése, a cheval entre 1’ethnologie et I’histoire, entre la recherche

et I’action, soutenue récemment (Marchand, 2018). Construit sur la problématique du non-

57 Notamment les travaux de Caroline Moriceau et de Thomas Le Roux.

8 Notamment les travaux d’Annie Thébaud-Mony et d’Emmanuel Henry — surtout a partir de 2011.

% Selon les mots d’Emmanuel Henry en introduction du colloque « Cent ans de sous-reconnaissance des maladies
professionnelles (1919-2019) », a Paris, les 19 et 20 juin 2019.

0 Notamment les travaux de Francis Meyer et la thése de Morane Keim-Bagot (Keim-Bagot, 2013).

" 11 s’agit d’une thése en cours : « La maladie du salarié ». Théses de doctorat en droit privé et sciences criminelles,
en préparation a I’Université de Bordeaux depuis le 24 septembre 2015.
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recours au droit de maladie professionnelle dans les cas de cancers broncho-pulmonaires, ce
travail croise les données issues de la participation de son auteure au GISCOP93"? avec 1’étude
des dispositifs institutionnels — notamment le cadre 1égal, tel qu’il est constitué et appliqué au
sein des caisses. Elle montre, a travers une perspective historique solide, toute la fragilité du
dispositif institutionnel, congu sur la base d’un compromis bancal. En miroir, son approche
ethnologique lui permet de décrire et d’analyser un recours au droit des (anciens) salariés
atteints de cancers dont 1’origine professionnelle est présumée qui reléve d’un parcours du
combattant dans un contexte de conflictualité pourtant rarement saisi par les malades lorsqu’ils
entrent dans les procédures. Elle reléve également I’importance prise par les médecins dans les
parcours et leur lourdeur pour les malades, a la fois « épreuve » et « stigmate » (ibid., p.577).
Elle montre, en amont, les difficultés de la conscientisation d’un travail délétére, a la fois sur
un versant pratique (penser le lien — « se savoir expose » : ibid., p.97) et identitaire (le travail
comme support a la définition de soi et source de reconnaissance sociale, devient la cause d’une
maladie généralement pergue comme grave). Le contexte social dans lequel s’inscrit le malade,
et la mobilisation du collectif dans le « faire sens », jouent ici des roles déterminants d’effet-

levier, ce qui fait écho aux travaux précédemment cités.

Toutes ces recherches ont ainsi largement nourri et continuent a nourrir ma réflexion mais mon

travail propose de déplacer Iégerement la perspective.

4. La « chair » de mon approche : les rapports sociaux de classes au prisme des
corps
A. Le(s) corps comme révélateur(s) de rapports sociaux de classes
Cette thése propose de faire un pas de coté par rapport aux approches de santé au travail qui
tendent a rabattre les expériences de la maladie sur les catégories définies par la santé publique.
11 s’agira en effet non plus d’aborder seulement « la santé » mais les expériences corporelles du
travail qui donnent a la maladie un sens spécifique, qui va au-dela de la simple perte de santé

(cf chapitre 7). Ainsi nous ferons « parler les chairs » et les manieres dont elles sont congues

2 Le GISCOP93 est un dispositif pluridisciplinaire de repérage des cancers professionnels et de soutien a la
déclaration basé en Seine Saint-Denis. Un second dispositif de ce type, le GISCOP84, a recemment vu le jour dans
la région avignonnaise.
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par les travailleurs malades. Le « cancer professionnel », en effet se joue dans les corps, a la
fois dans ce qu’il désigne — une maladie, dont la gravité s’évalue en regard des limitations sur
lesquelles elle ouvre, des stigmates qu’elles laissent, et des ressentis qu’elle provoque — et dans
sa facon de faire sens: les corps des anciens collégues comme d’anciennes manifestations
corporelles sont ainsi mobilisées comme prises a la catégorisation (cf chapitre 7). Cette focale
sur le corps permet ainsi d’ouvrir la réflexion sur les mondes ouvriers et populaires qui, au-dela
du simple salariat précaire, implique aussi les épouses et des collectifs territoriaux, aux bornes
mouvantes (cf troisiéme partie). A rebours d’une lecture en terme d’inégalités sociales qui vise
a étudier la répartition des plus vulnérables face aux maladies, il s’agira donc de s’appuyer sur
la maladie, dans ce qu’elle dit des corps et des corporéités de ces malades — socialement situés

— pour rendre compte des plus vulnérables.

Le « cancer du travail » sera donc abordé en tant que catégorie socialement construite. Le
constructivisme auquel je fais référence ici reléve du constructivisme social décrit et mobilisé
par Marc Loriol dans ses travaux relatifs a la fatigue (notamment : Loriol, 2012). La premiere
précaution a lui emprunter est peut-étre la frontiere qui persiste entre constructivisme et
relativisme : postuler 1’absence d’« essence immuable et universelle » d’une catégorie ne
revient pas a lui refuser tout matérialité — au contraire, puisque c’est parfois la catégorie
construite qui peut produire des effets matériels’®. Bien loin de moi 1’idée ici de nier toute réalité
du risque au travail : le cadre professionnel est, de bien des fagons, délétére, mais il n’a pas
toujours été congu ainsi — bien que I’histoire des représentations collectives du travail soit
complexe, I’origine étymologique du mot lui-méme n’étant que trop bien connue. Penser 1’effet
cancérigene du travail reléve en effet d’un contexte social, politique et médical particulier,
comme en témoigne 1’intérét fluctuant pour les corps au travail — d’abord ouvriers, ce que nous
aborderons dans le chapitre 3. Rémi Lenoir, dans ses travaux sur les accidents du travail,
décrivait en ce sens « une catégorie de construction de la réalité sociale dont le contenu est un
enjeu entre les classes ». Pour lui, I’atteinte du travail — comme toute autre catégorie — ne peut
prétendre a étre appréhendée comme le reflet neutre d’une réalité objective, elle est le fruit
d’une construction héritée de débats houleux et se donne a lire comme un compromis social

hérité d'intéréts antagoniques. Ainsi fixée par son institutionnalisation (impliquant une

8 C’est en tous les cas la thése que défend I’anthropologue Priscille Touraille sur la question du dimorphisme
sexuel de stature (Touraille, 2008).
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structuration légale et des instances dédiées), elle se [re]construit, aussi, par I’action des
nombreux acteurs qui participent, face aux cas individuels, a la définir. C’est cette action de
catégorisation qui conditionne sa lecture statistique et, de fait, son objectivation’™ : le travail qui
abime s’apprécie, au bout du compte, par ces données issues des processus (dynamiques, donc)
de classement — et qui vont justifier, ou non, la mise en place de politiques dédiees. Ce
cheminement, qui vise a la fois la déconstruction de la catégorie par son histoire et I'analyse des
mécanismes de construction par les acteurs en situation qui agissent et résistent, parfois, dans
des rapports sociaux de domination, est celui que ce travail propose, pour cette catégorie proche

qu'est celle de « cancer du travail », avec une focale particuliére mise sur les corps.

B. Des catégorisations approchées par le bas

Les paradigmes sociologiques qui ont questionné la catégorisation ne I’ont pas conceptualisé
de la méme fagon. Ce travail ne s’ancre ni dans une approche durkheimienne au sein de laquelle
la catégorie se lit au niveau macro et apparait comme le reflet de représentations collectives, ni
dans une approche interactionniste ou ethnométhodologiste qui aborde la catégorie par le bas
et I’y cantonne, construite dans des mondes sociaux et des contextes d’interaction spécifiques.
Mon travail croise les niveaux de lecture : il questionne des catégorisations macro durcies dans
un cadre médicoadministratif et les manicres dont elles se rejouent et s’incarnent localement.
En effet, 1a catégorie institutionnelle n’est pas celle de I’individu, et les catégorisations savantes,
juridiques et administratives, sociales et ordinaires sont parfois en tension. Je m’appuierai ici
sur la sociogenéese conceptualisée par Vincent Dubois pour I’étude des catégories de ’action
publique. Je la transposerai a la catégorie « cancer du travail » a travers, notamment, la question
de I’émergence et du développement de la préoccupation pour les effets de I’environnement et
de I’activité professionnelle sur les corps —une lecture diachronique articulée ensuite a I’analyse
de cette catégorie « en situation ». J’analyserai ainsi son application par les acteurs
institutionnels — sa « mise en actes » — qui participent, sans intentionnalité systématique, a la
modeler, sa réception et les jeux d’acceés sur lesquels elle ouvre. La catégorie, si elle se
comprend dans un cadre historique et institutionnel spécifiques et en regard de rapports sociaux,

n’exclut pas le role de fagonnement des pratiques locales, médicales, syndicales ou associatives,

74 Rémi Lenoir écrit ainsi que « la reconnaissance d’un accident comme accident du travail n’est pas un simple
acte d’enregistrement, elle résulte de I’action exercée par des agents qui interviennent tout au long du processus
qui conduit a la déclaration de ’accident, déclaration a partir de laquelle sont produites les “données” statistiques
des accidents du travail » (Lenoir, 1980, p.77).
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les effets des interactions, les relations interindividuelles — les sociabilités territoriales ou
familiales — participant a construire 1’identification a la catégorie, et la prise en compte des
subjectivités. J’ai donc entrepris de croiser les dimensions temporelles et spatiales, avec, d’un
coté, les temps des individus et des structures et, de I’autre, les espaces de catégorisation, les
sceénes ou se cristallisent les enjeux de catégorisation, cela dans une « imbrication d’échelles,
d’espaces et de temporalités » (Zimmermann, 2003). Je développerai donc d’un c6té, une
approche historico-institutionnelle qui renvoie a un modelage médical, politique et
réglementaire de la catégorie, et de 1’autre, une appréhension par le bas, des pratiques des
acteurs impliqués dans le processus de catégorisation (nombreux dans cet espace) aux individus
et aux corps souffrants, récepteurs actifs de la catégorisation et de ses effets, et leur dialogue,

dans ce qu’ils disent, aussi, des rapports sociaux de classes.

C. Les travaux relatifs aux cancers professionnels : une thése en prolongement

et a coté
Ce positionnement concerne principalement la thése soutenue récemment par Anne Marchand,
elle-méme héritiére, a sa facon, des chercheur.se.s du GISCOP93. Derriére un objet similaire,
toutefois, nos entrées sur le terrain, comme nos postures, different. Si la définition de ma posture
m’a souvent posée question (cf chapitre suivant), elle ne s’ancre pas dans une visée immédiate
d’action. Mon objectif, en rencontrant les malades, n’était pas de retracer leur carriére
professionnelle ou de les soutenir dans leurs démarches. Ce sont, au contraire, des pratiques
que j’ai observées, auprés de médecins pour la reconstitution du « curriculum laboris « (cf
chapitre 4) et dans 1’espace associatif pour le suivi des dossiers de malades (cf chapitre 6). J’ai
également pu, grace a ces entrées spécifiques, accéder a des espaces nouveaux : le comité
régional de reconnaissance des maladies professionnelles (C2RMP)’®, notamment, qui m’a
permis de prolonger 1’étude des ressorts de la catégorisation médicale, sans sélection d’une

sous-catégorie de cancer’®.

L’espace associatif ainsi ouvert, j’ai également pu questionner les pratiques associatives, en

méme temps qu’elles m’autorisaient I’acces a des malades. J’ai donc cherché a questionner, a

5 Le C2RMP est le systtme complémentaire aux tableaux de maladie professionnelle, constitué en 1993, qui
permet une seconde expertise des maladies qui ne peuvent prétendre a entrer partiellement ou entierement dans
’un des tableaux de la Sécurité sociale (cf chapitre 3).

6 Anne Marchand s’est en effet particuliérement intéressée aux cancers broncho-pulmonaires, surreprésentés
comme on I’a vu parmi les cas de cancer reconnus en maladie professionnelle.

46



travers ces espaces d’expertise, les modalités de catégorisation et leurs confrontations, en méme
temps que je réintroduisais une part de considération pour les subjectivités, prolongeant et
complétant le travail déja réalisé. Chacune sur un territoire, nous avons également entrepris de
confronter nos recherches’’, ce qui nous a toutes deux menées a constater que cet espace de la
réparation des maux du travail reste un espace largement conflictuel et contraignant, qui mene
notamment a la dévaluation des corps ouvriers (Marchand et Primerano, 2019), une dimension

dont je prolongerai ’analyse ici.

Conclusion de chapitre

Le corps, objet multiforme, a d’abord été occulté ou réifié pour la production, avant d’étre
considéré, dans les sciences sociales, comme un analyseur des rapports de pouvoir et un objet
scientifique a part entiére. Sur cette base, je propose de considérer les corps de ces individus
diagnostiqués malades — des corps souvent ouvriers — a la lumiére des catégorisations
du « cancer du travail », qui seront interrogées dans leurs dimensions temporelles et spatiales
puisqu’elles se reconfigurent différemment selon les espaces sociaux. De cette fagon,
considérer les corporéités, a travers les catégorisations du cancer du travail congus ainsi

en « media », permettra de questionner les rapports de domination et d’oppression et leurs

" Dés que j’ai eu connaissance de ses travaux, j’ai en effet pris contact avec Anne. Je venais, alors, d’achever mon
projet de thése. L’objectif de cette premicre rencontre avait été d’articuler nos recherches afin que chacune
conserve son originalité tout en pensant un possible enrichissement mutuel. Nous avions alors réfléchi & une
confrontation territoriale de nos recherches, les contextes d’emploi en Seine Saint-Denis et en Lorraine ayant été
relativement différents. Nous avons depuis conservé des contacts réguliers et travaillé sur une communication
commune dans le cadre du Festival international de sociologie d’Epinal en 2017, qui a débouché sur deux
publications bien différentes : 1’une pour le site de « journalisme scientifique » The Conversation (2017), I’autre
pour la Nouvelle revue du travail (2019).
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Chapitre 2. De I’hopital aux associations : une enquéte multi-
espaces

« Un ouvrier ¢’est comme un vieux pneu,
Quand y’en a un qui créve,

On l’entend méme pas crever. »

(Prévert, Citroén’®)

Dans un premier temps, ce chapitre propose un essai de genése de 1’enquéte et de sa
problématisation, soit la présentation du questionnement initial et de ses ajustements au contact
du terrain, conformément a la méthode inductive employée. Je présenterai ensuite brievement
le territoire sur lequel cette enquéte a été menée en orientant la focale sur son passé industriel.
Cette contextualisation permettra d’expliciter la dimension « géographiquement située » du
questionnement qui a mené a cette thése et a 1’analyse relative aux classes sociales qu’elle
propose — notamment. Je procederai ensuite a une description des (sous-)espaces de 1I’enquéte,
a travers les différentes structures qui ont accepté de m’accorder du temps pour mener des
entretiens et/ou diverses observations’. J’évoquerai, aussi, 1’histoire des contacts que j’ai
entretenus avec celles-ci et les potentielles attentes qui ont pu étre formulées vis-a-vis de mon
travail. Je proposerai ensuite, un retour réflexif sur I’enquéte dans son « déroulement pratique »
et sur les questions qu’elle a pu susciter concernant la nature de mon engagement, les fagons de
me positionner par rapport @ ma recherche et aux enquétés, de me présenter, d’accueillir les
discours recueillis dans le cadre des entretiens et, finalement, de vivre I’enquéte. Je terminerai
ce chapitre, enfin, par I’apport de quelques précisions sur ma méthode d’enquéte et I’analyse

des données qu’elle m’a permis de recueillir.

78 Cet extrait d’un poéme de Jacques Prévert (cf annexe 2) ne prétend pas étre le résumé de cette thése. Il renvoie
a un contexte historique qui trouve ses prolongements ici, dans ces atteintes du travail souvent mortelles, bien peu
visibles et qui, si elles ne concernent pas uniquement les ouvriers, les affligent en premier lieu. Il fait également
écho a la posture située qui est la mienne, et sur laquelle je porterai un regard réflexif dans ce chapitre.

® Tableaux récapitulatifs des entretiens et des observations en annexes 3 et 4.
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1. Genése de ’enquéte
A. Le questionnement initial et ses ajustements

a. Les ajustements problématiques

J’ai entrepris cette theése, initialement, avec 1’objectif d’appréhender la variabilité des parcours
de reconnaissance en maladie professionnelle dans les cas de cancer, pathologie spécifique pour
les représentations qui lui sont généralement associées et son important temps de latence.
J’avais, pour cela, soulevé les effets potentiels de variables classiques — qui sont aussi des
rapports sociaux — (age, sexe, milieu social) et plus spécifiques, parmi lesquelles des trajectoires
(trajectoire médicale, éventuellement associative ou syndicale), 1’identification pathologique,
soit le type de cancer diagnostiqué, et des constructions (rapport au travail, a I'employeur et au
risque) prises a la fois dans un contexte social et une/des profession/s particuliere/s. Cette
interrogation, cependant, a connu un certain glissement. « L’investissement » du terrain, en
compagnie du médecin du centre de consultations de pathologies professionnelles qui m’a
encadrée, a participé a initier un premier déplacement. En consultations, par exemple, ma
recherche était présentée aux malades comme « 1’étude des obstacles a la reconnaissance en
maladie professionnelle des cancers ». Cette orientation « de terrain » dans laquelle je me suis
immergée pendant plusieurs mois a probablement participé au développement d’une approche
alors insuffisamment théorisée. Parallélement, j’ai abordé le terrain dans un premier temps a
travers le filtre institutionnel de la catégorie de cancer professionnel. En lisant le terrain via son
propre langage, je m’exposais a une distance critique qui avait toutes les chances d’étre
insuffisante. Les « détours » imprévus du terrain, sa sortie progressive puis 1’amorce de la
rédaction ont permis un recadrage théorique sur la question de la catégorisation : le « cancer du
travail » n’est pas uniquement une (sous-)catégorie médicolégale, il s’agit bien d’une notion
qui possede une histoire médicale et politique (syndicale et Iégislative) et qui suscite différentes
acceptions. L’émergence de la préoccupation médicale, sociale et politique pour les effets de
I’activité sur les corps doit donc étre située historiquement via I’analyse des outils et des savoirs
médicaux progressivement constitués. Il s'agissait ensuite, en écho, d’analyser comment les
différents acteurs s’emparent de cette catégorie institutionnalisée pour tenter de la retravailler
en fonction de leur propre définition du « cancer du travail » et des enjeux politiques qui la
traversent et, en retour, d’appréhender comment les acteurs, en premier lieu les malades et leurs
corps, étaient retravaillés par elle. Conserver le prisme de la catégorie institutionnalisée prend

ici tout son sens car c'est dans la définition de ses limites que se dessine, pour celui qui les
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décrit, ce qu’est un « cancer du travail ». Ainsi, I'étude de la catégorie et de ce qu'elle n'inclut

pas, de ce qu'elle produit ou ne produit pas, est au ceeur de ce travail.
b. Les ajustements méthodologiques

Mon choix méthodologique premier était celui de 1’interrogation de malades dont les démarches
ne se trouvaient pas encore « véritablement » initiées. Je devais en effet constituer un groupe
de malades rencontrés initialement dans le cadre d’une consultation dans le service de
pathologies professionnelles (CCPP) et suffisamment diversifié (type de cancer ; age ; genre ;
profession) pour le suivre dans le déroulement de la procédure de catégorisation
institutionnelle : il s’agissait alors de « vivre a c6té » tout en contextualisant les parcours par la
rencontre des acteurs impliqués dans la reconnaissance (médecins, agents de la caisse, acteurs
associatifs et syndicaux). Cependant, le terrain portait ses limites : de nombreuses annulations
de consultation, des cas dont 1’étiologie professionnelle s’avérait peu probante (si ce processus
d’expertise médicale était évidemment indispensable a I’étude, son application contraignait le
suivi envisagé : dans ces conditions de diagnostic « négatif », le CMI n’était pas rédigé et si
une déclaration en maladie professionnelle restait alors possible, il me paraissait délicat de
recontacter ces personnes qui n’auraient peut-€tre pas bien saisi ma démarche et son
indépendance vis-a-vis du centre de consultations de pathologies professionnelles et des
praticiens qui leur avaient « refusé » ce document) ou encore des décés précoces, les
temporalités de la maladie s’accordant mal avec les temporalités institutionnelles (et de la
recherche). Compensation peut-étre a ces limites, le terrain a également offert certaines
ouvertures, qui m’ont permis d’affiner mon regard sur ces espaces que parcourent plus ou moins
directement les malades : 1’accés au C2RMP m'a été ouvert par les médecins du centre de
consultations de pathologies professionnelles, celui de la caisse par les recommandations de
I’un des membres du C2RMP et certains congres associatifs, enfin, par les invitations répétées

et bienveillantes d'une association locale.

Les malades rencontrés via les associations se situaient rarement en début de parcours, sortant
ainsi de ce projet de suivi au long cours. Pour autant, c’est cette diversité des approches qui
s’est avérée stimulante pour I’analyse : les parcours dépassant pour certains la seule durée d’une
these, cette méthode a permis d’intégrer malgré tout le facteur temporel. D’un c6té, donc, des
malades en tout début de parcours avec, parfois, les premiéres interrogations qui font suite a
I’annonce d’un lien probable entre la maladie et des conditions de travail, et qui croiseront peut-
étre, plus tard, la route des associations. De 1’autre, des malades déja bien ancrés dans les

associations et dont la maladie a parfois été reconnue quelques années en arriére, d'autres en
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cours de procédure aupres de la Caisse primaire d’Assurance maladie (CPAM) ou déja dans
I’espace judiciaire. Cette approche permettait ainsi de croiser les variables plus ou moins
spécifiques que sont la profession, 1’age (/la génération), le genre, le type de cancer et
d’exposition, le vécu de la maladie, avec le moment « Y » d’une trajectoire de catégorisation.
Dans cet effort de contextualisation des parcours avec 1’interrogation des acteurs périphériques
de la reconnaissance, la question délicate des employeurs s’est progressivement posee :
devaient-ils étre considérés comme des acteurs de la catégorisation ? lls possedent en effet la
capacit¢ d’influer sur les parcours de reconnaissance en contestant les décisions
institutionnelles (et, en amont, en masquant les risques auxquels sont exposés les salaries —
notamment : Thébaud-Mony, 2014). Cependant, ils s’en trouvent ainsi confrontés aux salariés,
pris dans cette méme logique de catégorisation qui suppose, dans l'espace déecisionnel de la
caisse, la définition et I’attribution de responsabilités entre deux parties mises en opposition et
détentrices de ressources inégales. Il s’agissait alors de donner la parole aux « dominés » de
cette relation : I’oppression se saisit par le bas (Claude-Mathieu, 1991). J*ai donc cherché a tirer
des fils a partir du groupe central des malades pour circuler ensuite entre les espaces. Cette
approche multi-espaces permettait la mise en avant des enjeux qui entourent la catégorisation
et qui mobilise dans son application de nombreux acteurs, différents types de savoir, des
stratégies et des temporalités et cristallise des rapports de force, soit une forme d'oppression
multi-niveaux, a la croisée des pouvoirs capitalistes et médicaux et des résistances individuelles

et collectives.

Cette approche est une version modeste du modéle méthodologique préconisé par Jack Katz®.
En effet, ce sociologue américain propose une modélisation qui prend en compte les structures,
le systeme de pouvoir politique, économique, etc., sans « sacrifier » les personnes, parfois
diluées dans des considérations théorigques et une approche macro excessivement surplombante.
Pour lui, il s’agit bien plutdt de mettre au jour les imbrications entre les acteurs et entre les
espaces, de multiplier les scénes d’analyse, d’étudier la situation et ce qui la transcende, par le
biais du corps qui, par nature, transcende toutes les situations que la personne vit. Ainsi donc,
trois perspectives : 1’étude de I’aspect interactionnel ; de la praxis ou de I’aspect pratique (qui

renvoie aux stratégies mobilisées, réponse a des jeux de pouvoir), et le sens transcendant du

8 En ligne : http://www.laviedesidees.fr/L -ethnographie-en-trois-dimensions.html

51



http://www.laviedesidees.fr/L-ethnographie-en-trois-dimensions.html

moment (I’intégration de 1’événement dans une biographie, une histoire individuelle), au
croisement, donc, des temporalités :
« Ce faisant, Jack Katz développe une sociologie a certains égards “post-
interactionniste”, qui fait subir a cette tradition des élargissements décisifs. Il
introduit en effet des dimensions qui dépassent nettement 1’ici et maintenant de
I’interaction et questionne celle-ci dans toute son épaisseur normative : en faisant
place au corps, aux sens et a I’expérience vécue en premicre personne, il ouvre aussi
tout naturellement I’enquéte a une temporalité plus ample, qu’elle soit individuelle

(biographies), organisationnelle ou historique. » (Bidet, Gayet-Viaud et Le Mener,
2013)

Ici, le terrain a été abordé par le « cancer du travail » (supposé ou reconnu institutionnellement,
donc) en tant que processus plutét que point de rupture et a laissé place a une analyse inductive.
Au cceur de 1’étude, la personne malade, que nous avons tenté de situer dans ses interactions
(quels sont les acteurs qui influencent la mise en catégorie ? avec quelles stratégies — reflétant
quels rapports de pouvoir ?), sa formulation de sens (que vient signifier souffrir d’un « cancer
du travail » ? quels échos biographiques, et quelles identifications, cette catégorie peut-elle
susciter ?) et son vecu corporel (comment le rapport au corps, le vécu de la maladie, pésent-ils
sur son appréhension en tant que « maladie du travail », voire de préjudice ?). 1l s’agissait
ensuite de dérouler ces éléments et de les mettre en perspective avec les logiques inhérentes
aux autres espaces, impossibles a appréhender dans leur complexité sans porter un regard sur

les dimensions organisationnelles et historiques qui structurent la catégorie institutionnalisée.

La dimension territoriale n’était pas non plus a négliger. Le choix de la Lorraine comme terrain

d’enquéte se justifie ainsi en regard d’un contexte géographique et d’une histoire spécifiques.

B. Le(s) territoire(s) de I’enquéte : une enquéte située
Comme peu d’autres régions frangaises, la Lorraine a connu une longue période industrielle
qui, selon les mots du Pr Husson, geographe, « s’inscrit dans la mémoire des sols et des
Hommes »®!. Au-dela des sites industriels et de leurs pollutions, au-dela d’une large adhésion
au courant communiste et des luttes sociales qui ont accompagné le déclin de I’industrie locale

dés les années 1970, ce sont les corps qui ont été durablement marqués : cette « parenthése »2

81 A ’occasion d’une journée de formation doctorale, le 18 mars 2016.

8 Dont on ne pourrait dire qu’elle soit véritablement close. En effet, selon Pascal Raggi : « La Lorraine est encore
identifiée comme une région “industrielle” ou le tertiaire représente [en 2006] plus de 7 emplois sur 10 ! En 2010,
I’industrie y représente 18,5 % de I’emploi. » (Raggi, 2013, p.25)
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a éteé incorporee, survivant ainsi parfois aux usines. La Lorraine a longtemps été associée aux
mines et a la sidérurgie, un travail du fer, de ’acier et du charbon débuté a 1’orée du XI11° siecle,

que I’on retrouve symbolisé jusque dans les blasons de certaines villes® :

Figure 1. Blasons de villes lorraines®

On peut distinguer différents symboles (par ordre d’apparition, de gauche a droite) : le haut-
fourneau ; des marteaux, qui symbolisent les forges et la métallurgie ; une usine, qui renvoie a
une fonderie locale bien connue et des anneaux, symboles d’une usine de fabrication de tubes
industriels ; des flammes, qui représentent la sidérurgie, ou encore une lampe de mineur.
D’autres blasons, non présentés ici, font également figurer des puits de mine (chevalements),
la Sainte-Barbe (sainte patronne des mineurs), ou encore des creusets de fonderie. Si ces
informations restent partielles sans I’histoire de ces blasons, ceux-ci témoignent néanmoins du
passé industriel de ce territoire, dont certains acteurs ont souhaité I’intégration, a une époque et

dans un contexte sociopolitique donnés, dans la symbolique locale.

8 La Lorraine connait toutefois d’autres sites industriels remarquables : Bataville, la « cité de la chaussure », la
cartonnerie de Forbach, la faiencerie de Niderviller, la fonderie de cloches de Robecourt, les salines de Dieuze ou
encore la scierie de la Halliere.

Bataville fait par ailleurs I’objet d’une recherche pluridisciplinaire en cours localement (« Bataville, un laboratoire
pour comprendre les mutations économiques, industrielles, environnementales et sociales d’un territoire »). Elle a
également suscité un film : « Bienvenue a Bataville » produit par Francois Caillat, sorti le 19 novembre 2008.

En ligne: http://cper-ariane.univ-lorraine.fr/project/bataville-un-laboratoire-pour-comprendre-les-mutations-
economiques-industrielles-environnementales-et-sociales-dun-territoire-batalab/

En ligne : http://www.film-documentaire.fr/ADACTION/w_fiche film/18470 0

8 De gauche a droite et de haut en bas : Longlaville (54) ; Seremange-Erzange (57) ; Neuves-Maisons (54) ;
Uckange (57) ; Saulnes (54) ; Blénod-lés-Pont-a-Mousson (54) ; Réhon (54) ; Creutzwald (57) ; Villerupt (54).
En ligne : https://herald-dick-magazine.blogspot.com/2012/12/geo-heraldique-08-
la.html?showComment=1564467600436#c3609542841721990904

En ligne : http://www.genealogie-bisval.net/index2.html
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Le territoire lorrain s’inscrit donc dans une double exploitation du fer et du charbon (de la
houille) concentrée pour ’essentiel dans ce que 1’on nomme toujours volontiers le « Pays-
Haut ». Le « Pays-Haut », c’est cette « “Lorraine du Nord”® qui a fourni pendant trois quarts
de siecle les deux tiers de 1’acier francais, 90% de son minerai de fer, et une partie de son
charbon, véritable “ghetto du travail”, haut lieu de I’'immigration étrangere, dont la population
active est ouvriére a 70% et qui est progressivement devenue apres la deuxieme guerre mondiale

un bastion du parti communiste. » (Charrasse et Noiriel, 1986, p.15)% :

LA GRANDE INDUSTRIE EN LORRAINE
Gisemonts 7 Fer [0 Houille Sel

Industries @ Sidérurgie ® Chimie
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Figure 2. « La grande industrie en Lorraine »

8 Par opposition a une « “Lorraine du Sud” surtout rurale et tertiaire [...] dont la population est en grande partie
d’origine locale, politiquement de droite. » (Charrasse et Noirel, 1986, p.15)

8 Toutefois, une lecture appuyant 1’idée d’une « Lorraine du Nord » homogéne nécessite d’étre un peu nuancée.
En effet, le bassin de Longwy, « lieu, dans les années 50, de la plus forte concentration sidérurgique du monde »
(Tornatore, 2005, p.110), a connu une « forte composante italienne », CGT et PCF, et a développé de fortes
résistances a 1’arrét fulgurant de ses installations. Quant a elle, « la vallée de la Fensch, pourtant toute proche,
s’inscrit bien plutdt dans “I’héritage de la social-démocratie et du catholicisme social allemands [Bonnet, 1972 ;
Gehring et Saint-Dizier, 1986]” ; une population cosmopolite d’origine rurale et une capacité d’action ouvriére
plus contrainte par le paternalisme wendelien dont un des effets notables a été de freiner le développement des
organisations syndicales » (Tornatore, 2004, p.683). On percoit ici 1’hétérogénéité de ce a quoi renvoie «
I’ouvrier » en tant qu’entité culturelle, ainsi plus pertinent a penser dans le cadre d’un rapport social, ce que je
tacherai de faire dans cette thése.

87https://herald-dick-magazine.blogspot.com/2012/12/geo-heraldique-08-
la.htmI?showComment=1564467600436#c3609542841721990904
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Dans mon enquéte, les sites sont plus disperses, moins concentrés dans cette Lorraine du Nord,
donnant notamment une place a des sites vosgiens de secteurs industriels différents (du textile

notamment), de moindre envergure et pour certains plus récents®.

Figure 3. Les sites de I’enquéte

Sont donc représentés ici en rouge les gros sites industriels dans lesquels ont travaillé mes
enquétés, en noir les structures (CCPP, associations) que j’ai cotoyées, leur proximité spatiale
avec certains sites industriels apparaissant ici nettement (cf chapitre 5). Il s’agit ici de forges,
d’usines sidérurgiques, des mines, de sites de la chimie, d’une usine de pneumatiques, d’une
autre de fabrication de chaudiéres ou de semi-remorques, d’une filature. Certains sont toujours

en activité, d’autres non®.

La Lorraine offrait donc un territoire marqué par une longue histoire industrielle tout en restant
relativement diversifié, permettant une analyse fine de ce qui se joue pour les travailleurs

malades en regard de leurs inscriptions territoriales et professionnelles.

8 |e secteur agricole, non représenté ici mais bien présent dans certaines zones de la région, est également
concerné par des expositions a des cancérogenes susceptibles de provoquer notamment des leucémies.

8 C’est le cas notamment des plus gros sites sidérurgiques et miniers : « la “derniére coulée” du haut fourneau de
I’usine d’Uckange a eu lieu en décembre 1991, la cérémonie de fermeture de la derniére mine de Lorraine en 2004
a la suite du pacte charbonnier établi dans les années 1990 (Tornatore, 2005) », signant la disparition de sites
emblématiques, remplacés par une « sidérurgie aux effectifs réduits et aux productions de haute technicité. »
(Raggi, 2013, p.23)
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C. Rendre la recherche réalisable : I’entrée sur le terrain
L’¢laboration de ce projet a été tatonnante. Nous avons sollicité des associations de victimes —
groupements locaux de la FNATH et de ’ANDEVA — ainsi que le centre de consultations de
pathologies professionnelles lorrain — toujours par mails. Si toutes les associations n’ont pas
répondu a mes sollicitations répétées, le centre de consultations de pathologies professionnelles
a accueilli favorablement, aprés un petit temps de latence, cette recherche qu’il a, via ses
praticiens, parfois méme investie d’attentes pratiques, organisationnelles (comment « mieux
faire fonctionner le service ») ou communicationnelles, relative a la relation médecin-patient
(ajuster lacommunication avec le malade pour éviter les incompréhensions liees a la démarche).
La, pourtant, ne résidait pas 1’objectif de ce travail, mais il est classique, pour le chercheur, de
susciter des attentes déconnectees de son travail réel, tant chacun des acteurs peut y voir
I’opportunité d’une expertise compatible avec, et surtout utile a, sa pratique (Fainzang, 2013).
Cette posture, finalement, peut se révéler frustrante, plus encore par I’impossibilité de répondre
a ces attentes que par la mécompréhension de la nature méme de notre travail ; une posture
délicate qui perdure tout au long de la recherche et s’étend jusqu’au retour aux acteurs. Cette
question, posée en termes de confiance et de dette®, n’a cessé (banalement) de parcourir ce

travail.

Mes travaux de Master n‘ayant pas porté sur cette question mais d'autres problématiques de
santé, je ne disposais alors d'aucun contact. J'ai donc consacré une année, a la sortie de mon
second Master 2, a la construction théorique et « pratique » de ce projet de thése. Je I'ai mise a
profit pour effectuer les contacts précédemment mentionnés et réaliser quelques entretiens
exploratoires, amorce d'une démarche itérative, avec les acteurs associatifs qui ont répondu
favorablement a mes sollicitations. Jai, enfin, rencontré la praticienne du centre de
consultations de pathologies professionnelles vers laquelle le chef de service de I'époque nous
avait renvoyes. Ces contacts dans ces deux espaces différents, ont constitué les fondations de

mon acces au terrain, en méme temps qu'un socle a ma réflexion.

9 Parfois adoucie, bien heureusement, par les aveux, au cours ou a la fin d’un entretien, du soulagement qu’ils ont
pu trouver dans la discussion et le récit de ces moments difficiles, de leur quotidien, de ce qu’ils sont et ont été.
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2. Les espaces de I’enquéte . penser I’'imbrication des catégorisations
Afin de rendre compte au micux de cet univers complexe qu’est la maladie — ici le cancer — du
travail, j’ai cherché a investir les différents espaces qui la composent et participent a la définir
—un panorama qui est resté non exhaustif, les employeurs et certaines instances institutionnelles
n'ayant pas été « investiguees ». La démarche retenue pour mener cette étude a donc été une
forme d’ethnographie multidimensionnelle, multi-niveaux et multisituée. Face a cet objectif,
j’ai tenté de superposer a une navigation entre les espaces une navigation entre les niveaux de
lecture : micro, meso et macro. Il s’agissait d’analyser des parcours, pris dans des interactions,
des logiques d’action et des jeux d’acteurs, mais aussi des contextes « globaux »,
organisationnels, comme autant d’éléments qui structurent des rapports de force, soit un
enchassement, finalement, a I’image des poupées russes ; les petites histoires de ces individus

abimés au contact de « la grande histoire », et ce qu’elles se font.

A. Les structures institutionnelles

a. Le centre de consultations de pathologies professionnelles (CCPP)

Mon enquéte a donc debuté par une « immersion» dans le service de pathologies
professionnelles lorrain. Une trentaine au niveau national, les centres de consultations de
pathologies professionnelles sont régulierement implantés dans les CHU et sont financés®* par
la tarification a I’activité ; les hdpitaux, via I’enveloppe qui leur est allouée par le Ministére de
la santé au titre de « mission d’intérét général » (10 % du budget national des hdpitaux) ainsi
que I'’Agence francaise de securité sanitaire de I'environnement et du travail (Afsset) au travers
du RNV3P?2, |Is ont pour principales missions de réaliser des diagnostics étiologiques®® ainsi
que de formuler des avis d’aptitude. Ils exercent, en ce sens, en appui aux médecins traitants et
aux médecins du travail. Cette structure, si elle a permis la mise en lien avec les malades,

premier objet de ma recherche, méritait également d’étre étudiée pour elle-méme.

% Selon des données de 2009.

En ligne : http://www.sante-et-travail.fr/repere-46

9 Qutre I’ Afsset, le RNV3P est également financé par la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés (CNAM-TS) (Bonneterre et al., 2008).

% Entre 20101 et 2015, 54 % des consultations effectuées en centre de consultations de pathologies
professionnelles ont concerné « l'aide au diagnostic de maladies professionnelles » pour 25 000 a 30 000
consultations annuelles (brochure ANSES, 2016).
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Les consultations et [’enjeu de [’'information

I’y ai assisté a une vingtaine de consultations de malades, le plus souvent adressés par un autre
professionnel médical (spécialiste, généraliste ou médecin du travail) lorsque 1’étiologie de leur
maladie pose, a un moment donné, question. Par cette consultation, il s’agit de retracer le
parcours professionnel de la personne, ses antécedents médicaux et facteurs de risques privés,
afin de déterminer si une exposition professionnelle est suffisamment manifeste pour prétendre
a une déclaration en maladie professionnelle auprés de la caisse d'Assurance maladie. Aussi, il
n’est pas question dans ce cadre uniquement de considérations médicales, de données
scientifiques par ailleurs probabilistes, mais bien également d’administratif, de la capacité d’un
dossier a entrer dans les cases de la Sécurité sociale (sa « déclarabilité ») : on touche ici a la
nature hybride de cette catégorie médico-légale que nous expliciterons dans le chapitre suivant.
Les consultations, en général, sont plut6t longues, et durent en moyenne entre quarante-cing
minutes et une heure. A la fin de 1’une d’elles, un malade s’exclamera: « ah non, on ne

recommence pas hein ! C’est plus difficile qu une partie de pétanque | »%*.

Observer ces consultations, c’était également observer un moment, une étape, dans la
déclaration en maladie professionnelle — pour ceux, bien sir, qui obtiendront le certificat
médical nécessaire a leur dossier, et qui décideront, ou seront en capacité, de le transmettre a la
Sécurité sociale. Ainsi, un certain nombre de patients, malgré 1’obtention de ce document qui
autorise I’accés a la déclaration, ne concrétiserait jamais les démarches de reconnaissance de
leur cancer en « maladie professionnelle ». 1l s’agit 1a d’une question centrale, évoquée par les
médecins du centre de consultations de pathologies professionnelles eux-mémes mais a laguelle
ce travail ne pourra malheureusement apporter des réponses au vu de la difficulté rencontrée a
recontacter certains malades a la suite de leur passage dans le service. Pour les professionnels,
I’enjeu se situe autour de la « bonne information »* : les malades sont, pour la trés grande

majorité, soit renvoyeés vers le centre de consultations de pathologies professionnelles par un

% 11 s’agit de Monsieur G., 84 ans a la date de la consultation, atteint d’un cancer bronchique. Ayant connu une
carriere d’imprimeur, son médecin 1’a renvoyé au CCPP pour une suspicion d’exposition au plomb. Si c’est son
fils qui I’a aidé a remplir le document retragant sa carriére professionnelle demandée par le CCPP, c’est sa fille
qui I’accompagne a cette occasion, supposant une répartition genrée classique : le fils prend en charge la dimension
professionnelle et technique de la démarche, tandis que la fille accompagne dans la sphére hospitaliere. Toutefois,
en I’absence de connaissances des contraintes matérielles de chacun, cela reste évidemment au rang d’hypothése.
% Cette tendance a percevoir l'information (et « I'éducation ») comme réponse aux enjeux sanitaires est également
soulignée par Thomas Depecker notamment, dans un article relatif aux rapports entretenus a la diététique et aux
messages de santé publique nutritionnels et a ce qu’ils expriment en termes de culture somatique (Depecker, 2010).
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médecin, soit « saisis » par un dispositif de repérage systématique mis en place par le service,
ils ont alors rarement connaissance du lien potentiel entre leur maladie et leur carriére
professionnelle, ni méme de l’existence de cette catégorie, dans ses versants médical (la
possibilité d’étre « malade de son travail ») et institutionnel (le droit de maladie professionnelle)
lorsqu'ils arrivent en consultation. Il s’agit alors, pour le médecin du centre de consultations de
pathologies professionnelles d’expliciter ce lien, de présenter, donc, la probabilité d’une
étiologie professionnelle pour le cancer dont est atteint leur patient, mais aussi de présenter les
démarches administratives qui les attendent, voire les enjeux, individuels et collectifs, inhérents
a I’aboutissement de celles-ci. Cependant, la « bonne information » n’est toujours qu’une
variable parmi d’autres, une capacit¢ d’agir partielle — bien qu’indispensable. Poser la
problématique — uniqguement — en ces termes, c¢’est omettre tout ce qu’est I’individu en-dehors
de la sphére médicale, c’est le réduire a un « homo medicus »%, et c’est postuler le role central
et unique de I’interaction, d’autant plus agissante qu’elle serait portée par la parole médicale.
L’intérét de cette recherche réside donc, notamment, dans I’éclairage de ce qui peut se jouer,
au niveau des individus — en résonance avec le social — dans leurs inscriptions sociales (le milieu
social mais aussi les réseaux de sociabilité) et professionnelles, leurs assignations ethniques et
de genre, leur age et appartenance générationnelle, mises en écho avec leurs expériences, pour
venir contraindre — ou favoriser — 1’accés a cette catégoric de maladie professionnelle. Si
I’ensemble des récits que j’ai recueillis concerne des démarches en cours ou abouties, les
réticences exprimées, a un moment donné, par les malades, peuvent venir éclairer, en négatif,
les raisons de cette absence de « donné suite » (ou d’abandon précoce, ce terme d’abandon
renvoyant a une certaine conscience des enjeux inhérents a la démarche : la « non-
concrétisation » reléve alors d’un arbitrage, qui n’exclut certes pas la contrainte, mais qui

differe de la seule explication en terme d’insuffisance d’informations).

J’ai donc suivi les consultations de deux des trois médecins (deux docteures) dits « séniors » du
service, trés fréquemment accompagnés d’internes. Ma présence, alors, bien que spécifique par
mon absence de blouse, marqueur d’une appartenance au corps médical, ne semblait

pas « alourdir » la consultation, pour le malade, déja soumis a plusieurs paire d’yeux et

% Or, comme 1’écrit Sylvie Fainzang, « les choix des individus ne sont pas réductibles a la rationalité médicale. »
(Fainzang, 2005, p.25).
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d’oreilles — une multiplicité consentie®”. Placée sur le coté d’un bureau ou se joue le face a face
du « colloque médical », aux cotés de I’interne, ma présence avait tendance a s’effacer. Parfois
méme, si le malade — souvent des hommes — sollicitait du regard 1’interne — souvent des hommes
également — je ne faisais I’objet d’aucune considération : le regard du malade sautait
directement du medecin — pourtant une femme — a I’interne, sans passer par moi, ma présence
était alors niée, potentiellement insatisfaisante en termes de légitimité, ou de capacité a

comprendre tout le versant technique des récits professionnels.

Aussi, assister a ces consultations est apparu comme un outil méthodologique permettant de
saisir en partie les interactions entre médecin et malade qui se jouaient dans cet espace. J’ai pu
noter la fagcon dont les objectifs de cette consultation atypique® leur étaient présentés — avec,
notamment, les arguments développés en faveur de la déclaration mais aussi les informations
données, dont on sait qu’elles peuvent étre, quantitativement mais aussi qualitativement,
conditionnées au milieu social du malade (Fainzang, 2006). Assister a ces consultations
permettait également d’appréhender les données et les savoirs sur lesquels se fondent I’expertise
médical dans ce contexte spécifique, et les arbitrages qui précédent la formulation
d’encouragements a amorcer une démarche de déclaration, ou non. Coté patients, il s’agissait
d’analyser, dans leurs discours, les manicres dont on parle du travail, de ce que ’on percoit
comme risque, ou pas, et de leur rapport, enfin, a une « maladie du travail » supposée par la
consultation : s’approprient-ils cette définition, a un instant « t » ? Ainsi, revoir les patients
aprés leur consultation a constitué 1I’objectif premier afin d’appréhender les effets temporels et
de la confrontation aux institutions notamment, ce qui a pu étre effectivement le cas pour une
partie d’entre eux seulement. Ce suivi, nous 1’avons évoqué, a été contraint par les temporalités

médicales — les temps de la maladie et du soin — et administratives.

9 Si I’on connait les limites du consentement dans ce cadre interactionnel contraignant, pris notamment dans des
rapports de force inégaux, ma présence pendant la consultation a toujours été conditionnée — tout comme celle de
I’interne - évidemment, a I’autorisation du patient.

% Elle est, ainsi, difficilement saisie par les malades. Monsieur G., précédemment cité, exprime bien cette relative
incompréhension. Alors que le docteur Harol I’invite & « expliquer en détail » ce qu’il a fait au cours de sa carriére
professionnelle, celui-ci répond naturellement : « ben, imprimeur ». Le docteur Harol, le réoriente alors : « oui
mais quels sont les produits que vous utilisiez ? Essayez de me décrire une journée standard. ».
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Les réunions d’équipe : un moment collectif de catégorisation

J’ai également pu participer, en posture d’observation, a plusieurs réunions d’équipe. Celles-Ci
sont des moments d’expertise collective : il s’agit de discuter, internes et titulaires réunis, des
dossiers constitués par chacun et de poser un verdict collectif a la probabilité du caractére
professionnel des atteintes des patients rencontrés en consultation. Toutes, cependant, font
I’objet d’une codification transmise ensuite au Réseau national (le RNV3P) visant a répertorier
la pathologie étudiée, ses « co-morbidités » (selon la Classification Internationale des Maladies
de ’OMS, dans sa 10°™ édition : le code CIM-10), la « nuisance principale » et, le cas échéant,
des co-nuisances (une a quatre, relevant du code CNAM®®) appréciées selon leur degré
d’imputabilité (faible, moyen ou fort) vis-a-vis de la pathologie expertisée, la profession (code
CITP-881%) et la branche professionnelle (code NAF-93%1) (Bonneterre et al., 2008). Cet
espace permettait la continuité de 1’analyse des données sur lesquelles se fondent 1’expertise
médicale et I’arbitrage final relatif a la « déclarabilité » au sein de cet espace spécifique, a
I’issue d’un processus pouvant méler débats et négociations. Il s’agissait, finalement, d’étudier
le premier moment de catégorisation institutionnelle, un premier classement qui autorise, pour

le malade, I’entrée dans 1’espace de la caisse (cf chapitre 4).
b. Le comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles (C2RMP)

Aprés un court temps d’immersion dans le centre de consultations de pathologies
professionnelles, le chef de service de 1’époque s’est attaché a m’ouvrir les portes du C2ZRMP
au sein duquel il siégeait. Ce nouvel espace d’expertise médicale représentait I’opportunité de
poursuivre 1’analyse des mécanismes de catégorisation dans leur versant médical. Aussi, les
spécialités des médecins y siégeant étant toutes spécifiques : au nombre de trois, on y trouve le
médecin inspecteur régional du travail (MIRT), un professeur d’université-praticien hospitalier
ainsi que le médecin conseil régional de 1’assurance maladie (cf chapitre 3), il s’agissait de
porter le regard sur la posture de chacun de ses membres, et sur les éventuels rapports de force
qui pouvaient s’y déployer. De maniére moins interactionnelle, investir cet espace permettait

d’appréhender les outils d’expertise et les types de savoirs mobilisés dans leur éventuelle

9 11 s’agit du code national utilisé par la Caisse nationale d’Assurance maladie en vue de la classification des
nuisances professionnelles.

100] s’agit de la classification internationale des professions proposée par 1’Organisation Internationale du Travail.
101 | e code NAF est la nomenclature d’activités frangaises de I'INSEE classant les activités professionnelles,
« 93 » renvoyant a ’année de sa conception.
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spécificité relativement aux autres espaces de catégorisation. Cet espace m’a été ouvert apres
quelques négociations, des réticences ayant été exprimées par un membre du comité. Un certain
flou persiste autour de cette defiance initiale : était-elle plutdt le fait de la médecin inspectrice
du travail ou bien du médecin de la Direction Régionale du Service Médical (DRSM) ? Je n’ai
malheureusement pas pu accéder a I’échange de mails relatif a ma venue, mais selon la
praticienne du centre de consultations de pathologies professionnelles, ce désaccord releve
de « tensions historiques » entre le directeur du service — qui siége au C2RMP — et la médecin
inspectrice du travail, pour des oppositions de vision et de pratiques médicales (plus ou moins
tournées vers le terrain : on touche déja ici a toute I’hétérogénéité de 1’espace médical, que nous
aborderons plus en détails dans le chapitre 4). Ma présence a finalement été acceptée, sous la
condition d’un strict respect du secret médical — diment respecte les trois premiéres fois, puis
finalement négligé a mon retour, quelques mois plus tard. Cet impératif, dont on pourrait
questionner le sens (strict respect d’un code déontologique ou délimitation corporatiste ? — sorte
de frontiére entre le « corps médical » et « les autres »), n’a d’ailleurs pas été respecté au sein
des autres espaces (hopital — associations), exception faite de la caisse, pour laquelle le
médecin-conseil régional chef n’a pas manqué de me rappeler les conditions posées a
I’observation des séances de C2RMP, a savoir qu’ « aucun dossier nominatif ne pouvait étre
évoqué en [ma] présence en raison du secret médical mais que seul les délibérations anonymes

et le mode opératoire du comité pouvait étre discutés ».

Les C2RMP se déroulent dans les locaux de la Caisse d'assurance retraite et de la santé au
travail (CARSAT) — la CARSAT en effet, tient un réle important dans la gestion des AT/MP :
c’est a elle que revient le calcul des taux de cotisation qui incombent aux entreprises. Les
C2RMP se tiennent généralement en présence de trois membres, mais il arrive parfois que seuls
deux d’entre eux soient présents pour expertiser les dossiers. Une agent de la CARSAT y
participe également afin d’en assurer le secrétariat. Les membres, enfin, bénéficient de I’avis

écrit d’un.e ergonome ou de I’ingénieure conseil selon le type de pathologie concernée.
c. La caisse primaire d’assurance maladie (CPAM)

L’entretien réalisé avec le médecin-conseil régional chef (qui si¢ge au C2RMP) m’a permise,
par ricochet, d’accéder a la caisse. Se gardant de me renvoyer vers des professionnels pré-
sélectionnés afin de ne pas « s’immiscer dans la gestion interne de la CPAM et [m’]orienter
directement vers une personne sur laquelle [il n’a] pas d'autorité hiérarchique », il m’a fourni
le contact de sa directrice (de hiérarchie a hiérarchie, donc...) qui, elle-méme, m’a redirigée

vers la responsable des risques professionnels (des ricochets étonnamment aisés, et concluants).
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Celle-ci s’est alors attelée a m’organiser une demi-journée de « découverte de la caisse » :
débutée par un entretien avec les enquéteurs AT/MP, j’ai ensuite rencontré — dans une
discussion qui ressemblait fortement a une formation technique — une « référente spécialisée
dans la reconnaissance des maladies professionnelles » pour finir par un « entretien avec
I'encadrement des Risques Professionnels » (c’est ainsi qu’elle I’a présenté). J’ai, la semaine
qui suit, rencontré la responsable des médecins-conseil de I'échelon local qui a exprimé
clairement un objectif de formation technique. Elle ne souhaite pas que la discussion soit
enregistrée, me questionne, analyse mon travail, 1’évalue et me fournit un document a lire pour
me préparer a une discussion avec une médecin-conseil, programmée pour la semaine suivante
— une recommandation exprimée en ces termes : « surtout, lisez bien ¢a ou vous ne pigerez
rien ». Les rapports noués sont alors trés différents, distanciés et paraissent révéler le sentiment

d’une nette supériorité de I’expertise sur la question des cancers professionnels.

Cet espace a donc été modérément investi. S’il m’a permis d’accéder a des discours sur les
pratiques et a 1’expression de rapports hiérarchiques, 1’observation de ces mémes pratiques est
clairement manquante : les pratiques d’expertise et de catégorisation « en actes » — et non en
mots —, les cas de conscience posés par certains dossiers, les éventuelles négociations, n’ont

ainsi pas pu étre appréhendees.

B. Les structures associatives et syndicales
Les associations, si elles me sont prioritairement apparues comme un moyen d’accéder a des
malades et aux récits qu’ils pouvaient construire de leur parcours, se sont rapidement imposées
comme un objet d’étude en elles-mémes. Par « le haut » ou par « le bas », ces structures d’aide
aux victimes jouent fortement sur I’accés a la catégorie, un réle partagé par certains syndicats.
Les profils des malades (spécifiques relativement aux malades rencontrés via le centre de
consultations de pathologies professionnelles?) et des« aidants» (bénévoles ou
professionnels ?), une éventuelle sélectivité dans 1’aide apportée, des pratiques

de « catégorisation des légitimes », sont apparus comme des enjeux pour I’analyse.

J’ai donc eu contact, en Lorraine, avec un groupement local de la FNATH, deux groupements
locaux de ’ANDEVA ainsi qu’un groupement ex-ANDEVA, rattaché & une autre association
nationale (la CAVAM) a la suite d’un mouvement de contestation interne de grande ampleur.
Il s’agit 1a uniquement d’une partie des associations présentes sur le territoire lorrain, les autres
n’ayant pas donné suite a mes contacts répétés. J’ai également été accueillie a quelques reprises
dans le groupement de ’ANDEVA présenté comme le plus important de France, en Loire-

Atlantique. Enfin, j’ai eu contact avec un (unique) syndicaliste sur le sol lorrain, figure
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localement et nationalement emblématique de la lutte contre les atteintes du travail. Je n’ai pas
pu bénéficier, a cette occasion, d’une mise en contact avec des adhérents du fait d’un manque

de disponibilités de leur part, leur charge de travail ayant été présentée comme trop importante.
a. LaFNATH

La FNATH est la Fédération Nationale des Accidentés du Travail et des Handicapés, créée en
1921 pour lutter contre un « manque de reconnaissance des mutilés de la Premiére Guerre
Mondiale et des mutilés du travail »%2. La dynamique de cette association, et son réle central
dans la visibilité des victimes du travail, est trés bien analysée par Damien de Blic (De Blic,
2008 ; cf chapitre 6). Différents acteurs de terrain la décrivent cependant aujourd’hui comme
étant « en trés mauvaise posture », en déficit d’adhérents. La structure locale avec laquelle j’ai
eu contact était relativement de petite taille, située dans une ville, pourtant, de plus de 100 000
habitants. Une juriste, salariée a mi-temps, ainsi qu’une secrétaire semble constituer le gros de

leur équipe. Aucune attente vis-a-vis de ma recherche n’y a par ailleurs été exprimée.
b. L’ANDEVA

Créée en 1996 sous I’impulsion notamment de la FNATH, ’ANDEVA est 1’association
emblématique de défense des victimes de I’amiante'®. Elle regroupe, aujourd’hui encore,
malgré un mouvement de désolidarisation interne d’ampleur conséquente et un appel au don
compensatoire pour garantir son maintien, 28 000 adhérents. L’ANDEVA a été pensée, a
I’origine, comme un organe militant!®®, avant de se spécialiser localement dans I’aide aux
victimes — reconnaissance en maladie professionnelle, indemnisation des préjudices par les
tribunaux et le FIVA — la faisant glisser, pour les plus critiques, vers un statut de
simple « prestataire de services » (bien que la prévention ainsi que la pression pour une sanction
pénale des « responsables de la catastrophe sanitaire de I'amiante » font également parti de leurs
objectifs affichés)!®. Certaines délégations locales se sont aujourd’hui ouvertes aux autres

pathologies du travail, suscitant un débat de fond au sein des organes centraux de I’association :

102 En ligne : https://www.fnath.org/

103 Emmanuel Henry a, en ce sens, « gravité « autour de cette association dans le cadre de sa thése consacrée aux
mécanismes qui ont présidé au scandale de I’amiante - soit & la constitution d'un probléme public (Henry, 2000).
104 Ta juriste salariée par ’ANDEVA évoque ainsi des missions originelles de revendication et de lobbying avant
une « submersion » de dossiers, le gonflement de 1’association, et une scission avec la FNATH.

105 1.’ Andeva avait déposé, en juin 1996, en plein « scandale de ’amiante », une plainte au pénal qui n’a toujours
pas abouti — et a toutes les chances, au vu du non-lieu prononcé dans différentes affaires locales.

En ligne : http://andeva.fr/
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doit-elle, ou non, faire de sa sortie des seules maladies de I’amiante une orientation nationale ?

(cf chapitre 6)
Le « petit » groupement local de ’ANDEVA

Cette structure locale de petite taille est celle avec laquelle j’ai eu les contacts les plus réguliers.
Installée en périphérie d’une ville moyenne (32 000 habitants), les permanences ont lieu une
demi-journée par semaine. Elle compte un peu plus de 200 adhérents pour 7 bénévoles. Tous
sont retraités, a I’exception de 1’'un d’entre eux. L’association a été mise sur pieds en 2008 par
d’anciens ouvriers d’une usine de pneumatiques locale — pour la plupart aujourd’hui reconnus
en maladie professionnelle — avec 1’aide d’un syndicat interne (SUD) et du CHSCT. Les liens
avec I’entreprise n’ont pas été rompus : le CE leur verse annuellement la somme de 400€, un
don surprenant au regard des sanctions financiéres que 1’association lui inflige par les
reconnaissances en maladie professionnelle et leurs suites judiciaires (au total, quatre-vingt-dix
dossiers de maladie professionnelle, et dix décés depuis sa fondation). L’association et son
bureau se sont progressivement ouverts a d’autres salarié.e.s de deux autres grosses usines
locales : I’une de fabrication de chaudiéres, dont le site a aujourd’hui disparu, 1’autre de
fabrication de papier. L’association est donc portée par d’anciens travailleurs du tissu industriel
local (parmi lesquels on trouve par exemple les « L. » ou les « M. », du nom des usines
auxquelles ils ont appartenu), et« recrute » ses adhérents de cette maniére: il s’agit
généralement d’anciens collégues, bien qu’une stratégie de communication aupres de médecins
locaux tende a étre mise en place. Les permanences sont donc régulierement marquées par des
exclamations de type « qu'est-ce que tu fais la, toi ? Toi aussi ! (...) oh putain, on y est tous
alors ! »% une proximité sociale qui la distingue du groupement de la FNATH précédemment
évoqué.

J’y ai été prise sous 1’aile de celui qui allait en devenir le président (par ailleurs bien investi
dans 1’espace associatif local) et élu au Conseil d’administration national, désigné
(volontairement ?) pour étre « mon contact au sein de 1’association ». Parfois considérée
comme une « petite stagiaire », I’association m’a permis de rencontrer une petite dizaine de
malades ou leurs ayants-droit, d’assister a leurs permanences et assemblées générales,

d’observer des procédures judiciaires (pour d’autres préjudices que les cancers toutefois), de

106 Ce sont les mots de monsieur Tardy, ancien ouvrier d’une usine locale particuliérement représentée au sein de
I’association, enregistrés a I’occasion d’un entretien réalisé au cours d’une permanence.
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participer a des colloques nationaux ainsi qu’a un groupe de travail réunissant a Paris des
présidents d’associations locales, la juriste salariée par I’association et son président. Ce rapport
entretenu avec moi semble exprimer une forme de paternalisme (bienveillant) qui parcourt
I'espace de la réparation des maux du travail, non sans lien avec les caractéristiques sociales
majoritaires des malades concernés. Ce paternalisme se retrouve, ainsi aussi, dans leurs
relations aux adhérents : ’association prend intégralement en charge les démarches, jusqu’a la
rédaction des documents relatant les parcours professionnels, et son président se déplace méme,
parfois, a leur domicile, pour récupérer ou déposer un papier, dont I'effet pernicieux semble étre
une déconnexion des démarches, que certains apparenteront a une « dépossession » (cf chapitre
7).

Contactée des le mois d’octobre 2014 afin de garantir un terrain dans le cadre de ma recherche
d’un financement de these, je m’y rends (enfin), aprés quelques échanges mails, pour la
premicere fois, en janvier 2016. J’ai poursuivi mon travail d’enquéte aupres d’eux jusqu’en
février 2018, date de la derniére assemblée générale que j’ai passé avec eux. S’ils m’ont fait la
demande de lire mon travail une fois celui-ci terminé, leurs attentes semblent bien plus limitées

que leur investissement.
Le « gros » groupement local de ’ANDEVA

Ce groupement local, constitu¢ en 2009 en périphérie d’une ancienne ville miniére sous
I’impulsion d’un ancien syndicaliste CFDT de la plate-forme chimique située a proximité,
regroupe plus de 800 adhérents — son ouverture a d’autres pathologies que les
uniques « maladies de I’amiante », participe & expliquer ce chiffre. Les permanences se tiennent
trois demi-journées par semaine. Malgré sa forte inscription dans le territoire local, ce
groupement est pris dans deux importants conflits. Le premier a cours avec le syndicat CFDT
des mineurs installé sur le méme périmetre pour, semble-t-il, des raisons de « champ d’action »,
chacun accusé d’empiéter sur le territoire de I’autre'®’. Cette dissension trouve une expression

dans une double publication au sein d’un journal local. Le premier article, publi¢ le 28 octobre

107 Anne Marchand, qui les a rencontrés également, m'informera toutefois d'une raison supplémentaire a cette
dissension. Un ancien cadre des mines se présente au syndicat afin qu'on lui apporte une aide dans sa procédure
de reconnaissance en maladie professionnelle. 1l se trouve cependant que celui-ci a formulé, quelques années
auparavant, des témoignages qui ont contraint la reconnaissance en maladie professionnelle de deux mineurs. Le
syndicat conditionne alors son aide & un démenti des témoignages. Le malade refuse, et s'adresse finalement au
groupement de 'ANDEVA qui, malgré I'information transmise par les membres du syndicat, accepte de soutenir
sa démarche.
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2014, évoque I’impossibilité toute proche, a compter de janvier 2015, pour les retraités de la
chimie et le groupement local de ’ANDEVA dont il est question ici, de représenter les anciens
mineurs devant les tribunaux, relevant dés lors de la compétence exclusive de la CFDT des
mineurs. Le docteur Palait, conseiller médical du syndicat, annoncerait en ce sens qu’il « ne
prendra en charge les anciens des HBL% qu'a la permanence CFDT de M. contribuant ainsi
a renforcer un péle de compétence “mines” qui sera un référent pour tout I'hexagone ». En
réponse, le méme journal publie deux jours plus tard un « rectificatif » au titre évocateur : «
[Nom de [’'association] ne laisse pas tomber les mineurs » qui explique que 1’association
continuera a prendre en charge les mineurs, que le docteur Palait n’est tenu par aucun contrat
d’exclusivité et qu’il poursuivra sa mission de formation des bénévoles qui la composent ; une
opposition, donc, publique sur « 1’appropriation » d’un public de potentiels adhérents avec, au
centre, la figure du référent médical comme caution de Iégitimité, incarnation du savoir-pouvoir

et, en fond, ce qui s'apparente a une concurrence entre structures associatives et syndicales.

Le second conflit s’exprime avec la structure nationale, généré par une décision polémique : la
demande systématique d’un pourcentage pris sur la rente touchée par les veuves aidées par
I’association. Cette démarche sera qualifiée de « fonctionnement d’entreprise » par un bénévole
du groupement de Loire-Atlantique, par ailleurs élu au CA, qui rappelle I’impératif de « ne pas
oublier d’ou on vient », SOit une origine sociale modeste commune qui ne manque pas de
questionner la pertinence d'une lecture en termes de classes sociales. D’autres accusations
périphériques, enfin, telle qu’une pratique de rétention de dossiers, a également été citée par
des acteurs de terrain. Cette situation conflictuelle, aussi inconfortable ait-elle pu étre, a permis
d’ouvrir sur des discours ayant trait a la représentation de ce que doit €tre la pratique associative,
a fortiori dans cet espace spécifique qu’est celui de la réparation des maux du travail, des

positionnements riches pour 1’analyse.

J’ai pu rencontrer ce groupement a deux reprises. La premicre fois en novembre 2014, dans
cette dynamique évoquée précédemment d’ouverture du terrain, avec celle qui en assure le
secrétariat. Son salariat au sein de I’association fait d’ailleurs I’objet de critiques
supplémentaires au sein des autres associations: fille du président, les accusations

de « placement familial » sont aisées. La seconde en mars 2017, au sein de leurs nouveaux

108 Houilléres du Bassin de Lorraine.
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locaux, un peu plus excentrés et dont 1’accés est rendu difficile pour les personnes non
véhiculées — un probleme, probablement, pour des malades non autonomes — avec un bénévole
ainsi que trois de leurs adhérents au cours d’une de leurs permanences. Elle a été I’occasion
pour moi d’assister a des échanges, suscités par le contexte d’entretien, entre le bénévole et un
adherent, relatif a leurs perceptions des mutations du monde professionnel. Leur diagnostic
s’orientait ainsi globalement autour de « jeunes » moins motivés, qui relativisent avec exces
I'importance du travail, se complaisent au chdmage, sont exigeants en termes de rémunération
et se sont détachés des « valeurs ouvriéres » de force, de solidarité — disparue au profit de
I’individualisme — et d’implication professionnelle. Ces appréhensions, largement rencontrées
au cours d’autres discussions sur le terrain, rappellent la nécessité de situer ces malades dans

leurs inscriptions sociales — majoritairement ouvriéres, donc, et générationnelles (cf chapitre 7).
Le « groupement décentré » — la Loire Atlantique

Le groupement ANDEVA de Loire-Atlantique regroupe entre 4 500 et 5 000 adhérents et 10
lieux de permanence. Son « succes » est tel qu’il a nécessité la mise en place d’un planning
hebdomadaire afin que les permanences soient réparties entre bénévoles (une 40aine dans la
ville ou je les ai rencontrés, ils sont 140 sur I’ensemble du secteur couvert par 1’association,
pour la plupart des anciens travailleurs des chantiers navals). J’ai pu assister a deux de leurs
permanences ouvertes au public, ainsi qu’a une permanence plus strictement médicale, animée
par un médecin retraité (lorrain par ailleurs, le docteur Palait), conseiller aupres d’un cabinet
parisien spécialisé dans les préjudices corporels!®®, de syndicats et d’associations locales
attachées a I’ANDEVA, une figure médicale centrale dans le champ associatif de la réparation

des maux du travail.
Le groupement « sécessionniste « — la CAVAM

Le groupement « sécessionniste » est installé dans une commune de petite taille (19 000
habitants), a proximité de plusieurs gros sites industriels, pour certains toujours en activité :
fabrication de véhicules industriels, chimie, cristallerie. Les permanences se tiennent deux
demi-journées par semaine, avec six bénévoles actifs pour seize membres qui siegent au CA.

L’association fonctionne grace aux adhésions, aux dons ainsi qu’au soutien de comités

109 e cabinet T., fort de quarante avocats, est historiquement engagé dans le champ de la réparation des victimes
du travail.
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d’entreprises ou d’organisations syndicales. Il semblerait qu'elle ait été mise sur pieds, comme
les autres, par d'anciens collegues d'une usine locale, sous I'impulsion notamment, de quelques

syndicalistes, en 2003.

J’ai eu I’occasion de les rencontrer a une seule reprise seulement, mes relances étant restées
sans suite, avec cet argument récurrent : « on est débordés ». Accueillie dans leurs locaux, j’ai
pu réaliser un entretien collectif avec trois bénévoles : le président, ancien délégué syndical
CGT, élu au CHSCT de I’usine de fabrication de véhicules industriels, un ancien ouvrier de la
méme usine, ainsi qu’une ancienne cadre du service maintenance-entretien dont le mari a
souffert d'un mésothéliome — une présence active malgré des rapports conflictuels passés : ici,
c’est le statut d’épouse qui motive I’engagement bien plus qu’une position dans I’espace social.
Cette derniere est venue remplacer une ancienne bénévole, madame Notus, retraitée de la méme
usine, qui a quitté I’association au moment de sa sortic de ’ANDEVA, Elle est devenue, par
la suite, « correspondante ANDEVA », sans attache associative locale, mais en conservant les
mémes pratiques de soutien aux démarches individuelles. J’ai pu I’interroger chez elle, avant

méme de rencontrer ce groupement local.

Ce processus de désolidarisation, et de « re-solidarisation » avec la CAVAM, une autre
association de défense des victimes de ’amiante, a été motivé, pour son president, par la
frilosité militante de ’ANDEVA. On touche ici a la ligne de fracture qui semble opposer deux
visions de I’action associative dans l'espace de la réparation des maux du travail que
j’expliciterai dans le chapitre 6. Ici, aussi, des attentes vis-a-vis de mon travail ont clairement
été exprimées (en sus de parler d’eux aux médecins du centre de consultations de pathologies
professionnelles) : il s’agissait de leur fournir des outils pour renforcer 1’action associative par
la divulgation, peut-étre, de pratiques et de mécanismes d’évaluation qui leur seraient resté
dissimulés — non sans lien, probablement, avec leur perspective militante. Pour le moment,
aucun résultat n’a été transmis a ces structures, a I’exception d’un Darticle vulgarisé!*, co-écrit

avec Anne Marchand et publié en ligne, malheureusement resté sans réponse.

110 Madame Notus commente ainsi son arrivée : « vous savez, dans les entreprises comme ca, quand il y a des
licenciements, parce que chez X y'a eu des vagues de licenciements je vous dis pas, y'en avait tous les deux/trois
ans, c’est elle qui mettait le nom des gens qui devaient étre licenciés sur un papier quoi, non mais je vous assure
CGT avec quelgu'un comme c¢a... Ouh, ils ont du souci a se faire ! ». Elle vient ainsi rappeler une histoire
professionnelle hiérarchique difficilement surmontable en-dehors méme de I’espace de I’entreprise.

11 Primerano, Julie et Marchand, Anne, 2017. « Le travail, trop rarement incriminé dans les cancers ». The
Conversation. En ligne : https://theconversation.com/le-travail-trop-rarement-incrimine-dans-les-cancers-84822
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c. PV, I'association de victimes des produits phytosanitaires

Un bref contact avec une association de victimes des produits phytosanitaires clét mon « tour
d'horizon » du milieu associatif des victimes du travail. Contactée par mail afin de solliciter une
mise en contact avec d'éventuels adhérents de la région, j'obtiens les coordonnées de son vice-
président, exploitant agricole lorrain dont je connaissais l'existence par la publication de
nombreux articles qui ont relaté son parcours de « précurseur » : il a été le premier travailleur
agricole a faire reconnaitre institutionnellement le lien entre son hémopathie et son activité au
contact des pesticides. Je I'ai donc rencontré, ainsi qu'un autre petit exploitant agricole d'un
département voisin : il s'agit donc de contacts réduits. Toutefois, cette association a fait I'objet
de précédentes études relatives, notamment, a la spécificité de la mobilisation victimaire chez
les exploitants agricoles, une catégorie professionnelle dont la structuration
rendait « improbable » I'engagement sur cette question (Jouzel et Prete ; Salaris), dans la lignée

du vieux constat marxiste.
d. Lasection CFDT des mineurs de Moselle

Mes contacts avec l'univers syndical lorrain se sont limités a la rencontre avec I'un des leaders
historiques de la section CFDT des mineurs de Moselle. Particulierement investi dans I'espace
de la réparation des maux du travail, ce syndicat de « gueules noires »*? rayonne aux niveaux
régional et national avec des formations autrefois proposées a I'Institut national de recherche et
de sécurité (INRS), des interventions a la faculté de droit, le contact avec des médecins et les
caisses de sécurité sociale ou encore la remontée de données au Conseil d'orientation des
conditions de travail (Ie COCT), I'instance de négociation dédiée a I'élaboration et a I'ajustement
des tableaux de maladie professionnelle. Elle est composée principalement d'anciens mineurs
de charbon a la retraite, ainsi, en 2016, « les plus jeunes ont 51 ans et les plus vieux un peu

plus »13,

112 On notera ici le « lyrisme génétique » du Républicain lorrain qui, & I’occasion d’une nouvelle étape dans leur
démarche judiciaire d’ampleur, écrivait . « Les gueules noires du Bassin houiller lorrain ont I’habitude des
combats. De 1854, date du premier forage a Petite-Rosselle, au 23 avril 2004, jour de fermeture du dernier puits a
La Houve, les mineurs de charbon ont développé dans leur ADN le gene de la lutte. Ils ont encaissé la dureté du
fond qui a usé physiquement les corps, les dangers de 1’éboulement ou du coup de grisou qui ont fait tant de
victimes et endeuillé tant de familles, les ravages de I’insidieuse silicose, 1’apreté des bras de fer syndicaux avec
le patronat... ». 21 juin 2019.

113 Ce sont les mots de monsieur Sotto.

70



C. Les malades et leurs proches
Cet espace, en tant que modélisation théorique, est celui que j’ai le plus fortement parcouru.
J’ai rencontré ces malades, dont le caractere professionnel du cancer est, a un moment donne,
interroge, ou déja institutionnellement reconnu, le plus souvent a leur domicile, parfois
accompagnée par un bénévole d’une association. « Accrochés » dans leur trajectoire par le biais
du centre de consultations de pathologies professionnelles ou d’une structure associative, ce
sont justement ces parcours, via les récits qui en sont faits, que j’ai tenté d’appréhender. Il
s’agissait d’interroger les étapes qui les constituent, les éventuels effets de seuil et la fagon dont
ces personnes se situent au sein de ce processus. J’ai interrogé leur production de sens sur la
maladie, pensée ou non en termes de préjudice, et les éventuelles attentes associées a une
démarche d’accés a la catégorie institutionnalisée, le rapport a leur corps, au risque (et & ce qui
faisait, pour eux, risque), a leur profession (généralement passée) et a leur employeur. J’ai
également interrogé le lien familial et la socialisation de sexe : le cancer, quand bien méme
trouve-t-il ses origines dans le travail (notamment, en sa qualité de pathologie multifactorielle),
se vit aussi dans ’espace domestique, au sein duquel I’épouse peut étre renvoyée a des
prescriptions de role relatives a la santé de son époux. Ces différents éléments devaient
permettre de penser la personne dans ses différentes sphéres: celles de la maladie —
d’un « nouvel état corporel », du travail et de I’espace domestique. Il s’agissait alors de
percevoir comment des ancrages différents au sein de ces sphéres pesaient, ou non, sur
I’appropriation de la catégorie « cancer du travail », et comment ces positionnements se
trouvaient refagonneés par les catégorisations. Leur role et investissement dans les démarches,
les éventuelles stratégies déployeées, les inscriptions dans des réseaux spécifiques, ont

également été questionnés.

3. Etre dans ’enquéte

A. Définir sa place
L’investissement de ce terrain d’enquéte s’est accompagné, tout au long de ma recherche, de
tentatives d’ajustement de ma posture avec les exigences d’une certaine neutralité. Directement
liée a ce positionnement difficile, une tentation de « I’orientation pratique » a achevé de

complexifier la définition de ce que devait étre ma place de chercheuse dans 1’enquéte.
a. L’exercice de la neutralité

Un exercice impossible ?
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Déja impliquée par une histoire familiale sur ce terrain que je m'apprétais a parcourir'!4, les
situations et les récits édifiants que j’y ai rencontrés et récoltés — chair de ces statistiques elles-
mémes aptes a soulever quelques sentiments de consternation — m’ont imposé la nécessité de
me départir, au mieux, de considérations morales sur ce qui reléve de I’injustice. Face a un objet
suscitant des positionnements militants, entouré de « I’aura ouvriére » qui fait écho a toute une
frange politique et intellectuelle, il n’a pas toujours été simple — et je n’ai d’ailleurs pas toujours
réussi — de me garder d’une appréhension morale des phénoménes observés. Cette difficile
neutralité se retrouve aux différents niveaux de la recherche : dans les entretiens, les
interprétations, les analyses mais aussi la rédaction, mes « flirts » répétés avec la sociologie
critique ayant suscité de nombreuses discussions animées avec mes directrices!®®. J’ai, pour
m’en prémunir, tenté de développer certaines techniques d’objectivation basiques : toujours
contextualiser les récits, et croiser au mieux les discours, notamment entre acteurs aux intéréts
divergents. J’ai gardé en téte leurs limites, le chercheur ne pouvant prétendre s’effacer derriere
une froide neutralité de recherche, dont on pourra discuter, comme bien d’autres avant nous, la

pertinence.

Cécile Fournier et Myriam Winance, dans un article relatif aux questionnements éthiques dans
les recherches qualitatives en santé, postulent en ce sens 1’abandon de la notion de neutralité, le
chercheur étant irrémédiablement « engagé » au sens ou il est pris notamment dans des relations
intersubjectives avec différents acteurs. Afin de palier I’influence de cette position et de ces
relations sur 1’élaboration de la problématique de recherche, mais aussi, on peut aisément
I’imaginer, sur sa mise en ceuvre et ’analyse des résultats, elles préconisent « d’analyser les
positions des acteurs [...], la nature des relations — toujours d’une certaine maniere intéressées
— entre le chercheur et les acteurs, les fonctions de chacun (Atlani-Duault, 2007), les enjeux
pour les acteurs, etc. » (Fournier et Winance, 2016, p.64). Ainsi, il s’agit d’assurer la
distanciation nécessaire a 1’analyse critique par I’attention portée a la dimension « Située » des

acteurs qui, s’ils peuvent étre des personnes ressources, n’en sont pas moins pris dans des

114 Ce lien, cependant, « cette texture [invisible] qui lie le mouvement de la vie et celui de la recherche » ne fait
pas ici office d’excuse tant il « peut devenir a son tour une ressource d'enquéte, plus ou moins reconnue et plus ou
moins avouée. » (Cefai et Amiraux, 2002, p.4) Il permet en ce sens de conserver une forte curiosité de recherche
en méme temps qu'il autorise l'appréhension de certaines situations spécifiques, plus ou moins faciles d'accés pour
un « étranger » au monde social étudié.

15 Ainsi, j’avais, a 1origine, positionnée I’incise de ce chapitre en introduction générale.
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relations de pouvoir, ainsi qu’aux enjeux qui se déploient sur le terrain et autour de notre

recherche. C’est ce que j’ai tenté de faire ici.
Le positionnement dans I'interaction : implication et retrait

Nos propres réactions émotionnelles liées a notre appréhension du juste et I’injuste, sont elles-
mémes a analyser. J’ai, par exemple, été trés surprise de ne pas découvrir des personnes malades
plus revendicatives face a I’idée que leur cancer était probablement di a des expositions
professionnelles : pour moi, alors, c’est leur travail qui les avait abimés, un travail physique,
dur, un travail déja contrainte en lui-méme. Evidemment, cette réaction a participé a révéler
toute la dimension précongue et située de mon approche (& travers des socialisations
specifiques, a la fois familiales et universitaires) et a venir réaffirmer la nécessité de me

confronter avec distanciation au terrain.

Aussi, j’ai parfois laissé transparaitre, au cours des entretiens, mes positionnements « moraux »
et mon appréciation de pratiques qui me paraissaient injustes. Si ce positionnement est en
décalage avec la neutralité axiologique pronée par les fondateurs de la sociologie, me savoir
relativement « acquise a leur cause » n’a-t-il pas également favorisé ’accés a leur parole, en
créant une relation d’humain a humain, plutét qu’un rapport asymétrique de chercheur a

enquété.e — et ce quand bien méme ma position sociale differe, indépassable asymétrie ?

Inversement, la « dispute morale » peut également étre utile a la clarification ou au dévoilement
de points de vue : l'opposition pousse au positionnement. Ce contexte bien spécifique de
I’entretien impose finalement, comme 1’explique Pierre Bourdieu (1991) dans sa méthodologie
de la socioanalyse, la nécessité d’une double posture d’investissement et de retrait, a la fois
subjective et objective : face a I’enquété.e, il s’agit de cultiver une « forme d’écoute active et
armée » (ibid., p.3) soit d’étre soi et investi dans la relation a I’autre — cet humain particulier en
relation avec un autre humain particulier — tout en en conservant une attention constante sur ce
qui dépasse justement ce cas specifique par la mise en écho de son discours avec des données
surplombantes (des logiques macro), ainsi que sur les facteurs qui agissent sur cette relation,

les « effets de la relation d’enquéte » (ibid.).
b. La tentation de ’orientation pratique

Ainsi perméable aux enjeux du terrain, j’ai été tentée, au cours de ma recherche, par une
perspective d’action, dans cette lignée de la sociologie d’intervention présentée par Gilles
Herreros (2009). Il y défend la vocation d’engagement des sciences sociales, 1’enjeu central de

la sociologie étant, selon lui, la lutte contre « la souffrance quotidienne ordinaire ».
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Cette orientation m’a questionnée dés les prémices de cette recherche. J’ai notamment cherché
a donner une voix aux acteurs de terrain, a co-construire a minima : d’un c6té, la mobilisation
d’une chercheuse praticienne dans 1’équipe de direction de la thése!'® ; de I’autre, la rencontre
de plusieurs associations pendant la phase d’élaboration du projet, et la transmission de celui-

117 Mais c’est probablement

ci, pour éventuels retours critiques, avant la soumission a I’INCa
pendant la phase de réalisation de 1’enquéte que cette « tentation » a été la plus grande. Mise
face a des situations sensibles, de personnes marquées, affaiblies, par une maladie « agressive »
héritée, au moins en partie, de décennies de travail a des postes exposants a des produits
déléteres, de veuves et de veufs accablées par le deuil, il m’a parfois été compliqué de ne pas
envisager des « retours pratiques », potentielles préconisations, afin d’améliorer, de rendre
moins lourds mais aussi de favoriser I’accés aux parcours de reconnaissance en maladie

professionnelle.

Aussi, j’ai été largement suivie dans les premiers temps de ma recherche par cette chercheuse
praticienne (via ’ouverture sur le centre de consultations de pathologies professionnelles et
I’invitation a différents colloques médicaux) qui, je I’ai évoqué, m’a fait part a plusieurs reprises
d’attentes pratiques. Expression d’une forme de « demande sociale », j’ai été tentée d’orienter
ma recherche en ce sens, afin de formuler des réponses qui allaient au-dela de considérations
théoriques. Cette problématique s’est posée de la méme fagon pour les associations. En effet,
la dimension multi-espaces de cette recherche a suscité des attentes pratiques chez certaines
d’entre elles : j’ai parfois été pressée de leur transmettre mes résultats de recherche, celles-ci se
décrivant comme particulierement intéressées par tout outil susceptible de les aider dans leur
travail d’aide aux victimes. Il se serait alors agi de mettre en lumiére des mécanismes, des
pratiques médicales, administratives ou judiciaires a contourner afin de provoquer une réaction

stratégique en négatif. Cependant, leur « savoir expérientiel » est tel que le savoir constitué par

116 Une participation qui n’a pas finalement pas été formalisée comme telle, mais qui a été déterminante.

U7l s’agit 1a d’une dimension « pratique » que nous avions fait figurer dans le projet rédigé a I’époque : « Cette
approche, en visant la “mise en visibilité” des processus locaux inhérents a la déclaration en cancer professionnel,
ouvre sur une perspective a la fois compréhensive et pragmatique. Il s’agira, d’une part, d’alimenter la réflexion
sociale et scientifique sur cette thématique et, d’autre part, de participer a orienter les actions a destination de ces
patients par 1’élaboration de préconisations en adéquation avec I’objectif n°12 du nouveau Plan cancer ».
L’objectif 12 du dernier Plan cancer est en effet intitulé « Prévenir les cancers liés au travail ou a
I’environnement », et vise la connaissance approfondie des situations a risque, une meilleure protection et un suivi
optimisé des personnes concernées, ainsi que la facilitation des démarches de reconnaissance en cancer
professionnel.
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ce travail de thése, orienté dans 1’analyse et 1’écriture™® par un souci d’objectivation, ne pourra
probablement pas prétendre les armer. Surtout, des positionnements déontologiques, des
modalités pratiques contraignantes ainsi que les exigences universitaires m’ont tenu a 1’écart de
ces questionnements formulés par les acteurs de terrain. Pour autant, cette question de la finalité
scientifique et de I’insubordination de 1’action a la connaissance (Rollin et Derbez, 2016) reste
posée, car « la science n'a pas seulement sa fin en elle-méme [et] si le savoir confere un pouvoir,
c’est notamment aussi dans la mesure ou ce dernier est précisément mis en lumiére au coeur des
phénomenes sociaux » (ibid., p.100). C’est justement au cceur de cette affirmation, d’autant
plus dans des contextes ou les rapports sociaux de domination sont particulierement prégnants,

que peut se développer une posture de recherche.
c. Anticiper ses effets potentiels sur le terrain

Anticiper ses effets potentiels sur le terrain, par sa présence, la méthodologie choisie et les
relations nouées via I’enquéte, fait pleinement partie de ces considérations déontologiques

indispensables a la pratique sociologique.
« Trop » cadrer la démarche de recherche : nuire au terrain ?

Le choix de la méthodologie et de sa mise en ceuvre « technique » portent des potentialités
spécifiques d’effets sur le terrain. Nous avons ainsi, en début de recherche, amorcé la rédaction
d’un protocole en vue d’organiser le recrutement des patients, sous I’influence directe d’une
normativité médicale. Il s’agissait par ce biais de présenter la recherche ainsi que les modalités
de suivi du malade successivement a sa premiere consultation au centre de consultations de
pathologies professionnelles : deux entretiens menés a plusieurs mois d’intervalle afin de
suivre « en temps réel » les démarches de reconnaissance en maladie professionnelle et leurs
impacts, ainsi qu’un entretien avec un.e proche afin de comparer les regards portés sur les
procédures et I’implication dans celles-ci, moyen également de conserver un lien dans
I’éventualité d’un déceés du patient. Le protocole visait I’information du malade préalable a
son « adhésion » a la démarche de recherche — en termes médicaux, nous parlerions de
consentement éclairé en vue de I’inclusion dans une cohorte de suivi. Apres rédaction d’une

premiére version, j’ai trés vite abandonné cette idée car ce cadrage strict paraissait, en sus d’étre

118 En amont, 1’élaboration de la méthodologie et des outils d’enquéte ont été réalisés suivant le méme souci
d’objectivation.
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anxiogene, pouvoir nuire a 1’établissement de la relation et des « surprises » que peuvent

apporter le terrain via le travail d’enquéte : le terrain, souvent, se nourrit de lui-méme.
Considérer ses effets sur les résultats d’enquéte

En outre, la méthodologie choisie peut parfois nuire aux résultats de recherche en introduisant
des biais, mais aussi aux personnes interrogées ou observées. Concernant ce premier point, ma
présence sur le terrain a en effet introduit un biais dans les parcours : par mon travail d’enquéte
auprés de ces malades venus en consultation au centre de consultations de pathologies
professionnelles — trés souvent sous I’impulsion d’un médecin, généralement spécialiste — je
viens réaffirmer la suspicion d’une causalité entre leur maladie et leur carriere professionnelle,
relancant une démarche qui serait peut-étre restée de coté sans ma venue. C’est 1a une donnée

a prendre en compte pour I’analyse, tout au moins a formuler en vue de nuancer des résultats
Considérer ses effets sur les enquété.e.s

La méthodologie choisie impose une autre vigilance : le risque d’engendrer une forme de
souffrance. Au cours de la phase de terrain, 1’idée de rencontrer et de réaliser des entretiens
avec des patients, ou des familles!!®, dont le cancer n’a pas été reconnu en maladie
professionnelle, a été formulée a plusieurs reprises par mes encadrantes. Il s’agissait par-la
d’appréhender les lectures de leur situation par les « non-reconnu.e.s » (sont-ils revendicateurs
ou fatalistes ?) mais aussi, d’appréhender les étapes, les seuils, les facteurs temporels, matériels,
pathologiques et/ou sociaux, qui peuvent mener a I’abandon des procédures et a une
distanciation avec la catégorie. Cependant, si I’intérét heuristique de cette méthode parait
évident, I’impact potentiel sur le terrain m’est apparu plus prégnant encore. En effet, comment
ces personnes auraient-elles appréhendé ma visite ? Qu’auraient-elles pu construire d’implicite
ama venue ? Apte a remuer une potentielle amertume s’il était bien saisi, mon passage risquait,
en cas de mauvaise comprehension, de laisser entrevoir un espoir dans la résolution de ces
parcours parfois clos par un, ou plusieurs, refus. La lecture de mon r6le par les malades et leur
famille a trés souvent été au mieux, approximative, au pire, complétement biaisée. Pour les
patients rencontrés via le centre de consultations de pathologies professionnelles, j’ai

systématiquement été associée a cette structure médicale, et donc pergue comme dépositaire

119 Souvent, en effet, les patients décédent dans un temps relativement court aprés la consultation — voire méme
avant que celle-ci ait pu avoir lieu.
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d’un certain pouvoir d’action dont je ne disposais pourtant pas. J’ai donc privé cette recherche
d’informations a I’intérét évident afin de ne pas véhiculer de faux-espoirs a ces personnes, déja
perdues dans un systeme complexe — et quand bien méme cela n’aurait concerné qu’une petite

minorité d’entre elles, ce risque n’en restait pas moins présent.

Dans d’autres cas, pour les ayants-droit, le risque était de venir « remuer leur deuil ». Malgre
le développement de « tactiques » héritées d’autres terrains de recherche, il m’est arrivée de
téléphoner & une personne qui venait de perdre son mari, auquel je demandais naivement a
parler, ou de recevoir une réponse agressive d’une autre, dont le mari venait d’étre admis en
soins palliatifs. Dans ce second cas, I’épouse a par ailleurs agrémentée sa réponse de détails
corporels terribles sur 1’état de santé de son mari, avant de se montrer successivement émue
puis reconnaissante que je me sois montrée si « compréhensive ». Voici I'extrait plus détaillé
du récit de cet appel, qui me semble bien illustrer la charge émotionnelle de ce type de contact
mais aussi — surtout — les contextes douloureux dans lesquels viennent s'inscrire ces démarches

de reconnaissance pour des cas de cancers :

«Quand je cherche a contacter monsieur Ackermann'?°, dont le contact m'a été fourni
par le centre de consultations de pathologies professionnelles, c'est son épouse qui
me répond. Elle m'informe alors trés séchement que son mari se trouve en soins
palliatifs, en “fin de vie” (selon ses termes), et qu'il me sera donc impossible de
m'entretenir avec lui. Aprés un bref interrogatoire sur mon identité ainsi que mes
intentions, son ton se radoucit peu a peu. Elle aura également quelques sanglots en
me racontant qu'il “souffre le martyr”, qu'il a récemment “vomi noir”, et qu'elle a cru
le perdre la nuit passée. Hospitalisé dans le cadre d'une HAD, son médecin lui a
conseillé de se rendre a I'hdpital afin qu'il soit placé sous morphine et que les doses
soient adaptées régulierement. Elle décrit la gravité de son état, récemment sujet aux
délires et ne pouvant plus parler, ses cordes vocales ayant été brilées par la
chimiothérapie. [...] Elle parlera finalement quelques temps (prés de neuf minutes),
me racontera son fort caractére (“sa grande gueule”), surtout quand il s'agit de
protéger son mari dont elle partage la vie depuis 50 ans “plus encore s'il n'avait pas
été malade” — chose rare lui semble-t-il aujourd'hui. Elle évoquera également le fait
que son mari n'ait pas voulu lui dire ce dont il souffrait au départ, mais qu'elle n'était
pas dupe, sa mére ayant souffert d'un cancer, et conclut en me remerciant de l'avoir
appelée, de “ma gentillesse”, et m'invite a rappeler si j'ai besoin d'un renseignement,

120 Monsieur Ackermann est décédé a 71 ans, en aofit 2016, d’un cancer bronchopulmonaire dont I’origine
professionnelle a été reconnue par la CPAM. Son décés est survenu a peine deux mois apreés sa déclaration de MP,
cing mois aprés sa consultation au CCPP. Ainé d’une famille de dix enfants, il était ouvrier mécanicien dans une
fonderie locale au sein de laquelle son pére avait travaillé avant lui. I1 y a passé I’ensemble de sa carriére, jusqu’en
2004, année de son passage en retraite.
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parce qu'elle sait ce que c’est que de faire des études, bien qu'elle n'en ait pas fait,
ses seize petits-enfants en témoignant pour elle. »

Il s'agit la de moments marquants par la culpabilité et la remise en question qu’ils engendrent
dans le travail de recherche. Ce probleme semble néanmoins partagé par les enquéteurs CPAM,
confrontés a des états de santé critiques ou des déces récents — une enquétrice expliquera ainsi
qu'elle est allée questionner directement a I'hdpital un requérant, une expérience marquante
qu'elle ne souhaite plus reproduire. De méme, les secrétaires du centre de consultations de
pathologies professionnelles sont, elles aussi, marquées, de leur aveu, par la difficulté des
contacts réalisés auprés de familles endeuillées (en cas de consultation non honorée, elles
peuvent tenter de contacter le patient dont I'absence, parfois, s'explique par leur déces tout
récent ; il s'agit alors pour elles de proposer a la veuve de la « rattraper ») ; s’y confronter

possede donc un intérét cognitif (cf point D).

B. Faire sa place
Faire ma place sur ce terrain multi-espaces n’a pas toujours été aisé. Nous I’avons évoqué, ma
venue aux seéances du C2RMP a, en premier lieu, suscitée quelques désaccords, supposement
en lien avec d’anciens conflits interpersonnels entre médecins, ainsi qu’une rigidité certaine

concernant le secret médical.

Du c6té du centre de consultations de pathologies professionnelles, 1’ambiance au sein du
service est particuliere : tensions avec les secrétaires, surcharge de travail, départs de collegues
non remplacés, notamment du chef de service, etc. Le service parait « en mauvaise santé », et
meéne au découragement chronique du meédecin qui m’y suit. Selon elle, les centre de
consultations de pathologies professionnelles sont peu considérés par les politiques publiques,
certains ayant été récemment fermés dans d’autres villes : en cas de baisse de dotations, ils sont
les plus vulnérables, sans doute parce qu’ils ne soignent pas — en tous les cas, pas les corps —
une « vulnérabilité médicale » en tant que fraction dominée du champ médical, sur laquelle

nous reviendrons dans le chapitre 4.

Enfin, faire ma place dans ce « petit milieu conflictuel » de la réparation des maux du travail
en Lorraine précédemment évoqué a parfois été compliqué et source d’inconfort. En effet,
lorsque j’évoquais, avec des enquétés, des propos recueillis au cours de précedents entretiens
ou de discussions informelles, la réaction majoritairement suscitée était de chercher a connaitre
la provenance de ces dires, et & y accoler un nom. Cette tendance inconfortable s’est révélée

problématique du fait des conséquences potentielles de telles divulgations. J’ai donc tenté de
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dissimuler, dans la mesure du possible, comme I’impose d’ailleurs la déontologie, les identités

de chacun.

Il s’agissait donc de faire sa place sur ce terrain, d’y étre pergue comme légitime sinon acceptée,
tout en controlant ses effets, relative maitrise rendue d’autant plus complexes par des contextes

conflictuels.

C. Expliquer sa place

a. L’assimilation au milieu médical : entre revendication et distanciation

L’explication de ma place aux acteurs du terrain a connu quelques difficultés (sans nul doute
banales pour une recherche exercée dans le champ de la santé) de par mon assimilation au corps
médical et/ou la méconnaissance de la sociologie par les interviewé.e.s (« sociologue, c’est
comme un psychologue ? »), venant possiblement orienter les discours. Aussi, lorsque je
contactais des patient.e.s recrutés par le centre de consultations de pathologies professionnelles,
je me voyais répondre des questionnements inquiets, du type : « il faudrait que je vienne
qguand ? » ou encore « vous n’allez pas m’annoncer de mauvaises nouvelles ? », suscitant un
questionnement quant a la « bonne maniére » de me présenter : dois-je leur signifier que « je
travaille avec le centre de consultations de pathologies professionnelles » (mais, évidemment,
que je ne suis pas moi-méme médecin) ou simplement que j’ai obtenu leur contact par ce biais ?
Aussi, c’est potentiellement cette affiliation au médical qui, si elle est susceptible d’angoisser
les patients (un effet pervers combattu dans la mesure du possible), m’ouvre les portes de leur
domicile, bénéficiant par ricochet de la confiance placée par certains dans 1’institution
médicale!?!, Cependant, nous ne pouvons négliger que cette lecture spécifique a la fois de mon
étiquette et de mes intentions a probablement participé a orienter leur parole, les représentations
de I’enquéteur développées par I’enquété ayant, comme nous le rappelle Jean-Bapiste Legavre
lorsqu’il plaide pour la prise en compte de I’entretien comme une situation de communication
atypique, un impact évident bien que parfois négligé sur les discours (Legavre, 1996). Ainsi, au
cours des deux premiers entretiens avec des patients du centre de consultations de pathologies
professionnelles, je reste clairement considérée comme une intermédiaire entre eux et le

service : ils me feront la demande, par exemple, de questionner « le docteur » sur I’avancée de

121 Effet inverse toutefois, il est arrivé — rarement — que des patients refusent I'entretien au motif qu'ils avaient
« déja tout raconté au médecin ».
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leur dossier — résultats de 1’analyse d’un prélévement de poumon pour Madame Adamiak ;
réception du CMI pour Monsieur Agnelli), avec des conséquences directes sur les entretiens.
Ainsi, ils ne se déroulent pas sous la forme du récit de vie et débutent bien plutét par des
questions d’ordre administratif qui, si elles m’ont ancré dans cette assimilation au medical,

m’ont peut-étre également autorisé leur parole.
b. L’assimilation au journalisme : I’expression d’une « menace »

Ma présence en tant qu'observatrice a également, parfois, suscité des questionnements
spécifiques en certains espaces. La prise de notes (d'autant plus lorsqu'elle est soutenue) est
chose peu naturelle dans bien des espaces sociaux. Coline Savaris, qui a été amenée a observer
des moments collectifs associatifs pour son travail de these, relate la difficulté qu'elle a connu
pour « trouver sa place de chercheuse », une posture qui nécessite d'assumer sa position
d'observatrice, visible et lisible comme telle par tous (notamment, donc, par la prise de notes)
tout en tentant de la faire oublier, un équilibre qui nécessite une certaine « dextérité » (Salaris,
2015). Si, au cours des premiers C2RMP auxquels j'ai assisté, ma prise de notes permanente a
suscité certains commentaires, dans le cadre d'une assemblée générale associative, c'est mon
étiquette qui a été questionnée par une avocate que je rencontrais pour la premiere fois.
Méfiante, elle a ainsi demandé a son interlocuteur : « la demoiselle n'est pas journaliste ? » de
maniére suffisamment audible pour que l'ensemble de la tablée I'entende. Au cours
d'une « permanence médicale » organisée par une association, le médecin invité, le docteur
Palait (cf chapitre 3), par ailleurs habitué a travailler avec cette avocate, critiquera a son tour
copieusement les journalistes (« les pires, c'est les journalistes »), des commentaires suscités
de nouveau par ma prise de notes. La posture « observante », en retrait mais non passive, suscite
I'assimilation a d'autres groupes professionnels parfois peu appréciés. Le journalisme est, en ce
sens, relativement emblématique, la pratique du « questionnement » et I'enregistrement au
cours des entretiens pouvant également semer le trouble. Des pratiques parfois similaires et un
flou conséquent entourant le métier de sociologue participent a faire naitre cette identification
qui peut se révéler problématique pour le chercheur, notamment lorsque le journaliste est percu
comme une menace. Les milieux militants y apparaissent particulierement sensibles, une
médiatisation mal maitrisée représentant une menace pour leur crédibilité. Ces événements nous
rappellent I'impératif de rester vigilants a ce que notre posture peut renvoyer aux acteurs du

terrain et aux enjeux qui peuvent lui étre associés.

D. Vivre/» incarner » sa place

a. « Accuser » le recueil de la souffrance
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Les études menées aupres de personnes en souffrance (qu’elle soit physique ou psychologique,
ou bien vécues de concert), posent des questions spécifiques. Le chercheur est en effet mis face
a des corps parfois ostensiblement abimés, a I’expression sensible ou verbale d’une souffrance,
avec un recours, donc, a des mots lourds, sur ce qui a changeé, sur ce qui a été perdu. Des mots
pour décrire le révolu d’un corps intact ou d’une vie perdue. Des mots qui ont un poids, une
matérialité, des mots-massue tant 1’expérience du chercheur est Ia une expérience incorporée
(Cozzi, 2012). 1l ne peut pas ne pas voir, ou ne pas entendre, tout aussi sonores que les mots,
les larmes, les soupirs, les respirations empéchées et les tubes qui parfois les assistent, les toux
récurrentes, les voix qui s’éteignent. Il est lui-méme atteint, par empathie, par les récits et le
spectacle du corps, qui vont susciter une résonance émotionnelle et corporelle. Ainsi, j’ai vécu
des moments de géne (corporellement caractérisés), de compassion, mais aussi de révolte. Le
spectacle de la souffrance est créateur, et implique le chercheur, en tant qu’étre humain, dans

tout ce qu’il est.
b. Accompagner la souffrance : un travail heuristique

Plus lourde encore peut-étre, c’est la souffrance attendue. C’est ce bénévole ennuyé de voir que
son nouvel adhérent, pourtant atteint d’un mésothéliome — un cancer connu pour son pronostic
vital sombre — ne se situe pas dans ce registre de la gravité et de la souffrance. C’est, aussi, cette
professionnelle médicale, touchée par avance par le trop jeune age de sa prochaine patiente,
atteinte elle aussi d’un mésothéliome, qui cherche a s’assurer de ma présence a ses cotés, afin
de s’armer face au spectacle de la souffrance en le partageant. Peut-étre aussi que ces attendus,
cette appréciation toute rationnelle, reléve de tactiques de « mise a distance » de la souffrance
généralement exprimée, comme semblent le faire les médecins en consultation, en contournant
des discours sur le vécu de la maladie, par exemple, pour rester au coeur de I’objectif de la
consultation : la reconstitution de la carriére professionnelle du patient (le cursus laboris).
Aussi, vivre les effets multiples des discours sur la souffrance permet-il de comprendre les
pratiques de ceux, et celles, qui y sont confrontés quasi quotidiennement. L’expérience devient,
dés lors, cognitive (ibid). Ainsi, que penser de I’impératif de « I’oubli de soi » ? Quand bien
méme serait-il possible, quelle pertinence revét-il ? Comment, en effet, prétendre bien
comprendre ’autre quand on se prive justement de ce qui fait qu’on lui ressemble ? La
bonne « connaissance de soi », la pratique de la réflexivité, n’apparaissent donc pas seulement
comme des outils d’objectivation (indispensables, pour se garder de projeter ce que 1’on est sur

les personnes) mais bien aussi de compréhension.
c. Anticiper la restitution des résultats et ses effets
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Enfin, étre dans 1’enquéte, c’est aussi analyser les pratiques et les discours avec une
distanciation critique de ceux et celles qui nous ouvrent une partie du terrain, nous informe —
nous aide — et avec qui nous nouons des relations. Cette problématique des acteurs a la fois
objets de recherche et personnes ressources peut impliquer une peur de susciter un sentiment
de « trahison » chez ces personnes envers lesquelles le chercheur se sent parfois déja en posture
de dette. I’y ai été largement confrontée dans cette recherche, vis-a-vis d’acteurs qui ont pris
d’un temps déja précieux pour m’ouvrir I’accés au terrain et m’aider a m’y repérer, toujours
avec bienveillance. L’accueil des analyses qui suivent, qui peuvent paraitre injustes tant elles
semblent déconnectées des intentions mises par les acteurs que j’ai cotoyés dans leurs actes, me
questionne toujours. Bien qu’il s’agisse, pour le chercheur, d’étudier les effets sociaux non
intentionnels de pratiques individuelles, la lecture des résultats d’enquéte peut parfois, je le

suppose, laisser un godt amer.

4. Précisions sur le dispositif d’enquéte et la méthode d’analyse

A. Temporalités de la recherche
J’ai mené mes entretiens de maniére plus ou moins soutenue sur une durée de deux ans et demi,
de décembre 2015 a juillet 2018. Si j’ai investi ’espace médical de maniere relativement
intensive les premiers mois avec des observations de consultation quasi hebdomadaires entre
janvier et juin 2016, des observations de réunion d’équipe, des passages au C2RMP, la
participation a une journée franco-allemande sur la santé au travail ainsi qu'au congres national
de médecine du travail, je n’ai pas cherché a les structurer temporellement en cloisonnant
I’investissement des différents espaces : j’ai, de manicre générale, glissé entre ceux-ci de
maniére simultanée. Cette approche a permis la confrontation des données issues de chaque

espace avec les acteurs pour lesquels j’avais des contacts réguliers.

Mon approche suit une méthode inductive et releve d'une adaptation souple de la théorie ancrée
(« grounded theory ») formalisée par Glaser et Strauss et pour laguelle Pierre Paillé propose
une traduction francaise (Paillé, 1994). Les premiéres analyses ont donc été réalisées
simultanément au recueil de données : terrain et analyses se sont mutuellement nourris,
définissant le cheminement de la recherche. La pluralité des méthodes de recueil de données

permettait, ainsi, d'assurer une appréciation large des phénomenes étudiés.

B. L’enquéte : précisions méthodologiques
Les entretiens ont été menés sous une forme semi-directive, et ont été de durée trés variable :

atteignant parfois difficilement la quarantaine de minutes, d’autres ont duré pres de deux heures.
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Les plus courts ont pu étre contraints par leur cadre : des impératifs logistiques (les entretiens
que j’ai menés aupres des adhérents du petit groupement local de ’ANDEVA 1’ont été¢ en
compagnie d’un bénévole qui me conduisait a leur domicile) ou une mauvaise lecture de ma
démarche, parfois assimilée a un strict recueil d’informations a visée médicale. Cependant, une
autre difficulté ne saurait étre négligée : le recueil de la parole ouvriére n’a pas toujours été aisé,
’oralité n’étant pas une appétence particuliérement acquise dans ce milieu, faute d'avoir pu,
pour beaucoup, accéder durablement & I'institution scolaire’??. A cela s’ajoute des rapports
sociaux, d’age et de genre : fille jeune, en santé et en études, I’identification n’était pas intuitive
et appelait plutét des démonstrations virilistes ou une grande retenue, un strict contréle, ou une
certaine orientation de leur parole : les discours recueillis, souvent plus orientés sur la
souffrance et la maladie que sur la technique du travail, laisse supposer notamment un effet du
genre, I’empathie et le care relevant des compétences féminines, la technique, généralement
industrielle, des compétences masculines'?®. Un contexte de défiance face a d’éventuelles
accusations de démarches vénales ou des tentatives de délégitimation de leur démarche,
achevait de brider cette parole tant il s’agissait alors de « dire sans trop en dire ». Les médecins,
les acteurs associatifs et syndicaux ont en revanche été bien plus loquaces, probablement du fait
que 1’échange n’était pas motivé par une expérience pathologique'?*, mais par des pratiques,
professionnelles, militantes ou associatives, dans lesquelles ils développaient un engagement
fort.

Un guide d’entretien spécifique a donc été congu pour chaque catégorie d’acteur et ajusté, parmi
les personnes malades, selon les modalités de leur « recrutement » (association ou centre de

consultations de pathologies professionnelles) (cf annexe 5).

C. Précisions sur la méthode d’analyse
L’analyse des entretiens a été réalisée de fagon thématique, en miroir de la structuration choisie

pour le(s) guide(s). Plusieurs grands thémes ont donc orienté les entretiens et leur analyse. I

122 Monsieur Duval, ouvrier retraité du tissage et d’une centrale électrique, a ainsi regretté : « Je me suis pas trop
bien expliqué parce que moi, j ai jamais été a I’école de ma vie ou presque pas |[...] ».

123 J>ai constaté un effet similaire dans le cadre d’une recherche portant sur une ancienne cité industrielle lorraine.
Ayant participé a certains des entretiens visant a aborder les vécus du travail d’anciens ouvriers, accompagnée
d’un chercheur titulaire et d’un stagiaire, j’ai été confrontée a une forme d’invisibilité, 1’attention de certains
enquétés se concentrant quasi exclusivement sur leurs homologues masculins.

124 5j elle peut faire I'objet d'un renversement positif, en devenant un support identificatoire propice a l'action, ce
n'est généralement pas le cas ici.
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s'agissait d'analyser, dans un premier temps, pour les patients, les récits recueillis sur leur travail
(parcours professionnel, taches techniques effectuées, ambiance de travail, risques pergus,
¢ventuels tactiques d’évitement, rapport aux collégues et a I’employeur, présence de syndicats,
visites médicales, etc., dans leur dimension explicative du rapport entretenu aux démarches).
Dans un deuxieme temps, il s'agissait d'analyser, en miroir, le processus de diagnostic de la
maladie et ses vécus. Ces deux grandes sphéres ont ensuite éte croisées avec les ressentis et les
attentes formulées vis-a-vis d’une démarche de déclaration, 1’éventuelle perception de soi en
victime — ou « dominé » — et la définition de responsabilités (soit la structuration de leur
expeérience). Pour les « acteurs périphériques », enfin, j'ai cherché a analyser leur réle dans le
processus de catégorisation et leurs pratiques de soutien a 1’accés a la catégorie, les

représentations des démarches d'acces a la catégorie et la rhétorique associée a celle-ci en tant

que construction (droit ou quasi devoir collectif, pour qui, etc.).

L’analyse des observations de consultations a été orientée autour de trois grands points et de
leurs interactions. Deja, sa forme: l'agencement de la salle de consultation, les
personnes « périphériques » présentes (médecins en formation, proches du patient), leur
positionnement dans la piece, la distribution de la parole (qui, finalement, se fait I’interlocuteur
principal du médecin, qui gére les documents et ce que ¢a dit de I'engagement dans la démarche
— et des roles genrés dans la gestion des affaires administratives et médicales, cf chapitre 7) et
la durée de la consultation. Ensuite, la relation médecin/patient soit, pour le medecin, les
manieres de présenter la consultation au malade et ses éventuelles variations, la qualité (le
niveau de précision) et la quantité d'explications données (en suivant ainsi la piste des travaux
de Sylvie Fainzang) et les éventuelles oppositions manifestées par le malade ou ses proches.
Enfin, le contenu des discours, avec le recueil des récits professionnels (comment le malade
et/ou ses proches parle(nt) de son activité, a travers quel registre lexical), des perceptions des
risques (connus ou non, points sur lesquels le malade insiste prioritairement) et des attentes

exprimeées vis-a-vis d’une éventuelle démarche en maladie professionnelle.

D. De I’importance des mots

a. Evoquer des « victimes » : une notion a I’épreuve du terrain

L’usage du terme « victime », classique dans la sociologie du droit et des « problemes publics »,
mais aussi sur le terrain, largement repris par les associations, m’a posé question. Les études
menées dans ce champ se réferent fréquemment au modele théorique constructiviste proposé
par William Felstiner, Richard Abel et Austin Sarat du « naming, blaming, claiming ». Celui-

ci s’attache a décrire le processus type via lequel un individu va transformer son expérience en
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moteur du recours au droit, socle a la constitution d’un « probléme social ». Ce processus va se
scinder en trois étapes. La premiére renvoie a la « réalisation » (« naming ») du préjudice subi,
qui est un acte de requalification de ce que I’individu pensait vivre ou avoir vécu : I’expérience
devient une « expérience offensante » (Felstiner, Abel et Sarat, 1991, p.42). Dans le cadre de
malades atteints d’un cancer, cette étape correspond a I’abandon d’une lecture de la maladie en
termes de fatalité et/ou de comportements individuels pour lui attribuer un caractere évitable et
exogene!®, La deuxiéme étape est celle de I’imputation d’une responsabilité a un « individu ou
une entité sociale » (« blaming ») : ’expérience offensante devient un grief (ibid.). Dans notre
contexte, cela reviendrait a attribuer la survenue de la maladie a un tiers responsable. La
derniere étape enfin, correspond a la réclamation d’une compensation, 1égitimée par un statut

victimaire (« claiming »).

Or, sur le terrain des cancers du travail, nombreux sont les malades qui peinent a se définir
comme victimes, alors méme qu’ils ont investi I’espace judiciaire, ou sollicité le dispositif
d’indemnisation complémentaire des « victimes de I’amiante » — un investissement
régulierement sollicité par les associations. L’engagement des malades dans ces démarches est
souvent un non-engagement, un acte de délégation (Stavo-Debauge, 2012)*?. Le recours aux
associations de soutien (« de victimes »), aux dispositifs d’indemnisation et a I’espace judiciaire
ne preésupposent donc pas une définition de soi en victime, mais peut parfois participer a la faire
advenir : ¢’est la confrontation a certaines temporalités, réglementations ou stratégies déployés
par les mis en cause (les employeurs actuels ou passés), ainsi que les ressentis corporels, qui
peuvent fournir les éléments de révolte et le sentiment d’injustice sur lesquels se développera
ensuite cette affiliation identitaire — un « devenir victime » que nous évoquerons plus

amplement dans les chapitres 7 et 8.
b. «Réclamer », « demander » : s’extraire de lectures potentiellement stigmatisantes

Les termes « réclamer » ou « demander » ne s’appliquent pas aux démarches individuelles. Les

malades, dans leur trés grande majorité, ne revendiquent pas. Ils sont amenés vers les démarches

125 Toutefois, nous le verrons, construire 1’origine professionnelle de son cancer ne revient pas systématiquement
a définir un préjudice : le risque au travail peut étre congu comme inévitable, ou tout simplement normalisé. Dans
ce contexte, souffrir de son travail ne reléve pas d’une « expérience offensante » (cf chapitres 7 et 8).

126 1| écrit ainsi, a propos de personnes accompagnées par la FNATH dans le cadre de la reconnaissance d’une
atteinte du travail, que « loin de vouloir se réapproprier leur histoire en recourant a ses services, elles s’avérent
souvent soulagées de s’en trouver “dessaisies” au profit des experts de 1’association. Plutét qu’'un recours, ¢’est un
secours qu’elles attendent. » (Stavo-Debauge, 2012, p.145)
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de reconnaissance par leur médecin, appuyé parfois par un ancien collegue. La procédure est
alors neutralisée et relativement passive. Elle parait dés lors bien éloignée d’une demande, qui
présuppose une certaine conscientisation des enjeux et de ce a quoi ils peuvent prétendre!?’.
J’éviterai ainsi d’avoir recours a ces termes qui me semblent ne pas décrire correctement
la « réalité du terrain » — telle que je 1’ai analysée, en tous les cas — pour favoriser des termes
plus neutres. Je parlerai ainsi « d’initiation d'une démarche », de « dépbt d'un dossier »,
d'une « procédure », des contournements qui permettent, aussi, de mieux faire ressortir, en
miroir, l'investissement de certains malades. Cette attention portée aux termes utilisés me parait
d’autant plus importante qu’ils semblent, de par leur « poids social », pouvoir étre détournés
pour servir une certaine vision de ces malades prétendument profiteurs, qui demandent et
quémandent ce a quoi ils ne devraient pas pouvoir prétendre, une appréhension que je
m’attacherai a déconstruire ici, dans la lignée de certains travaux qui ont précédé celui-ci (en
particulier ceux qui ont été meneés par Annie Thébaud-Mony, Anne Marchand ou encore Pascal

Marichalar).

Conclusion de chapitre

Le territoire lorrain donne a voir un riche patrimoine industriel. Pour autant, le « monde
ouvrier » ne se cantonne pas aux murs des usines. Dans mon enquéte, les corps de ces
travailleurs retraités, généralement ouvriers, deviennent les traces de conditions de travail
passées, une dimension pourtant souvent négligée par 1’espace médical (cf chapitre 4). Cette
recherche a donc di composer avec un suivi pluridisciplinaire qui a participé a orienter les
premiers temps de 1’enquéte. Celle-ci repose, en miroir, sur une diversité des structures
abordées, avec deux points d’appui principaux : le centre de consultations de pathologies
professionnelles et une petite association locale de victimes de I’amiante. Ce double ancrage a
permis la confrontation des modalités de catégorisation, des discours et des pratiques associés,
dans et hors institution — soit avec une légitimité plus ou moins importante dans le processus

de catégorisation et une capacité d’agir plus ou moins directe dans I’accés a la catégorie

127 Monsieur Gazeau, 4gé de 66 ans a la date de I’entretien, a connu une carriére d’« agent de maintenance en
chauffage urbain ». Quand je le rencontre, il est atteint d’un cancer bronchopulmonaire en rémission et son dossier
vient d’étre transmis a la Sécurité sociale, aprés un passage au Centre de consultations de pathologies
professionnelles. Lorsque je le questionne sur ses démarches, il s’exprime ainsi : « Qu est-ce que je vais avoir,
une pension d’invalidité ? Méme pas slr ! ».
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institutionnalisé. Cette forme d’« éparpillement » est apparue comme la concrétisation

méthodologique d’un intérét pour les expressions locales de la catégorie.

En outre, cette enquéte a €té marquée, sans originalité spécifique, par une tentation
d’engagement, des derogations a la neutralité parfaite des scientistes et un travail
d’objectivation compensatoire, un terrain conflictuel, des renvois a un statut décisionnaire
(médical) ou une profession journalistique « menacante », a la souffrance recueillie et a
I’appréhension d’un accueil amer de résultats potentiellement « déplaisants ». La méthode
choisie a donc été inductive, principalement basée sur des entretiens et des observations
de « moments d’expertise », d’assemblées générales ou de colloques associatifs ou médicaux,

a laquelle j’ai fait correspondre une analyse thématique de I’ensemble de ces données.
Conclusion de partie

Cette thése prend donc appui sur les catégorisations du « cancer du travail » pour rendre
compte des corps et des rapports sociaux de domination. Elle s’appuie en ce sens principalement
sur les travaux de sociologie de la santé au travail, des corps ouvriers et des rapports sociaux de
classes. Différents niveaux d’analyse sont ainsi convoqués afin de saisir les logiques de
catégorisation (les savoirs mobilisés en fonction des espaces sociaux et la place qu’y prennent
les corps), les identifications qui permette sa saisie, sur lesquelles elle ouvre ou qu’elle
refaconne potentiellement. La méthodologie choisie pour ce travail permet de présenter les
résultats en deux grandes parties : 1’une est consacrée a son versant « institutionnel », I’autre a

un niveau plus « profane », d’appropriation et de résistance.
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PARTIE 2. LA CATEGORIE INSTITUTIONNALISEE . DU
CADRE REGLEMENTAIRE A SES EXPRESSIONS LOCALES

Dans cette deuxiéme partie, nous questionnerons le versant institutionnel de la catégorie. Un
premier chapitre propose d’aborder sa construction, les savoirs sur lesquels elle repose, les
conflictualités qui la parcourent, et son processus d’institutionnalisation. Les chapitres suivants
proposent d’analyser comment la catégorie institutionnalisée se rejoue dans les instances
décisionnaires qui organisent 1’accés a la catégorie. J’aborderai, ainsi, les procédures
d’expertise réglementaires, et les fagons dont les acteurs s’en emparent par le biais de leurs
pratiques et des représentations qu’ils expriment. Nous évoquerons également les traitements
des corps, parfois effacés, parfois « socialisés », parfois individualisés ou objectivés en vue
d’une évaluation monétaire. Le deuxiéme chapitre se concentrera donc sur I’espace médical, le
médecin occupant une place centrale dans le processus de catégorisation. Le troisiéme
questionnera 1’espace de la caisse et ses prolongements judiciaires ainsi que leurs logiques

respectives.

Chapitre 3. La catégorie « cancer professionnel » : construction
historigque et enjeux d'institutionnalisation

Dans ce chapitre, je retracerai I’émergence de la catégorie « cancer professionnel » (en tant que
sous-catégorie de la « maladie professionnelle ») dans sa structuration légale mais aussi en tant
que marqueur du développement situé d’un intérét pour les effets du travail sur les corps.
Les « cancers du travail » renvoient, historiquement, aux liens complexes qui unissent le
constat d’inégalités sociales — face a la mort, notamment — dans un contexte de « capitalisme
industriel triomphant », 1’étude des conditions de vie des ouvriers et de leur famille a des fins

de controle social (Aiach et Fassin, 2004) et les préoccupations pour les conditions de travail*?8.

128 Comme le soulignent Pierre Aiach et Didier Fassin, Buffon affirmait que, s’il existait des inégalités devant la
mort, celles-ci ne devaient tenir qu’a la qualité de I’air. Les pathologies se lisent alors sur un registre nettement
environnementaliste. La considération pour les conditions (matérielles) de vie va permettre de « socialiser » les
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Nous aborderons donc la lente élaboration réglementaire de la « réparation » des maux du
travail de fagcon chronologique, avec trois grandes étapes : I’avant XIX° siécle, pour les bases
politiques et médicales qu’il jette ; le XIX® siécle, déterminant dans la saisie politique de ce
probléme dans un contexte global d’« inflexion sociale de I’Etat », et I’aprés XI1XE siécle, avec
la promulgation de la loi et ses prolongements réglementaires et médicaux. Nous proposerons
ensuite d’analyser ce que dit cette formalisation réglementaire et ses bornes — une catégorie se
définissant, aussi, par ses frontieres — de notre perception du travail et des corps des travailleurs,
en particulier des ouvriers. Nous étudierons également son fagconnement interne, qui repose sur
une négociation conflictuelle, et sa dimension hybride, a la fois médicale et administrative, et
ses implications. Nous évoquerons, enfin, les enjeux liés a la catégorisation avant de proposer
un récit fictif de ses différentes étapes pour en saisir la nature multidimensionnelle et les

temporalités qu’elle implique.

1. Le travail qui abime : émergence d’une préoccupation médicale et politique
A. Avant le X1IX® siecle

a. Les atteintes du travail, une identification ancienne

S'ils tardent a faire l'objet d'une reconnaissance institutionnelle, les effets délétéres de l'activité
sont médicalement connus de longue date. Deés 1’ Antiquité, Hippocrate constatait la toxicité du
plomb (Rainhorn, 2014). En 1546, le meédecin et minéralogiste Georgius Agricola va étre le
premier a repérer un lien entre un cancer et le travail, « la maladie des montagnes » : il s’agit la
de I’ancétre du cancer du poumon, identifié comme tel trois siecles plus tard (Brugere et al.,
1994, cité par Brisacier, 2008). En 1700, Bernardino Ramazzini, un médecin italien, écrit
I’emblématique « Essai sur les maladies des artisans » dans lequel sont décrites les atteintes

récurrentes liées a I'exercice de cinquante professions différentes?®, un travail colossal qui fera

maladies en mélant toutefois ces deux aspects : c’est 1’air qui est respiré dans le cadre du travail qui est parfois
nocif. Or, la probabilité qu’un ouvrier respire un air toxique dans le cadre de son travail est plus importante que
pour un cadre, soit pour un individu qui dispose d’une faible quantité de capitaux culturels et économiques
(symboliques, aussi). C’est toute la question des croisements en jeu aujourd’hui entre santé au travail, santé
environnementale (a travers, notamment, la notion de « milieu ») et une approche en termes d’inégalités sociales.
129 Par exemple « les ulcéres de jambes et les coups de chaleur chez les mineurs, I’éclatement de petits vaisseaux
de la gorge chez les chanteurs [ou encore] des troubles visuels chez les bijoutiers » (Laville, 2004, p.39). Comme
nous I’avons évoqué dans le chapitre précédent, « I’artisan » renvoie a une acceptation bien plus vaste que celle
que nous avons aujourd’hui, pour I’essentiel basée sur un statut professionnel. Pour Ramazzini, I’artisan (artifex)
inclut « tous ceux qui contribuent a la société civile » (Vincent, 2012, p.97) : son projet est alors celui d’une
médecine politique, citoyenne et « globale », non d’une médecine du travail spécialisée comme nous la
connaissons aujourd’hui.
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date. Il sera traduit en francais en 1777 (puis de nouveau en 1822) alors que le courant
hygiéniste se diffuse et que les conditions de travail se dégradent dans certains secteurs
artisanaux parisiens™°. Au niveau institutionnel, la Gazette de santé, créée en 1773, entreprend
notamment de relater la souffrance ouvriére vécue au sein des ateliers tandis que la Société
royale de medecine, instituée en 1776, se donne pour tache le « recensement des professions
pouvant étre nuisibles » (Le Roux, 2011, p.105). C’est aussi a cette époque que Percival Pott,

131

un chirurgien anglais, met au jour le « cancer du ramoneur »*>*, un cancer du scrotum, le

deuxiéme a étre attribué a une exposition professionnelle :

« Dés 1775, Pott remarque la fréquence élevée du cancer du scrotum chez le
ramoneur, et lui suppose une origine chimique — alors que la notion de substances
cancérigenes ne sera introduite par Yamagiwa qu'en 1915. » (Barthelmé, 1981)

L'établissement d'un lien causal entre une activité professionnelle et une forme de cancer
précede donc la connaissance méme des mécanismes de cancérogenese. Par ailleurs, cette
considération progressive pour le role de 1’environnement marque une distanciation avec la
théorie des humeurs et I’idée d’une production iatrogene de la maladie. En effet, si les premiers
écrits faisant part de pathologies cancéreuses remontent a 1’Antiquité ou on explique leur
survenue par un déséquilibre globale des humeurs (un excédent de bile noire), il faudra attendre
le X1X® siécle, les progrés de l'anatomo-pathologie et la dissection des cadavres, pour que la
dimension cellulaire du cancer soit établie (Derbez et Rollin, 2016)'%. C’est Rudolf Virchow
qui en est a I’origine en 1858 ; ainsi, « au tournant des XIX°® et XX®siécles, le cancer est redéfini
comme une pathologie liée a la multiplication incontr6lée de cellules anormales créant
progressivement une masse (tumeur) de nouveaux tissus (néoplasie) envahissant un organe,
détruisant les tissus normaux et capable d'essaimer a l'intérieur de l'organisme » (ibid., p.11-
12), révolutionnant la fagon de percevoir la maladie. La pratique de I'observation permettant de

dessiner des liens causaux sans méme saisir la mécanique interne des corps, notre approche

130 | 'industrie du luxe, alors en plein développement, se révéle particuliérement mortifére (Leroux, 2011).

131 D’autres vont rapidement lui faire écho : le cancer des lévres chez les ouvriéres de 1’industrie horlogére (qui
« lissent avec les lévres le pinceau qui sert a appliquer la peinture phosphorescente sur les cadrans »), les leucémies
chez les radiologues, le cancer de la peau des goudronneurs, des fileurs de coton, des teinturiers et des tanneurs de
peau (Harlay, 1996, p.31).

132 Rappelons que le cancer est défini aujourd'hui comme une « maladie provoquée par la transformation de cellules
qui deviennent anormales et proliférent de fagcon excessive. Ces cellules déréglées finissent par former une masse
qu'on appelle tumeur maligne. Les cellules cancéreuses ont tendance a envahir les tissus voisins et a se détacher
de la tumeur. Elles migrent alors par les vaisseaux sanguins et les vaisseaux lymphatiques pour aller former une
autre tumeur (métastase). » (INCa).

En ligne : https://www.e-cancer.fr/Dictionnaire/C/cancer
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occidentale contemporaine du cancer est donc ultérieure a la constatation des premiers cas de

cancers liés a I’activité professionnelle.
b. Une dynamique non linéaire

Malgré la mise en avant des dangers du travail artisanal pour les ouvriers et des affections
suscitées notamment par la manipulation du charbon, ’année 1789 signe un « revirement
spectaculaire » dans 1’appréciation des effets pathologiques du travail. L'historien Thomas
Leroux le qualifie d'« effacement du corps de I’ouvrier » : les écrits médicaux et les « grandes
institutions de contréle et d’encadrement de 1’économie » disparaissent, la réglementation
envers les ouvriers est durcie et, malgré leur multiplication, les accidents du travail restent
occultés par la guerre et la mobilisation révolutionnaire (Leroux, 2011, p.109). Si, donc, & la fin
de I'Ancien Régime émerge une Vvéritable préoccupation pour la santé et la préservation des
Hommes au travail, le probléme est mis de coté avec la Révolution francaise!* : I'histoire de la
préoccupation pour les effets du travail sur les corps n'est pas linéaire, et largement dépendante

des contextes politiques et sociaux.

Aprés la Révolution, cette dynamique d’occultation se poursuit. Jean-Antoine Chaptal,
entrepreneur d’une fabrique de produits chimiques et ministre de 1’Intérieur, est au fondement
de la nouvelle impulsion économique du Directoire puis du Consulat. 1l s'inscrit alors dans
un « régime de biopouvoir » : d’une part, les statistiques sont mobilisées comme mode de
gouvernement et controle disciplinaire et, d’autre part, le probléme de la santé des ouvriers est
rejeté dans la sphére privée, congu comme relevant uniquement de I’entrepreneur qui a intérét

a conserver son ouvrier en capacité de produire (Leroux, 2011).

B. Le XIX® siecle
a. L’ambivalence hygiéniste
Le début du XX siecle est marqué par le renouveau de la question des effets du travail sur les
corps avec, toutefois, une méthodologie différente, soit « moins de description et plus de
classification » (ibid., p.112). En 1813 notamment, alors que I’Empire décline, le médecin

Emmanuel Fodéré s’insurge contre ’attitude bienveillante des hygiénistes parisiens envers

133 Cette approche vient nuancer celle de Denis Duclos qui décrit une « tendance de la puissance publique a opérer
une surveillance technique des dangers au travail [...] continue » depuis le XVe® siécle (Duclos, 1986). Certains
espaces (la mine, en premier lieu), des corps professionnels (les artisans couvreurs) puis des machines (la machine
a vapeur au XIX¢ siecle) faisant ainsi progressivement I'objet de réglementations.
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I’industrie et préconise, plutdt que la visite ponctuelle des ateliers, le suivi des ouvriers jusque

dans les institutions de soin.

Pour autant, au début du XIX® siecle en France, la « mise au travail massive d’un prolétariat a
la limite de la survie » (Duclos, 1986, p.11) conditionne les premiéres grandes luttes a des
revendications essentiellement salariales. Ainsi, ce renouveau qui ne parvient pas a se
concrétiser par une mobilisation ouvriere d'ampleur, est de courte durée : Thomas Leroux
identifie, entre 1821 et 1840, une seconde période d'effacement du corps de l'ouvrier qu'il
qualifie de « réfutation hygiéniste » (Le Roux, 2011, p.114). En effet, la préoccupation
hygiéniste majeure d'alors est de faire coexister 1’habitat urbain et I’industrie. Le caractére
pathogéne du travail est mis en doute au profit des «vices » ouvriers. Les glissements
politiques, les orientations médicales et la perception des corps ouvriers paraissent donc
intimement liés. Thomas Leroux évoque ainsi les liens étroits qui unissent I’administration et
les hygiénistes dés la sortie de la Révolution, les seconds soutenant I'établissement d'un nouvel
ordre politique qui légitime la domination bourgeoise au détriment des ouvriers :

« Séparer si nettement 1’administration de la communauté des hygiénistes, dont les

relations sont pourtant tout a la fois étroites et complexes depuis Lavoisier ou Cadet

de Vaux, empéche de penser leur action dans la fondation méme de I’ordre bourgeois

et industriel du nouvel Etat post-révolutionnaire, de ses impératifs et de ses

messages : I’acclimatation de 1’industrie par la légitimation de ses nuisances, car il

faut accumuler le capital et produire sans entrave ; la stigmatisation morale des

mceurs populaires (1’alcoolisme, 1’onanisme, le crétinisme, 1’économie des déchets,

les maladies, bref toute la thématique de la dégénérescence), car il faut justifier les

politiques conservatrices de ségrégation sociale ; enfin, I’assimilation des théories

hygiénistes a la science, car il faut fabriquer un discours du progrés contre les
réminiscences de I’ Ancien Régime. » (Leroux, 2010%%%)

L'hygiénisme apporte, a cette époque, une validation scientifique a des mesures qui visent en
réalité la structuration d'un ordre social et économique. La lecture des corps ouvriers proposée
par cette « communauté savante » et la discipline qu'elle induit sont des outils politiques qui

meénent in fine a l'occultation des risques du travail industriel.

134 Recension de Gérard Jorland, Une société a soigner. Hygiéne et salubrité publiques en France au XIXe siécle
(2010).
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b. A lasuite du développement du machinisme, une multiplication des procés

Les années 1830 voient malgré tout une arrivée massive au sein des tribunaux de proces
concernant des accidents du travail suite a 1I’introduction des machines dans les usines (Duclos,
1986) : la menace, alors, est accidentelle, et non pathologique®. Le cadre juridique de I’époque
et fondé sur la faute, I'ouvrier accidenté doit donc, pour obtenir réparation®3®, démontrer la faute
de I'employeur, son préjudice, et le lien de causalité entre les deux (Verkindt, 2013)**', une
démarche exigeante et complexe. L'accident du travail, en effet, n'est pas abordé comme une
catégorie juridique spécifique, il est pensé a travers le seul filtre du droit civil, soit comme le
produit d'une volonté, du hasard ou du destin (Lenoir, 1980). La réponse de la jurisprudence
s’oriente vers une déresponsabilisation du patron, les juges reprenant I’argument libéral d’une
compensation monétaire déja intégrée dans le salaire attribué a I’ouvrier!®®, Cette orientation
s’appuie sur trois présupposés : la conscience de 1’exposition au risque, le libre choix de s’en
extraire et la [égitimité d’une équivalence prime salariale/fonctions corporelles perdues. Cette
approche libérale, qui néglige totalement les contraintes matérielles que subissent les
travailleurs, trouve des prolongements aujourd'hui encore. Dufrene, a I'époque, la formule
ainsi :

« Les professions réputées largement dangereuses sont celles généralement

rémunérées en proportion du risque couru et ceux qui les acceptent le font librement,

voulant compenser ce risque par des avantages en rapport, de sorte que dans

I’hypothese de I’adoption (d’une loi), le travailleur serait indemnis¢ deux fois : la

premiére dans le contrat de travail, la seconde dans I’indemnité de maladie. »
(Dufréne, 1902, cité par Buzzi, Devinck, et Rosental, 2006, p.15)

Cette réponse s’avérant moralement et financierement largement contestable, certaines victimes
vont progressivement gagner leur proces pour « négligence coupable » commise par le patron.

Ainsi, dans les annéees 1840, «I’imputation de la responsabilité par les conseils de prud’hommes

135 Une appréhension qui n’a pas disparu chez les travailleurs pourtant exposés a de nombreuses pathologies, cf
chapitre 7.

136 Ce terme est emprunté au vocabulaire juridique et renvoie a la compensation, pour une victime, du dommage
subi par celui qui en est responsable. Si I'idée sous-jacente est de replacer la victime dans I'état dans lequel elle se
situait avant la survenue du préjudice, la réparation du corps n'est, bien sr, jamais littérale, il s'agit d'une « fiction
juridique ».

137 Je m’appuie ici sur une conférence enregistrée en mai 2013 a I'Université de Paris 1 (Panthéon Sorbonne),
intitulée : « Le corps au travail - Une approche par les normes juridiques ».

En ligne : https://www.youtube.com/watch?v=IGcenWr LW(g

138 En effet, a I'époque, le « contrat de louage » impose une seule obligation de salaire, celui-ci couvrant, déja, les
risques encourus dans le travail (Lenoir, 1980).
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est loin d’étre toujours défavorable aux ouvriers ; Si certains considerent que le travailleur
connait les risques qu’il encourt et doit les assumer en connaissance de cause, d’autres, plus
nombreux a mesure que le si¢cle avance, estiment que c’est a I’employeur d’endosser cette
responsabilité. » (Bruno et al., 2012, p.36) : la bienfaisance et la charité ne suffisent plus a la
réparation. Cette redéfinition progressive de la responsabilité s'accompagne d'un nouvel intérét

pour les corps ouvriers.
c. L’émergence d’un intérét nouveau pour les corps ouvriers — la « question sociale »

Le contexte geopolitique de I'époque, avec les guerres coloniales, participe a révéler 1’état de
ces corps ouvriers, pour la plupart déclarés inaptes au combat. Ce contexte favorable, combiné
a la volonté de certains philanthropes, débouche sur un « grand mouvement d’enquétes
sociales » afin de déterminer « 1’état physique et moral de I’ouvrier » — auquel participe le
célébre médecin Louis-René Villermé'®. Il remet en question 1’idée alors dominante que
I’inégalité devant la mort dépendrait de facteurs environnementaux, liés a ’architecture, a
I’habitat ou encore a la proximité de la Seine pour mettre en cause les inégalités économiques
(Gelly et Pitti, 2016)4° 11 renonce ainsi au concept d’insalubrité professionnelle et crée celui,
a double tranchant!*!, de condition ouvriére (Duclos, 1986): on passe d’une notion
environnementale a une appréhension socio-économique. Pour autant, s'il introduit bien une
rupture avec la tradition environnementaliste néohippocratique, il « focalise son attention sur
des critéres sociologiques : il désincarne le travail et I’ordonne dans les cases lisses de la
statistique » (Leroux, 2011, p.114). Ainsi, « la figure de Louis-René Villermé incarne
I’ambiguité de ces hygiénistes du XIX® siecle, a la fois préoccupes par la santé des travailleurs,
mais refusant d'accorder une grande importance aux causes professionnelles » (Le Roux, 2011

(2), p.45), préservant ainsi ’industrialisme'*? et diffusant une approche individualisante de la

139 | ouis-René Villermé a publié une série de mémoires sur les ouvriers entre 1822 et 1840.

140 Si I'iconographie paienne et chrétienne véhicule 1’idée d’une « égalité des rangs et des fortunes devant la mort »
(Lecuyer et Brian, 2000, p.33), des disparités vont progressivement étre mises en avant, tout en conservant une
explication céleste. C'est dans ce contexte que Louis-René Villermé introduit une « rupture sociale » : pour lui, ce
sont les inégalités de richesse qui expliquent les disparités de mortalité. Malgré une construction statistique qui
connait bien des limites, cette approche propose une lecture innovante, qui sort notamment de la théorie des
miasmes. Elle est dailleurs relativement mal recue par le milieu savant de I'époque, révélant en creux la
structuration — les pratiques et les conceptions — du champ scientifique de I'époque (ibid.).

141 Eyoquer la condition ouvriére revient également a essentialiser et moraliser les (corps) ouvriers.

142 En effet, Louis-René Villermé et Alexandre Parent-Duchételet se sont positionnés en opposition a Bernardino
Ramazzini : « Dans les années 1830 et 1840, [...] les fondateurs de ’hygiénisme, a ’image de Louis-René
Villermé et Alexandre Parent-Duchatelet en France ou Edwin Chadwick en Angleterre, avaient mené une
campagne systématique pour occulter Ramazzini des institutions officielles de santé (La Berge 1992 : 149-159 ;
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santé**®. Toutefois, la mobilisation ouvriére restant faible, pour le moment, autour de cette
question des conditions de travail, c’est finalement une part de I’¢lite (médecins hygiénistes et
parlementaires) qui va contribuer a questionner la normalité du risque productif et @ modérer
une lecture de la vulnérabilité ouvriére réalisée jusqu’alors en terme essentiellement

d’insalubrité dans le cadre d’une « medecine miasmatique » (Jorland, 2010).

Le sort des ouvriers préoccupe ainsi bien moins que les « nuisances externes de 1’usine » : la
question environnementale précéde la question professionnelle, un processus décrit également
par Michel Foucault dans « Naissance de la médecine sociale » (Foucault, 1977). En effet, « la
médecine comme technique de normalisation de la force de travail » (Renault, 2008, p.196)
n'émerge que tardivement : la recherche de la conservation de la santé a d'abord relevé d'un
objectif d'accroissement de la puissance économique et militaire de I’Etat, avant d'investir le
milieu urbain avec I'hygiene publique et le souci pour la salubrité du milieu ambiant (la
médecine dite urbaine) (ibid.). C’est donc seulement aprés ces deux premiéres étapes que la
médecine aurait considéré la sphére professionnelle par le biais notamment d’une « médecine

du travail coercitive » (ibid.).

Le souci pour les corps ouvriers est donc tardif, et reléeve de l'investissement productif. Cette
tendance a reléguer au second rang les risques subis par les travailleurs semble bien
transversale : c’est le cas ici, ou la question de la santé des habitants prévaut sur celle des
travailleurs, comme cela a pu étre le cas pour I’amiante, ou la perspective d’une atteinte des
consommateurs a permis, parmi d’autres facteurs, I’amorce d’un véritable scandale sanitaire
(Henry, 2000). Les questions de santé s’aveérent donc plus ou moins légitimes selon les espaces

(et les classes!*) et révelent ainsi toute la banalisation du danger dans le cadre professionnel,

Vincent 2011a). Dans une série d’articles et de rapports, ils s’étaient efforcés de montrer que le médecin italien
avait exagére le lien entre maladie et profession, en minorant I’'importance de I’hygiéne publique. Soucieux de
contrer toute tentative pour contrecarrer les mesures libérales destinées a encourager ’essor industriel, ils avaient
dévalorisé la réputation du De morbis artificum diatriba. » (Vincent, 2012, p.90-91).

143 Malgré tout, ces enquétes conservent le mérite de révéler I'état catastrophique général de la population ouvriére :
manque de sommeil et de nourriture, amplitude de travail considérable, déplacements contraints, etc. Les outils de
mesure qui commencent & étre mobilisés révélent notamment que la durée moyenne de vie d’un mineur est, en ce
milieu du XIXe siécle, de 37 ans.

Franck Thénard-Duvivier (coord.), « Les mondes du travail en France de 1800 & nos jours », Conférences et débats,
Saint-Etienne, 20 janvier 2011.

En ligne : https://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/Actes-Fauriel-def 3_couleurs BR-2.pdf

144 Anne-Chantal Hardy cite, a propos de ’investissement des pouvoirs publics dans le traitement du cancer, le
professeur Jean-Alban Bergonié, qui, en 1923, tient le raisonnement suivant : « Le cancéreux que nous voyons
dans ces consultations [...] est ordinairement un sujet dans toute la plénitude de son activité. Il a une valeur sociale
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les maux du travail, tant qu'ils ne contraignent pas massivement la reproduction de la force de
travail, n’étant finalement que les « effets secondaires » des exigences productives (Marchand
et Primerano, 2019).

d. Le développement d’une « hygiéne industrielle »4°

« Le premier traité explicitement consacré a I’hygiéne industrielle, et non plus seulement a
I’hygiéne administrative des établissements dangereux, insalubres ou incommodes » parait
finalement en 1860 (Moriceau, 2009, p.13). Il ouvre alors la voie &« un demi-siécle
d’observation intensive [par le biais de monographies professionnelles] et de démonstration des
risques professionnels [dans une optique de toxicologie industrielle], conjuguées a un certain
activisme de la communauté hygiéniste pour faire reconnaitre 1’importance et la légitimité de
I’hygiéne industrielle » (ibid., p.14) : aprés Louis-René Villermé, on assiste a une focalisations
scientifique nouvelle sur I'observation, marquant un glissement de la statistique départementale
a la statistique hygiéniste (Lecuyer et Brian, 2000). Bien que les connaissances se diffusent
progressivement (par le biais de revues, de congrés ou encore d'expositions), en construisant
une expertise sur les conséquences de I’activité¢ industrielle, les médecins développent
un « savoir pouvoir » considérable a la fois sur I’ouvrier, mais aussi sur les industriels. En effet,
la préservation de la santé des ouvriers et la réparation des maux qui les affligent concentrent
des interéts antagoniques (Devinck, 2010) que Remi Lenoir explique ainsi :

« L'histoire du droit rappelle que la reconnaissance de l'accident comme accident

professionnel est inséparablement un enjeu économique et idéologique de la lutte

entre les classes dans la mesure ou toute définition de l'accident du travail désigne
nécessairement le responsable sur lequel pésent le coup symbolique de l'imputation

relative quelquefois considérable : ¢’est un pére ou une mére de famille, un ouvrier habile, un agriculteur encore
solide, une femme quelque temps aprés la ménopause, etc. Evidemment, cette valeur sociale est souvent encore
plus grande chez les cancéreux des classes aisées, mais, que ce soit dans les unes ou dans les autres, on peut dire
que le cancéreux au début et méme pendant une assez longue période, précisément la période ou il est guérissable
par les moyens actuels, n’est pas un déchet social, loin de 1a. Et si on le conserve, ce n’est pas une non-valeur que
I’on recouvre pour la société. En un mot, socialement parlant, la lutte contre le cancer peut payer ». La logique
est donc ambivalente : les « classes aisées » possederaient une valeur sociale supérieure, mais celle-ci « peut
dorénavant étre comparée a une autre, économique, ou I’entretien des corps utiles peut devenir rentable. » (Hardy,
2013, p.52). Toutefois, s’il est aujourd’hui admis que la collectivité doit prendre en charge 1’accés aux soins de
tous — ou presque, la lutte contre le cancer passe peu la frontieére de 1’espace professionnel.

145 Caroline Moriceau décrit ’hygiéne industrielle comme un « savoir singulier, écartelé entre médecine et
technique » (Moriceau, 2002) qui fait écho aux difficiles postures médicales des médecins spécialistes du travail -
au sein des centres de consultations de pathologies professionnelles, ou dans I’activité des médecins inspecteurs
du travail, notamment. Les internes sont ainsi parfois amenés, au cours de leur formation, a visiter les sites
industriels locaux.
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de la faute et le cott financier de la prise en charge de la victime. » (Lenoir, 1980,
p.80)146

Pour autant, malgré cette accumulation de données médicales et leur organisation « en faveur
d’une institutionnalisation de 1’hygiéne industrielle », les médecins se gardent de toute
contestation (Devinck, 2010, p.71), certains ayant intégré une vision fataliste du risque au
travail : ainsi, pour Caroline Moriceau, « alors méme qu’ils analysent les conditions de travail,
les emplois toxiques, les gestes dangereux, ils disent et cautionnent cette loi implacable qui veut
que le travail industriel s’accompagne fatalement de maux et de souffrances » (Moriceau, 20009,
p.18). Les industriels, quant a eux, se défendent de toute tentative de responsabilisation et les
mesures politiques tardent. Ainsi, il faudra attendre 1891 pour que soit publiée en France la

premigére étude statistique d’ampleur relative a la morbidité et la mortalité par profession a Paris

(Dartevelle, 2016).
e. Une prise en compte réglementaire progressive du travail pathogéne et mortel

C'est a la fin du siécle, avec une « inflexion sociale » de I’Etat qui commence a investir la sphére
privée que se forme un contexte politico-social favorable & une Iégislation autour des conditions
de travail (Buzzi, Devinck et Rosental, 2006). Pour Denis Duclos, il s'agit d'une « vaste
entreprise de modernisation et de régulation étatique du systeme capitaliste en plein essor ».
Pour dautres (notamment Verkindt, 2013), I'émergence des premiéeres lois sociales (1841,
1874) est plus ambigué : derriere la protection de l'ouvrier motivée par des préceptes
philanthropiques et hygiénistes, il s'agirait aussi (et surtout) de sauvegarder et de reproduire la

force de travail'*’ (et pour les ouvriéres, leur force de reproduction).

Sur la scene politique toutefois, Martin Nadaud plaide dés 1880 pour la responsabilité civile et
pénale des employeurs dans les AT/MP (Duclos, 1986). Sans succes, il faudra attendre la loi du
12 juin 1893 sur ’hygiéne et la sécurité des travailleurs dans les établissements industriels,
préparée depuis prés de dix ans par certains hygiénistes (Moriceau, 2009), pour que la

problématique des effets du travail sur les corps trouve une concrétisation réglementaire.

146 |_a loi concernant les maladies professionnelles étant une extension de la loi relative aux accidents du travail,
la logique qui les sous-tend et les enjeux qui lui sont liés sont les mémes.

47 Anne-Chantal Hardy 1’évoque ainsi : « L’Etat préserve avant tout les travailleurs dans 1’impossibilité d’assurer
par eux-mémes la conservation de leur santé, et il protége ainsi une source de profit pour les classes dominantes,
propriétaires des moyens de production. La productivité et la fidélisation de la main-d’ceuvre étant problématiques
dans I’industrie de la fin du XIXe siécle et du début du XXe, les assurances sociales pouvaient contribuer a les
améliorer. » (Hardy, 2013, p.53)
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L’arrét veuve Teffaine est en ce sens un moment juridique important. Le 16 juin 1896, la Cour
de Cassation reconnait la responsabilit¢ d’un employeur dans 1’exposition d’une chaudicre
selon le principe de la responsabilité du dommage causé « par les choses que ’on a sous la
garde » (Meyer, 2016). Cette étape juridique s’inscrit dans la continuité de la nouvelle
interprétation qui est faite, vers 1880, de I’article 1384 du Code civil dans le sens
d’une « responsabilité spéciale » : on dit alors que « tout propriétaire, par le seul fait qu’il est
propriétaire, court des risques, dont il doit endosser les conséquences, tout comme il profite des
avantages du droit de propriété » (Roberti-Lagarde, 1927, p.16). Si Henriette Roberti-Lagarde
y Vvoit une « déformation » du droit, elle ne s’en justific pas moins par « le désir louable
d’améliorer le sort de 1’ouvrier » (ibid., p.17). Cependant, cette interprétation ne fait pas
I’unanimité tant il s’agit la aussi des prémices d’une évacuation de la faute en faveur d’une

nouvelle « théorie juridique », celle du risque professionnel (cf point 2).

La loi sur les accidents du travail sera formalisée deux ans plus tard, en 1898. Souvent présentée
comme un compromis, un « deal »'#8, cette loi novatrice repose sur une logique assurantielle,
constitutive d’« un ordre juridique a part pour les effets du travail sur les corps des travailleurs »
(Henry, 2019, p.6). Elle propose ainsi une réparation forfaitaire qui socialise le risque : la
question des maux du travail sort de I’espace judiciaire pour intégrer un espace hybride, a la
fois médical et administratif. De cette facon, « le juge céde la place a I'expert » (Ewald, 1986,

p.293) et I'employeur gagne son impunité, provoquant I’insatisfaction du mouvement ouvrier.

Avec cette loi initiale, la question des maladies professionnelles est laissée en suspens. Pourtant,
Camille Raspail proposait, dés 1888, une prise en compte commune des accidents du travail et
des maladies professionnelles (Buzzi, Devinck et Rosental, 2006). Cet amendement, rejeté par
la Chambre, conduit a faconner des catégories bien distinctes au sein méme des atteintes du
travail. S’en suivra alors un affrontement entre syndicat et patronat qui va durer pres de vingt
ans. En effet, du c6té ouvrier, le mouvement s’est réorganisé avec la commune de Paris et peut
désormais se regrouper en syndicats. Une série de congres se succédent avec pour point d’orgue
I’établissement d’une liste de produits toxiques et une grande étape, en 1898, avec la fin de
I’utilisation du phosphore, responsable du phosphorisme, et la prise en charge intégrale des

arréts maladie par I’Etat dans les manufactures d’allumettes (Devinck, 2009). Ces mesures

148 Ce terme est discuté par le juriste Jean-Jacques Dupeyroux dans : Dupeyroux, 1998.
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emblématiques prises sous I’effet d’un ensemble de facteurs sociaux, politiques et techniques,

font tache d’huile sur d’autres corps de métier.

C. Apreés le XIXE siecle
a. L’opposition du lobby industriel

A T’orée du XIX® siécle, la commission d’hygiéne industrielle met & ’ordre du jour « I’étude
des maladies exclusivement engendrées ou nettement provoquées par un travail professionnel
[et] I’établissement de la liste des industries susceptibles d’engendrer ou de provoquer ces
maladies » (Dartevelle, 2016, p.88). Le gouvernement est alors invité par le Parlement a
travailler en ce sens. Parallelement, a la fin de I’année 1901, sous I’impulsion des peintres en
batiment qui réclament la suppression du plomb dans les peintures et I’assimilation des coliques
de plomb aux accidents du travail, Jules-Louis Breton, chimiste et parlementaire d’extréme-
gauche, propose un projet de loi a I’ Assemblée nationale qui va, de nouveau, dans le sens de
I’assimilation des maladies professionnelles aux accidents du travail (Devinck, 2010). En
réaction, les industriels menacent d’utiliser les médecins comme outil de contrédle et de repérage
des vulnérabilités chez les ouvriers. L’opposition du patronat s’appuie alors sur un argumentaire
technique : des substituts a 1’agent incriminé ne sont pas toujours possibles, une absence qui
risquerait de mettre en péril la production — et, a fortiori, ’activité des ouvriers. Mais leur
argumentaire est aussi largement medical : la multifactorialité, les prédispositions héréditaires
et I’alcoolisme ne permettent pas de conclure a une responsabilité certaine, alors méme qu’il
existe des désaccords entre experts et que les dispositifs statistiques disponibles sont
insuffisants. Il s’agit 1a d’une instrumentalisation du doute scientifique qui perdure aujourd'hui
encore (Thébaud-Mony, 2014 ; Counil et Henry, 2016 ; cf chapitre 4). En effet, ces arguments,
qu’ils tiennent a la nature des pathologies concernées, au rejet du risque sur I’individu ou aux
menaces sur 1’activité productive, n’ont pas cess¢ d’€tre exploités et sont communément relayes

par I’ensemble des acteurs du champ de la réparation des maux du travail (cf chapitres suivants).
b. Mobilisation syndicale et avancées réglementaires

En 1905, trois nouveaux projets de loi relatifs aux maladies professionnelles sont rejetés.
Pourtant, le mouvement ouvrier ne faiblit pas et se réunit a 1’occasion du congres d’ Amiens
d'octobre 1906, une année particulierement agitée en termes de revendications sociales. La CGT
y réclame « I’éradication de “tous les poisons industriels” » (Buzzi, Devinck et Rosental, 2006,

p.14) dans la lignée du phosphore blanc, dont I'emploi est interdit le 26 septembre 1906 par la
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convention internationale de Berne!#. L'année 1906 est marquante : si elle voit se dérouler la
catastrophe de Courriéres™ qui, avec ses 1099 morts, soutient avec force la nécessité d'une
réglementation accrue du travail, elle voit aussi s’amorcer I’institutionnalisation de cette
question avec la création du Ministere du travail. Quatre ans plus tard, en 1913, une loi est
finalement adoptée par la Chambre des deputés. Celle-ci propose une liste minimale des
maladies ouvrant droit & réparation dans certaines conditions préalablement définies : si ces
conditions sont réunies, la maladie est automatiquement présumée imputable — pécunierement
—al’employeur. Le malade peut alors prétendre a une indemnisation forfaitaire, correspondante
a un taux d’incapacité médicalement déterminé. A cette liste minimale est jointe une liste
complémentaire, mais sans perspective indemnitaire (cette seconde liste visant 1’étude
postérieure des maladies répertoriées pour décider d’un éventuel passage sur la premicre liste).
Il s'agit la de la catégorie « maladie a caractére professionnel » (cf chapitre 4). La loi est ratifiée
tardivement par le Sénat en 1919, ainsi contemporaine de la création de l'organisation
internationale du travail (OIT) qui poursuit cette ambition extranationale de réglementer le
travail mais aussi, a la sortie de la premiére guerre mondiale, d'assurer la paix. Cette loi qui
organise la réparation des maladies du travail « résulte [...] d’un compromis qui écarte d’autres
formules, notamment la solidarit¢ ouvriére autonome et une vision extensive de la
responsabilité prise en charge par la voie judiciaire [Fishback et Kantor, 1992 ; Lester, 2001] »
(Bruno et al., 2011, p.37). Elle donne lieu, ainsi, a des réactions polarisées : loi ridicule, sans
perspective, pour les syndicalistes, « charge écrasante » pour les entreprises. On percoit bien ici
les enjeux forts qui opposent employeurs et salariés (majoritairement ouvriers) : en émanant
directement du contrat de travail®®!, le droit relatif aux AT/MP s'inscrit dans une relation de
subordination. Plus encore, on pourra questionner, a la suite de Rémi Lenoir,
I'impact « neutralisant » de cette loi sur la question de la réparation des maux du travail. En

effet, les procédures judiciaires, aussi longues et complexes ont-elles pu étre, représentaient

149 Signataire de ce traité, la France a interdit I'utilisation du phosphore blanc, comme nous venons de le
mentionner, des 1898, au terme de six années de combat des allumettiéres. 1l s'agit toutefois d'une réglementation
tardive en regard des connaissances médicales constituées dés la moitié du siecle. C'est ainsi que la Finlande
interdit la premiére, en 1872, l'usage de cet agent délétére (Omnes, 2011).

150 |_a catastrophe de Courriéres, une explosion gravissime dans les mines de charbon du Nord-Pas-de-Calais, est
I'accident minier le plus grave d'Europe.

En ligne: https:/fresques.ina.fr/memoires-de-mines/fiche-media/Mineur00153/un-survivant-de-la-catastrophe-
de-courrieres.html

151 Sont ainsi exclus de cette législation les travailleurs indépendants mais aussi agricoles et de la fonction publique,
qui ont leur propre régime d'assurance des risques professionnels.
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également des moments de « luttes entre les classes » (Lenoir, 1980, p.82), des luttes qui

orientaient, aussi, la définition de ces atteintes et de leurs causes.
c. Des découvertes médicales majeures

Le XX° siécle voit également se succéder une série de découvertes médicales relatives aux
effets cancérogénes de certaines substances couramment utilisées en milieu professionnel® :
en 1910, des cancers du scrotum sont observés chez des travailleurs du textile exposés a des
huiles minérales dans I'industrie cotonniere anglaise ; en 1935, un médecin anglais décrit pour
la premiére fois un cancer du poumon en lien avec une exposition aux fibres d'amiante (la
premicre description d’une maladie pulmonaire liée a I’amiante remonte quant a elle a 1906) ;
en 1938, un chercheur américain conclut au caractere cancérogene de certaines substances
utilisées dans les colorants chez 1’animal (des résultats validés par une enquéte anglaise, apres
la seconde guerre mondiale, qui conclut qu'un travailleur y étant exposé sur dix développe un
cancer de la vessie) ; en 1965, enfin, des médecins anglais constatent une prévalence des
cancers du sinus anormalement élevée, essentiellement chez des ébénistes et des menuisiers
(Mengeot, 2007). On pergoit ici I’évolution des modalités de constitution du savoir relatif aux
cancers du travail, impactées par la « transition épidémiologique » : a partir de la seconde
moitié du XX siécle, les maladies vont reposer sur une appréhension probabiliste construite en
termes de facteurs de risques (Gaudilliére, 2006). Dés lors, les cancers du travail ne sont plus
repérés par le biais de 1’observation des professions, mais font 1’objet d une appréciation par le

risque.

A partir de 1931, pourtant, selon Philippe Davezies, « la liste des maladies professionnelles
devient une question technique qui releve de ’administration et des experts. Les maladies
professionnelles vont disparaitre pour longtemps du débat public » (Davezies, 2003) — a
I'exception de la période 1936-1939 — et cedent la place a la question de 1’organisation
institutionnelle de la prévention (loi de 1946, création de I’'INRS en 1948). Apreés l'instauration
tardive, en 1962, d'une liste minimale européenne des maladies professionnelles, cette question
trouve un nouvel écho, en France, a partir des années 1970. Elle aboutira notamment, avec « la

pression judiciaire et médiatique des associations de victimes », a I'émergence du scandale de

152 Dgs le début du siécle, certaines substances sont connues pour leur carcinogénicité sur certains organes comme
I’aniline pour la vessie, la poussiére de goudron pour le poumon ou les rayonnements ionisants pour la peau
(Harlay, 1996, p.32).
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I’amiante (ibid.). Les rapports de force qui opposent les employeurs et les salariés vont alors
trouver un prolongement judiciaire avec le développement de contentieux pénalisés et
largement médiatisés, notamment pour les proces concernant des atteintes liées a une exposition
a I’amiante (Verkindt, 2013). En réaction, la loi de décembre 1976 relative aux accidents du

travail formalise une obligation de prévention®®?

, appuyée en juin 1989 par une directive cadre
européenne®™* qui définit un souci global de la santé au travail. Cette montée en puissance de la
thématique des conditions de travail, la juridisation de I'obligation de prévention et le
renforcement des exigences de réparation aboutissent, en 2000, a un nouveau dispositif
juridique qui instaure, pour 1’employeur, une obligation de sécurité de résultat. La cour de

cassation, a travers cette jurisprudence innovante, avait pour ambition d’inciter le 1égislateur a

repenser le regime AT/MP, ce qui restera sans succes (ibid.).

Ainsi, le repérage et la mise en visibilité des agents cancérogénes en milieu professionnel est
largement lié a I'émergence d'un intérét medical pour les effets du travail sur les corps ouvriers,
lui-méme indissociable de contextes économiques, politiques et sociaux. Aujourd'hui, pourtant,
si on questionne les effets cancérogéenes du travail, c'est aussi parce que la population des
travailleurs reste une population sentinelle pour constater ces mécanismes délétéres : le monde
du travail, sur ce point, est un laboratoire de la société'®. Aussi, avec la lente saisie de cette
question par les instances politiques et sa réglementation processuelle, la catégorisation des
maux du travail se déplace de I’espace judiciaire et des conflits entre classes a un espace hybride

médico-administratif et politique dont I'appréhension, complexe, motive cette recherche.

2. La « maladie professionnelle », une catégorie construite entre compromis et
probabilité

A. Une logique assurantielle

a. Lanotion de risque : une certaine idée de la fatalité

Une « mathématique de la réparation »

153 Pour Rémi Lenoir cependant, cette loi matérialise le passage de la question de la réparation et de la
responsabilité qui lui est sous-jacente a celle de la sécurité, soit « du terrain de la politique a celui des techniques
de prévention ». Cette évolution « suppose que les agents s’accordent sur 1’idée qu’il puisse y avoir une étiologie
objective des accidents du travail » (Lenoir, 1980, p.84) et occulte ainsi toute la dimension conflictuelle de cette
catégorie.

15411 s’agit de la directive 89/391/CEE du Conseil du 12 juin 1989 concernant la mise en ceuvre de mesures visant
a promouvoir I'amélioration de la sécurité et de la santé des travailleurs au travail.

15511 s’agit de la perspective adoptée notamment par le GISCOP.
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Jusqu’a la fin du XIX® siecle, nous 1’avons évoqué, 1’ouvrier qui souhaite faire reconnaitre la
responsabilité du travail qu’il exerce dans 1’usure prématurée de son corps devait s’inscrire dans
une démarche classique de droit commun de la responsabilité (Article 1382 et suivants du Code
civil) : ¢’est a lui que revenait la charge de la preuve, soit de faire la démonstration de la faute
de I’employeur (Buzzi, Devinck et Rozental, 2006). Avec la loi du 9 avril 1898 concernant les
responsabilités dans les accidents du travail et son prolongement du 25 octobre 1919, les
accidents du travail et les maladies professionnelles vont passer dans le champ du droit social :
la charge de la preuve est abandonnée au profit d’une présomption d’origine (dans certaines
conditions négociées'®®) et I’employeur est exonéré de sa responsabilité pénale. La notion
de « faute » est en effet mise de c6té pour consacrer une responsabilité automatique qui, en sus
de garantir I’'immunité de I’employeur, cantonne la réparation (Verkindt, 2013). De cette facon,
la loi de 1898 introduit un systéme assurantiel'®” de gestion du danger sur le lieu de travail :

« La loi de 1898 “invente” la notion de risque professionnel et crée un systéme

d’assurances s’écartant des principes définis par le Code civil. Ce faisant, elle

institue un régime plus facile a mobiliser que les principes de la responsabilité civile

classique, mais au prix de lourdes concessions : une réparation forfaitaire sans

rapport avec le préjudice subi, une immunité de 1’employeur contre les recours des

salariés hors de ce régime, et une aseptisation totale du phénomeéne accidentel,

puisque les dimensions éthiques, morales et pénales sont évacuées au détriment
d’une mathématique de la réparation. » (Meyer, 2016, p. 603)

Le traitement de 1’accident®®® qui, avant cette loi, relevait d’une logique « accusatoire », devient
donc « assurantiel », ¢’est-a-dire que « les dirigeants d’entreprise [...] paient pour étre dégagés
de toute responsabilité » (Juffé, 1980, p.6). Ainsi, « I’imputabilité des accidents du travail ne
prendra pas comme référence la faute mais bien les critéres de prise en charge, c’est-a-dire une

régulation du systéme essentiellement gestionnaire » (Mufioz, 2003, p.107)%°.

Dés lors, si la charge de la preuve est renversée en faveur de la victime, la contrepartie est

lourde puisque I'indemnisation est calculée selon un forfait prévu par un baréme qui permet aux

156 La présomption d’imputabilité vaut dans le cadre de tableaux qui répertorient les pathologies et les conditions
d’exposition associées établies par une négociation tripartite (Etat, patronat, syndicats de salariés).

157 Cette notion a été introduite notamment par Frangois Ewald qui décrit le passage de nos sociétés a des « sociétés
assurantielles », fondées sur des modes de pensées et de gestion de la causalité spécifiques. Il y associe, par ailleurs
un enjeu de justice (Ewald, 1986).

158 |_es maladies professionnelles relévent des mémes mécanismes.

159 L’indemnisation, initialement assurée par des assurances privées, sera prise en charge, dans le cadre de
I’ordonnance de 1945 qui intégre le risque accidents du travail et maladies professionnelles a la Sécurité sociale,
par une assurance sociale — la branche AT/MP de la CPAM, intégrée a la CNAMTS mais autonome (Durand et
Ferre, 2016).
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entreprises de s'assurer mais également d'anticiper les colts des dommages causés aux corps de
leurs travailleurs. Avec un systéeme d'indemnisation forfaitaire qui rend prévisibles les codts
risqués par I'entreprise en cas de survenue d'une atteinte qui lui serait imputée, la voie est en
effet ouverte a une organisation gestionnaire de la santé au travail en entreprise, basée sur la
mise en balance des codts afférents a la prévention et a la réparation : il s’agit, dans la continuité

du début du XX® siécle, d’évaluer les cofits de I’énergie corporelle!®,

Une institutionnalisation®®! du risque au travail

Dés 1945, la « maladie professionnelle », construite en tant que risque, va se trouver annexee
au Code de la Sécurité sociale. Elle y est définie de cette facon :
« Est présumée d'origine professionnelle toute maladie désignée dans un tableau de
maladies professionnelles et contractée dans les conditions mentionnées a ce tableau.
Si une ou plusieurs conditions tenant au délai de prise en charge, a la durée
d'exposition ou a la liste limitative des travaux ne sont pas remplies, la maladie telle
qu'elle est désignée dans un tableau de maladies professionnelles peut étre reconnue

d'origine professionnelle lorsqu'il est établi qu'elle est directement causée par le
travail habituel de la victime. »

Développer une maladie du fait de son travail fait donc référence a un risque social : le risque
est congu comme inhérent a la société, et, de fait, inévitable ; il s’agit dés lors de I’assurer, en
définissant « le prix que la collectivité doit payer pour I’augmentation de sa richesse. »
(Davezies, 2003). En se situant en dehors du champ de la faute, ce systeme objective I'accident
et lamaladie et constitue une forme d’acceptation officielle du risque (Juffé, 1980) qui décharge
les employeurs de I’obligation d’une réparation intégrale du préjudice subi par I’ouvrier.
Ainsi, « devant lI'absence de poursuites, I'opinion publique se confirme a I'effet que les blessures

et déceés au travail sont des événements normaux, inévitables, des risques inhérents a la société

160 Ainsi, de fagon générale, pour Sami Dassa : « L’équilibre s établit & un niveau qui incorpore une diminution
des risques, quand le colt de I’indemnisation, de la réparation et de la récupération des pertes de production
consécutives a des dégats humains s’avere plus forts que le cotit de la prévention. Le niveau de risques est abaissé
jusqu’au point ou cela peut amener des gains de productivité [...] » (Dassa, 1976, p. 398) — dans la mesure ou les
usures du travail parviennent a étre réparées, et ainsi intégrées aux co(ts de production, sans quoi elles restent
« purement et simplement ignorés, occultés, chassés du champ socio-économique de ’entreprise » (ibid.).
Toutefois, c¢’est précisément 1’existence du baréme de réparation qui permet aux employeurs de se positionner en
amont des dommages et d’anticiper ces cotits.

161 |_e terme est employé ici dans son acception la plus vaste, et non plus seulement dans son sens politico-juridique.
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moderne »%2 (Lippel, 1988, p.36), accidents et maladies relevant d'une « fatalité du milieu
ambiant » (Mattéi, 1976, cité par Buzzi, Devinck et Rosental, 2006, p.11).

La normalisation du risque au travail organisée par ce cadre réglementaire trouve en effet un
large eécho dans le corps social. Ces quelques commentaires en réaction a un article de

163

sociologie vulgarisée*®°, publié par un journal en ligne, participent a en témoigner :

« Par lorelei ist traurig le 03/02/2019 a 15 :54

Pour Julie Primerano et Anne Marchand

Mesdames, désolé de vous apprendre que la vie est une MST constamment mortelle
Par aligoté le 03/02/2019 a 14 :51

LA VIE TUE

C’est une évidence. Méme ces articles sont fatigants c’est peu dire... »
Cette appréhension « banalisante » se donne également a voir, chez les malades eux-mémes,
avec des bornes parfois mouvantes que nous aborderons dans le chapitre 7. Enfin, le risque peut
également étre socialisé, normalisé sous conditions. Jorge Mufioz, en effet, montre que dans la
sphére associative, le risque est « toléré a condition que celui-ci soit réparé a sa juste valeur »
(Mufoz, 2003 (2), p.117).

L’idée que les corps des travailleurs sont inévitablement mis a I’épreuve par I’exercice de leur
travail se rejoue dans la production d’un outil : les valeurs limites d’exposition professionnelles
(VLEP). Cet outil de gestion des risques professionnels, tardivement introduit en France en
regard d’autres pays comme les Etats-Unis ou 1’Allemagne'®*, « détermine des seuils
d’exposition admissibles »°, soit les « doses d’expositions tolérables sur un lieu de travail »

(Péry, 2013). Selon Caroline Moriceau, cette modalité de lecture du risque trouve ses racines

162 | 'affaire Chapron, qui renvoie & une mobilisation d'ampleur, en 1975, a la suite d’une mise en détention
provisoire d'un PDG consécutive a un accident mortel au sein de son entreprise, peut étre lue comme une
manifestation marquante de cette acceptation sociale du risque au travail.

163 Publié a I’origine par le site The Conversation, I’article a été réutilisé par le journal Le Point.

En ligne : https://www.lepoint.fr/sante/cancer-quand-le-travail-se-revele-toxique-03-02-2019-2291012 40.php
164 Les VLEP ont été introduites dans la réglementation frangaise au cours des années 1990-2000 — sous
I’impulsion de I’Union Européenne notamment — alors méme qu’en Allemagne, la premicre valeur limite a été
calculée dés la fin du XIX® siecle (Counil et Henry, 2016).

165 Plus précisément, « la définition réglementaire de la VLEP donnée par le Code du travail reprend la définition
fixée au niveau européen. Il s’agit de la limite de la moyenne, pondérée en fonction du temps, de la concentration
d’un agent chimique dangereux dans 1’air de la zone de respiration d’un travailleur au cours d’une période de
référence déterminée. Au niveau réglementaire, la période de référence est soit de 8 heures (VLEP 8 heures), soit
de 15 minutes (VLEP court terme) » (Ministére du travail, 2007). Ainsi, les VLEP sont constituées uniquement
pour des expositions par inhalation et en regard d'une exposition unique. Elles peuvent, a cet égard, paraitre
insatisfaisantes, tant elles lissent la complexité des situations d'exposition en milieu professionnel.

105



https://www.lepoint.fr/sante/cancer-quand-le-travail-se-revele-toxique-03-02-2019-2291012_40.php

dans le fatalisme hygiéniste. En 1888, le medecin Gabriel Pouchet (cité par Moriceau, 20009,
p.18) écrit :
« Quels que soient les soins et précautions apportés a la fabrication des allumettes,
il y aura toujours quelques nécroses phosphorées, comme il y aura toujours quelques
saturnins parmi les fabricants de composés plombiques et quelques intoxications

mercurielles parmi les doreurs et les coupeurs de poils : c’est 1a une conséquence
fatale de certaines industries ».

Ce fatalisme repose sur une appréciation collective du risque et [’acceptabilité de
quelques « victimes » marginales, dont les corps étaient probablement marqués par
une « constitution plus fragile ». Les VLEP, en effet, s’établissent sur I’idée qu’il existerait un
seuil d’exposition, soit un stade en-dega duquel le corps est généralement capable de supporter
I’exposition a certain produits ou procédés sans en étre impacté. Cette approche semble pourtant

reposer sur des bases scientifiques peu solides. Ainsi, pour ’INRS :

« La plupart des mécanismes qui conduisent une cellule normale a se transformer en
cellule cancéreuse sont considérés comme des mécanismes dits “sans seuil”. Ceci
signifie que la dose a partir de laquelle peut survenir cette transformation n'est pas
quantifiable. » 68

La construction de cet outil, dont la technicité introduit une latence réglementaire dommageable
pour les travailleurs (Counil et Henry, 2016), parait des lors s'inscrire dans une « conception
statistique de la santé ou de sa détérioration acceptable » (Buzzi, Devinck et Rosental, 2006)

passéiste, qui occulte I'idée d'une médecine qui partirait de l'individu au travail.

La nécessité de s’accommoder de quelques « martyrs du travail »'®” n’est donc pas la traduction
sociale de connaissances scientifiques mais plutdt 1’expression d’un souci pour les intéréts des
employeurs. Souvent, les seuils d’exposition répondent & un arbitrage largement économique!®®
plus qu'a une véritable préoccupation pour la santé des ouvriers. Selon Katherine Lippel, au
Québec comme en France, « le mode d'établissement des normes de sécurité dans l'industrie

n'est pas fondé sur le principe d'éliminer les risques, mais plutdt sur le désir de trouver un

186 En ligne : http://www.inrs.fr/risques/cancers-professionnels/effets-sante.html

167 Cette image renvoie au cadre sémantique qui a pu étre mobilisé dans les premiers temps de la mobilisation pour
les droits des victimes du travail, marqué par I’assimilation aux invalides de guerre (notamment : De Blic, 2008).
168 Des calculs rationnels qui s'exprimaient aux Etats-Unis, selon Katherine Lippel, sous la forme de tests « codits-
bénéfices » (Lippel, 1988, p.42). Cette approche semble toujours en vigueur, Nicolas Treich présentant, en 2005,
les avantages d'une diffusion francaise de cette « analyse codt-bénéfice » dans le cadre de la prévention des risques,
organisée selon lui sur le réle prépondérant de I'expert, au détriment de considérations économiques et sociales
(Treich, 2005).
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équilibre entre les colts de I'élimination du risque et les colts moyens pour la santé des
travailleurs » (Lippel, 1988, p.42). Au travail comme dans d’autres sphéres qui impactent la
santé des individus, la logique adoptée par les pouvoirs publics est celle du risque et non du
danger. Face a un double impératif de protection de la santé mais aussi du marché, les mesures

prises conduisent, dés lors, & accepter une marge de risque tolérable!®®,
b. La réparation forfaitaire, des corps de moindre valeur

Concernant I’organisation de la « réparation », la maladie professionnelle relevant aujourd’hui
du droit social, un malade qui demande la reconnaissance des préjudices corporels en lien avec
son travail ne pourra prétendre a une indemnisation au titre du droit commun. En effet,
I'indemnisation liée a la « maladie professionnelle » vise a pallier avant tout la perte de capacité
de gain'’®. L'Assurance maladie I'expose ainsi :

« Si vous étes atteint d'une maladie professionnelle, vous pouvez bénéficier d'une
indemnisation si votre capacité de travail est définitivement réduite en raison de cette

maladie. Une indemnisation complémentaire est versée en cas de faute inexcusable
de l'employeur®™. »

L’individu malade de son travail apparait dés lors comme un « corps laborieux » (Bonnechere,
1994), dont les atteintes doivent étre indemnisées en fonction de leur « valeur industrielle ». En
effet, les séquelles indemnisées dans le cadre d'une reconnaissance en maladie
professionnelle concernent uniquement les incapacités physiques et leurs conséquences sur
I'employabilité de I'individu, les préjudices annexes relevant du vécu de la maladie et de ses
impacts sociaux, psychologiques et économiques autres sont ainsi évinceés (cf chapitre 5). Cette
disposition scinde le groupe des victimes, la perte d'un membre au travail étant moins fortement
indemnisée que la perte d'un membre dans un accident de la route (Primerano et Marchand,
2019). Ainsi, « la réparation a laquelle peuvent prétendre les victimes d’accidents du travail et
maladies professionnelles (AT/MP) fait toujours et encore figure de "village gaulois”. Pour des
raisons historiques et par manque de volonté des pouvoirs publics, cette réparation spécifique

est une sorte d’enclave qui résiste a I’intérieur du droit du dommage corporel. » (Del Sol, 2015,

189 Henri Boullier, https://www.franceinter.fr/emissions/grand-bien-vous-fasse/grand-bien-vous-fasse-30-mai-
2019.

170 pour Anne Marchand, toutefois, la réparation forfaitaire résulte également d’un compromis compensatoire a la
dimension multifactorielle du cancer : la question de la causalité unique étant irrésolvable, il s’agissait d’admettre
la probabilité du réle du travail tout en contenant 1’indemnisation (Marchand, 2018).

111 Cf point suivant.
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p.292). Les regimes spécifiques d'indemnisation des victimes sont deés lors porteurs de lourdes
inégalités qui donnent a voir, pour Phillipe Ponet, une transposition de la hiérarchie sociale sur
la hiérarchie des corps (Ponet, 2007).

c. Des dispositifs periphériques de réparation intégrale

Si la réglementation de la maladie professionnelle interdit, pour un (ancien) salarié, de
rechercher dans le droit commun la responsabilité de son employeur afin d'obtenir une
réparation intégrale, il existe toutefois une exception: le recours pour faire reconnaitre

la « faute inexcusable de I'employeur » (FIE). D’¢élaboration récente!’?

, elle repose sur le
manguement a l'obligation de sécurité et de résultat a laquelle ’employeur est tenu par le fait
du contrat qui le lie au salarié'’®. Le recours a ce dispositif spécifique nécessite, au préalable,
la reconnaissance en maladie professionnelle. II s’agit, de fait, d’une « suite judiciaire », qui
n'est pas engageée systématiquement par les malades. Celle-ci est en effet parfois percue comme
franchissant une « limite morale », notamment pour ceux qui se situent en-dehors des
associations et du discours victimaire qui peut y étre construit (cf chapitre 6). Pourtant, c'est
parfois le recours au dispositif qui fait advenir la conscience d'étre pris dans un antagonisme

d'intéréts, amenant a une redéfinition du statut de celui qui s'y engage (cf chapitre 7).

Dans ce cadre, il revient au salarié d'endosser la charge de la preuve. Toutefois, lorsque les
démarches aboutissent favorablement, la perspective indemnitaire est ici bien plus favorable :
il pourra prétendre a un complément d'indemnisation forfaitaire (majoration de la rente) ainsi
qu'a la réparation intégrale des préjudices subis et non déja réparés par la majoration de la rente
selon les regles de responsabilité civile qui relévent du droit commun. L'employeur sera quant
a lui chargé de supporter ces colts et sanctionné d'une cotisation supplémentaire. Les
entreprises ont la possibilité de s'assurer en vue de cette procédure ; ainsi peuvent étre
couverts « l'assistance juridique et la défense devant les juridictions pénales, les tribunaux des

affaires de la Sécurité sociale et les juridictions supérieures (cours d'appel, Cour de cassation) ;

172 1 e régime de la faute inexcusable de I'employeur est fixé, dans sa forme actuelle, par les articles L452-1 et
suivants du Code de la Sécurité sociale. Il résulte d’un arrét rendu par la Cour de cassation le 28 février 2002 dans
le cadre de maladies professionnelles liées a des expositions a I’amiante : la mobilisation autour de ce cancérogene
a véritablement été centrale dans ’espace de la réparation des atteintes du travail.

En ligne : https://www.juritravail.com/Actualite/accident-du-travail/Id/132041

173 Pour Jorge Mufioz, « cet arrét remplace les quatre principes de la faute inexcusable [...] par deux grands
principes : le premier concerne ’invocation par les juges de la notion de responsabilité contractuelle et le second
vise I’obligation de sécurité générale. » (Mufioz, 2004, p.109)
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la majoration des rentes ainsi que le paiement des préjudices non couverts par le Code de la
Sécurité sociale »'* — une extension du champ des assurances qui parait bien appuyer une

normalisation croissante du risque au travail.

Aux cotes de la faute inexcusable de I'employeur, un autre dispositif permet d'acceder, pour une
frange bien délimitée de malades, a une réparation intégrale : le fond d'indemnisation des
victimes de I'amiante (FIVA). Ce dernier est issu d'une initiative politique exceptionnelle qui
fait suite au scandale sanitaire qui a précédé son interdiction!™. Il est alimenté par une
contribution de I’Etat et, dans sa plus grande partie, par la branche AT-MP7®, Il et est en charge
d'indemniser I’ensemble des victimes de 1'amiante, soit toutes les personnes ayant développé
une atteinte quelle qu'elle soit liée & une exposition & l'amiante dite professionnelle ou
environnementale. Les recours au FIVA et a la « faute inexcusable de I’employeur » peuvent
se combiner : une démarche en FIE post-FIVA est sollicitée par ce dernier auprés du malade
(c'est a lui de prendre la décision d'engager la procédure de reconnaissance de FIE) afin qu'il
récupére les sommes versées dans le cas ou la responsabilité de I'entreprise est reconnue dans
I'atteinte liée a I'amiante. Pour le malade, obtenir gain de cause n'implique aucune perspective
d'indemnisation supplémentaire (l'intégralité de son préjudice est considérée comme déja
réparée par le FIVA), seule une majoration de sa rente lui sera proposée. Ce dispositif, s'il ouvre
la possibilité a certains malades d'accéder a une réparation au plus prées de leur préjudice, scinde
la catégorie des malades du travail en introduisant une forte inégalité d'indemnisation selon le
cancérogéne incriminé dans la survenue de la pathologie. En effet, deux malades atteints du
méme type de cancer pourront connaitre des écarts d’indemnisation parfois de plusieurs
dizaines de milliers d’euros selon s’il est considéré comme relevant d'une exposition a l'amiante
Ou a un autre cancérogene. Les cancers étant multifactoriels, cette inégalité va ouvrir sur des
stratégies de déclaration spécifiques dans I’optique de réajuster et d'harmoniser la valeur de ces

corps abimés par le travail (cf chapitre 6).

174 En ligne : http://www.groupe-sma.fr/SGM/jcms/jirect 22155/fr/accident-du-travail-et-maladie-
professionnelle-l-assurance-de-la-faute-inexcusable-de-I-employeur

175 'existence du FIVA et d'une indemnisation complémentaire se justifie, pour Me de Barny, par le « double
préjudice moral » dont seraient victimes ces malades, pris dans un « drame sanitaire » qui les dépasse, soit une
forme de collectivisation de leur expérience.

176 |_e FIVA est un fond alimenté & la fois par I’Etat et la branche AT/MP. En 2010, 1’Etat contribuait 2 hauteur
d’un 1/7e (47 500€ pour un total de 362 500€), une part en baisse par rapport au début des années 2000.
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Le cadre légal de la réparation des maux du travail repose donc une appréciation par le risque
qui normalise ces atteintes et organise d’importantes inégalités entre les malades. Mais

comment sont définies les atteintes qui pourront prétendre a étre réparées ?

B. Des « maladies négociées »

a. Une formalisation sous forme de tableaux

En tant que risque assurantiel, la maladie professionnelle, de la méme maniere que le chdmage,
va étre soumise a la nécessité d’une identification objective par dissociation de la culpabilité
individuelle (Zimmermann, 2003), une entreprise qui se révéle problématique. Les tableaux de
maladie professionnelle se donnent ainsi a lire comme un systéme (lacunaire) d’objectivation
entre ce qui parait relever de I’individu et ce qui parait relever de la responsabilité des
entreprises. Cette objectivité est en effet toute limitée, les tableaux étant construits au cours de
négociations menées dans le cadre d’une instance tripartite (Etat, patronat et syndicats salariés).
IIs ne résultent donc pas d’évidences scientifiques ou médicales mais d’une ¢laboration basée
sur le compromis, tant et si bien que « le tableau refléte le rapport de force entre salariés et
patronat a un instant t (celui de sa négociation), tout autant, sinon plus, que la connaissance
médicale d’alors » (Marichalar, 2014, p.92). Certaines parties recourent en effet a une
rhétorique de « la prudence scientifique face a I’incertitude » (Bruno et al., 2011), une tentative
d’instrumentalisation du doute scientifique (cf chapitre 4). Pour reprendre les mots de Paul-
André Rosental, les maladies professionnelles se donnent donc a lire avant tout comme
des « maladies négociées ». C’est d’ailleurs ce que mentionne un rapport de la commission des
affaires sociales sur le projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour 2019 :
« Lors de son audition par votre commission le 11 octobre 2018, la ministre des
solidarités et de la santé a déclaré que son ministére réfléchit “a la question de la
reconnaissance des maladies professionnelles. J'ai été tres étonnée quand j'ai
deécouvert que la liste des maladies professionnelles résultait d'une négociation entre

les partenaires sociaux et qu'elle n'avait donc rien de scientifique. Muriel Pénicaud

et moi-méme souhaitons remettre un peu de science dans ce processus, ce qui

permettra d'améliorer profondément le systéme actuel”. »'"

Les tableaux de la Sécurité sociale (cf figures 4 et 5) sont en réalité des « doubles tableaux »,
construits sur le modele de la Iégislation anglaise. Ils comportent, d une part, un versant médical

qui renvoie a 1’évaluation des symptomes présentés par le malade et a la caractérisation de son

17 En ligne : http://www.senat.fr/rap/118-111-1/118-111-120.html
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atteinte!’® ; et, de I’autre, un versant plus technique, qui repose sur la fragmentation des taches
au sein de I’activité professionnelle. Le travail, dans la réglementation des maladies
professionnelles, est un travail parcellisé. Une troisieme colonne compléte ces tableaux, qui
précise un critere médicoadministratif d’ordre temporel, le délai de prise en charge, soit la durée
au-dela de laquelle la maladie ne peut plus prétendre étre prise en charge au titre de la maladie
professionnelle. 11 s’agit 1a, en quelque sortes, d’un délai de prescription pour I’employeur. Ce

critére est, au vu de ses implications, largement soumis a négociations.

Cancer broncho-pulmonaire provoqué par l'inhalation de poussiéres d'amiante

Date de création : Décret du 22 mai 1996 | Demiére mise & jour : Décret du 14 avril 2000

DESIGJ:TA%TEDE e DELAI DE PRISE EN CHARGE LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CETTE MALADIE

Travaux directement associés a la production des matériaux contenant de I'amiante.
Travaux nécessitant ['utilisation d'amiante en vrac.
Travaux d'isolation utilisant des matériaux contenant de 'amiante.
Travaux de retrait d'amiante.

Cancer broncho- 40 ans (sous réserve d'une durée Travaux de pose et de dépose de matériaux isolants & base d'amiante.

pulmonaire primitif. d'exposition de 10 ans). Travaux de construction et de réparation navale.
Travaux d'usinage, de découpe et de pongage de matériaux contenant de I'amiante.
Fabrication de matériels de friction contenant de 'amiante.
Travaux d'entretien ou de maintenance effectués sur des équipements contenant des
matériaux & base d'amiante.

Figure 4. Tableau 30 Bis

178 précisons en ce sens que, si les premiéres inscriptions de cancers au sein des tableaux ont été relativement
précoces, elles occultent en réalité une histoire plus complexe, leur contenu n’étant pas fixé une fois pour toutes,
ce qu’Anne Marchand décrit trés bien dans son travail de thése (Marchand, 2018).
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Lésions prolifératives de la vessie provoquées par les amines aromatiques suivantes et leurs sels : 4-
aminobiphényle et sels (xénylamine) ; 4,4-diaminobiphényle et sels (benzidine) ; 2-naphtylamine et sels ;
4,4-méthyléne bis (2-chloroaniline) et sels (MBOCA) ; 3,3-diméthoxybenzidine et sels (o-dianisidine) ; 3,3-
dimeéthylbenzidine et sels (o-tolidine) ; 2-méthylaniline et sels (o-toluidine) ; 4-chloro-2-méthylaniline et
sels (p-chloro-o-toluidine) ; auramine (qualité technique) ; colorants suivants dérivés de la benzidine : Cl
direct black 38, Cl direct blue 6, Cl direct brown 95.

Date de création : Décret du 6 novembre 1995 | Derniére mise a jour : Décret du 1 aodt 2012

- DELAI DE PRISE EN LISTE INDICATIVE DES PRINCIPAUX TRAVAUX SUSCEPTIBELES DE
DESIGNATION DES MALADIES CHARGE PROVOQUER CES MALADIES

Travaux exposant aux amines aromatiques visées, notamment :
- travaux de synthése de colorants dans l'industrie chimique ;

- travaux de préparation et de mise en oeuvre des colorants dans
la fabrication d'encres et de peintures ;

- travaux de préparation et de mise en oeuvre des colorants dans
l'industrie textile, l'imprimerie, l'industrie du cuir et l'industrie

i apithal . - . 30 ans (sous réserve papetiére ;
Tumeur primitive de I'épithélium urinaire (vessie, voies excrétrices . . " s . .
. N ) . d'une durée d'exposition - travaux de fabrication d'élastomeéres techniques en
supérieures) confirmée par examen histopathologique ou ) X L X -
de cing ans) polyuréthanes ou en résines époxy utilisant la

cytopathologique 4.4' . méthyléne bis (2-chloroaniline) et ses sels (MBOGA),

notamment comme durcisseur ;

- travaux de pesage, de mélangeage et de vulcanisation dans
l'industrie du caoutchouc, particuliérement avant 1955.

Figure 5. Tableau 15 TER

Ces deux tableaux donnent & voir leur standardisation autour des trois dimensions évoquees :
la désignation de la maladie, le délai de prise en charge ainsi que la liste des travaux
« susceptibles de provoquer la maladie ». Toutefois, le premier tableau, contrairement au
second, présente une liste limitative des « travaux susceptibles de provoquer cette maladie ».
Cela signifie que si un malade souffre d’un cancer bronchopulmonaire, qu’il a été exposé
pendant au moins dix ans aux poussiéres d’amiante dans 1’exercice de son travail, que la fin de
cette exposition n’est pas antérieure a 40 ans, mais qu’il n’a pas effectué de travaux
correspondants a la liste proposée, celui-ci ne pourra pas voir I’origine de son cancer reconnue
en premicre instance. Il devra, ainsi, s’adresser au systéme complémentaire, ou contester
directement la décision de la caisse, afin de solliciter la Commission de recours amiable (CRA)
puis le Tribunal des affaires de la sécurité sociale (TASS) (cf suite de ce chapitre). Le second
propose quant a lui une liste uniquement indicative, soit un guide des activités les plus

exposantes au cancérogéne mentionné dans le titre du tableau (ici les amines aromatiques).

Ces tableaux, plus ou moins restrictifs, donnent a voir toute la dimension médicoadministrative

et négociée de la catégorie.

b. Le COCT, une instance de négociation inégalitaire
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L'instance en charge de 1’¢laboration et de la modification des tableaux est une commission
spécialisée du Conseil d’orientation des conditions de travail, composée de représentants de
salariés, de représentants d’employeurs, de membres de départements ministériels, de
représentants des organismes nationaux de sécurité sociale, d’expertise et de prévention et
de « personnes désignées au titre de leurs compétences »'7°. Pour la décrire, le docteur Harol
évoque sans ambiguité un « aspect scientifique complétement détaché de [’aspect
administratif », un « marchandage de tapis » soumis aux « enjeux de pouvoir et de
négociation » qui « n’a rien de scientifique ». L’ingénieure CARSAT rencontrée se situe sur le
méme registre d’appréhension en affirmant que les décisions prises par les partenaires sociaux
relévent d’un « art du compromis » qui se réalise dans des temps trés longs, venant freiner
I’action. Marc-Olivier Déplaude (Déplaude, 2003) fournit un travail détaillé précieux sur cette
question, qui va permettre ici d'apporter un éclairage sociologique a ces propos disparates issus
du terrain. 1l propose en effet une analyse du processus d’élaboration, au sein de cette instance
de négociation, d’un tableau de maladie professionnelle concernant les lombalgies. Il en ressort
que les oppositions qui traversent le champ professionnel y sont transposees, et ce malgré un
effectif majoritaire de médecins. Cette instance se trouve ainsi structurée autour de deux blocs
d’intéréts contraires, les médecins étant amenés & graviter autour de ces poles*®’. Les ressources
y sont cependant distribuées de maniére inégale. D’un point de vue économique, les
représentants syndicaux disposent d’arguments financiers moins convaincants que les
organisations patronales pour solliciter des experts (et, entre les deux, la sous-direction des
conditions de travail apparait bien peu dotée également). D’un point de vue symbolique, les
médecins du travail, frange dominée du corps médical, sont percus comme trop généralistes,
versant dans une épidémiologie douteuse, tandis que les spécialistes bénéficient d’une aura
scientifique particuliére : la hiérarchie propre au champ médical se rejoue dans cette instance.
Les négociations donnent donc lieu a d’interminables discussions dont la lenteur est entretenue

par les exigences d’une stricte démonstration scientifique qui signe I’introduction d’une

7% En ligne: https://travail-emploi.gouv.fr/ministere/acteurs/instances-rattachees/article/coct-conseil-d-
orientation-des-conditions-de-travail

180 Nicolas Hatzfeld évoque ainsi cette posture complexe, a propos des pathologies périarticulaires : « Pourtant, il
semble bien que, dans la difficulté a distinguer les facteurs professionnels des causes extra-professionnelles de ces
pathologies, I’administration chargée d’étendre le nombre des maladies reconnues a persévéré dans le refus de
passer a I’acte, résistant aux demandes des salariés et aux pressions des forces sociales qui les soutiennent. Elle y
a été encouragée par les analyses discordantes qu’elle recevait du corps médical dont une partie adopte les positions
patronales et nourrit ses argumentaires. » (Hatzfeld, 2009, p.195)
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certaine logique médicale®®!

au sein du comite : il s'agit en effet de cumuler les études —
francaises afin de respecter les spécificités nationales — de qualité qui font la démonstration de
risques relatifs élevés et non contradictoires. Cette lenteur administrative®2 sert les intéréts du
patronat qui voit dans cette période de négociation autant de temps préservé d’une obligation
d’indemnisation — la maitrise du temps est, de bien des facons, un outil de pouvoir (cf chapitre
8). Logique classique, le patronat va, au terme de négociations rythmées par la revendication
d’une « juste part » attribuée aux employeurs (soit une part préservée des tentatives de triche),
se résoudre a des concessions minimales afin d’assurer la continuité du systéme en canalisant
ainsi les revendications potentielles contre la structure inégalitaire en place. De leur coté, les
représentants syndicaux vont adapter leurs revendications en fonction de ces normes meédicales,
chacun contribuant, finalement, au maintien du systéme en place, par leurs stratégies et leurs

renoncements.

Mais le COCT se trouve peut-étre aujourd’hui face a un changement important. En effet, face
a la lenteur des prises de décision, freinées par des oppositions scientifiques difficilement
résolvables, un groupe de travail pluridisciplinaire consacré aux maladies professionnelles a été
mis en place sous la tutelle de I’ANSES?3, afin de produire des expertises utiles aux débats

menés dans ce cadre. Deés lors, seuls les criteres administratifs qui structurent les tableaux

181 Dans le cas des lombalgies qu’il étudie, Marc-Olivier Déplaude décrit ainsi une logique plus clinique que
pratique ou épidémiologique.

182 |_aquelle, outre les temporalités induites par la négociation, contient une dimension strictement réglementaire :
« 1l convient de souligner le retard important généralement pris par I'Etat pour publier les décrets relatifs a la
création ou la révision des tableaux de maladies professionnelles : a titre d'exemple, le décret du 5 mai 2017
réformant les tableaux relatifs notamment aux affections périarticulaires et au carcinome hépatocellulaire a été
publié bien apres des avis de la CS4 [la commission du COCT] remontant & octobre 2013, novembre 2014 et
janvier et mai 2015. » (Rapport Commission des affaires sociales, 2018, op.cit.).

183 En ligne : https://www.anses.fr/fr/content/maladies-professionnelles

D’un point de vue réglementaire, ainsi : « Jusqu'a présent, chaque projet de création ou de révision de tableau
donnait lieu & la création d'un groupe de travail ad hoc au sein de la CS4. Les experts entendus dans ce cadre étaient
choisis d'un commun accord par les partenaires sociaux. Dorénavant, I'Etat saisira 'ANSES ou toute autre structure
offrant les mémes garanties en termes d'expertise scientifiques et d'indépendance pour piloter une étude collective
et pluridisciplinaire. Une analyse médico-économique pourra également, le cas échéant, étre sollicitée aupres de
la Haute Autorité de santé (HAS). Ces documents seront transmis aux partenaires sociaux de la CS4 qui
chercheront & dégager un consensus sur un projet de tableau commun. « (Rapport Commission des affaires
sociales, 2018, op.cit.).

Par ailleurs, cette décision suit celle qui a été prise concernant les VLEP. Depuis le plan de santé au travail 2005-
2009, I’ANSES est chargée de produire une expertise scientifique préalable aux négociations autour de ces valeurs.
Cette autonomisation de la phase d’expertise scientifique est ambivalente : si elle répond en partie a une demande
des organisations syndicales et des associations qui pensaient rééquilibrer le rapport de force qui les opposent aux
employeurs, la procédure de fixation des VLEP s’en est trouvée ralentie et les industriels toujours en capacité de
peser sur I’orientation de la recherche scientifique (Counil et Henry, 2016).
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seraient soumis a négociation. Toutefois, celle-ci n’est pas anodine, et peut mener a des
situations aberrantes, révélatrices des jeux inégaux qui se déeploient dans ce cadre. Le docteur
Guen raconte en effet une situation que lui a conté une collegue médecin : un professeur de
pathologies professionnelles, mandaté comme expert dans le cadre d’une révision ou de la
création d’un tableau, expose son argumentaire scientifique avant de proposer un délai de prise
en charge, de trois ou cinq ans. Le délégué syndical s’indigne et dénonce un délai beaucoup
trop long, qu’il propose de réduire a un an. Les représentant du patronat s’empressent alors
d’abonder : la réduction du deélai de prise en charge contraint la possibilité de faire reconnaitre
une maladie au titre de la MP une fois ce delai dépassé. Devinant une méprise du syndicaliste
représentant les travailleurs, le médecin, pourtant, restera muet, ne sachant pas comment réagir
et assuré d’avoir rempli son role d’expert neutre : « et du coup, le collégue médecin, au milieu
de tout ¢a, il a dit “ben moi je suis resté la comme un con, je n’ai pas su comment rattraper le
coup et c’était pas mon role parce que j avais fait ma partie”. » Cette « anecdote » témoigne
des hiatus existants entre les seuils médicaux et les seuils négociés — les seuils administratifs —

habilement faconnés par le patronat.

Ces mécanismes d'élaboration des cadres réglementaires sont, en aval, mal saisis par les
médecins non spécialistes du travail exposés occasionnellement a cette interrogation causale.
Constatant des récurrences a la fois dans leur pratique de terrain et de recherche, ils n'en sont
pas moins relativement passifs. C'est le cas du docteur Munet, qui explique ne pas connaitre le
processus de « mise en tableau » et de modification de ceux-ci :

« Ce qu'il y a, c’est que je ne connais méme pas les démarches a faire pour faire

modifier le tableau. C’est aupres de quel organisme qu'on va faire pression entre

guillemets ? Ou en tous cas qu'on va présenter un dossier pour modifier un tableau ?

Mais je crois que ¢a a été proposé de raccourcir le délai et que ¢a n'a pas été
accepté. »

L'opacité qui entoure ce systeme pousse a l'inaction. Les médecins ne se reconnaissent pas la

capacité d'agir et les négociations se poursuivent alors a huis-clos.

Finalement, tel qu’il est congu, le systeme assurantiel des maladies professionnelles consacre
I’avantage des employeurs dans le rapport de force qui les opposent aux ouvriers, maintenant

ainsi les frontiéres de la catégorie légale sur un périmeétre restreint.

3. Le cancer professionnel : enjeux de classification et périmetre
institutionnalisé
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A. Les principes au fondement du systéme de reconnaissance des AT/MP,
une architecture bancale

a. «Réparer »

La reconnaissance de 1’origine professionnelle d’une maladie vise, a un niveau individuel, la
réparation du dommage. Y accéder permet ainsi une indemnisation forfaitaire, ainsi que la prise
en charge intégrale des frais de santé. Le terme de réparation, emprunté au vocabulaire
juridique, porte I'idée que l'atteinte est un préjudice, et le malade une victime : en cela, le
systeme d'AT/MP se situe bien dans la lignée des procédures judiciaires. De fait, cette
formalisation place la reconnaissance de 1’origine professionnelle d’une atteinte sur le plan de
I'acte dommageable alors méme que I'indemnisation est plafonnée, en contradiction avec les
principes de réparation intégrale en vigueur dans le droit commun depuis les années 1950. Cette
appréhension, surtout, est loin d'étre toujours partagée par les malades et les médecins, y
compris ceux qui conseillent de demander ce droit : plutdt que la responsabilité d’anciens
employeurs, c’est I’avantage individuel a y recourir qui est mis en avant. Se dessinent ainsi des
victimes sans coupables, des individus ayant subi la concrétisation d’un risque plutbt que les
conséquences d’une faute. L’ indemnisation, notamment, est mobilisée par ceux qui soutiennent
comme ceux qui s’opposent a ces démarches : elle les justifie comme elle les rend immorales
(cf chapitre 4). La réparation, dans tous les cas, ne peut exister pour le malade!®*, la santé est
toujours présentée comme un bien incomparablement plus précieux qu‘'une somme d'argent (cf
chapitre 7). Pour le médecin, méme, parfois, la réparation 1égale entre en contradiction avec un
idéal de résilience : la procédure de catégorisation institutionnelle, selon ses temporalités, peut
se révéler néfaste pour le malade (cf chapitres 4 et 7), entretenant une forme de vulnérabilité

plus qu’elle ne pourrait réparer.

b. Repérer pour prévenir

184 philippe Ponet évoque ainsi le cas d'une patiente qui, aprés une opération pour une prothése de hanche, a hérité
d'une inégalité d'environ trois centimétres de longueur entre ses deux jambes. A son médecin qui lui suggeére de
demander réparation, elle répond : « Mais docteur, réparation il va y avoir puisque je vais étre réopérée ! » (Ponet,
2009, p.72), un rétablissement inatteignable pour ces malades atteints d’un cancer, rarement concernés par une
compléte rémission.
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En outre, I'institutionnalisation des AT/MP repose largement sur I'idée que la prise en charge
de ces atteintes du travail (« réparer ») permet le repérage des risques professionnels et leur
prévention par la mise en ceuvre de sanctions. Le pari sous-jacent est celui du pouvoir incitateur
a la prévention de la pénalisation financiere. Cependant, pour Jorge Mufioz, 1’organisation
gestionnaire du systéme de reconnaissance des atteintes du travail aurait pour effet pernicieux
la lente émancipation de la prévention. Ainsi, « tout se passe comme si I’espace des risques
professionnels ne pouvait voir que ce que 1’on indemnise » (Mufioz, 2003 (2), p.115), ce dont
témoigne I’absence d’instrument scientifique dédié a la mesure des effets du travail sur la santé
au profit d’un unique suivi statistique des maladies professionnelles indemnisées par la Sécurité
sociale!®, De la méme fagon, dans ’espace militant, investir la lutte pour la réparation exclut
souvent les préoccupations pour la prévention (cf chapitre 6) : le risque, en devenant acceptable
dés lors qu’il est bien réparé'®®, exclut la nécessité de la prévention. La réparation échoue ainsi
a devenir un palier a la prévention et tend bien plut6t a étre considérée uniquement pour elle-
méme, avec des enjeux et des combats qui lui sont propres, suscitant une veéritable scission avec

cette derniere.

Enfin, nous I’avons évoqué, la sous-reconnaissance est telle que, depuis 1997'®” — I’année de
I’interdiction de I’usage de I’amiante, la branche AT/MP reverse annuellement de 1’argent a la
branche générale de la Sécurité sociale pour compensation des affections non prises en
charge!®®, Le montant de ce versement est fixé chaque année par la loi de financement de la

Sécurité sociale. 1l est, par ailleurs, en constante augmentation pour atteindre aujourd’hui la

185 Et ce « contrairement 4 d’autres enjeux sociaux pour lesquels la mesure statistique est considérée comme
essentielle et a été mise en place tot dans I"histoire de 1’Etat (Desrosiéres, 1993) » (Henry, 2019).

Par ailleurs, les articles qui ont fait suite au bilan annuel de 1’Assurance maladie en 2015, qui mentionnait,
notamment, une augmentation du nombre de cas de cancers professionnels reconnus et indemnisés, en sont une
autre forme d’illustration. En effet, la presse évoquait alors une « hausse des cancers de la vessie d’origine
professionnelle » (Libération et Le Parisien, le 12 novembre 2015), laissant a penser que les cas indemnisés sont
le strict reflet des cas existants.

186 Selon Christine Noiville, en effet, « le droit de la responsabilité repose sur le postulat ancien que « le risque
sera acceptable s’il est indemnisable » (Noiville, 2003, p.179) — un postulat & ses yeux rendu rudimentaire
aujourd’hui.

187 Dans un premier temps seules les maladies professionnelles étaient concernées, mais depuis 2002, les accidents
du travail non déclarés font également 1’objet d’une estimation.

18 1 "article L. 176-1 du Code de la Sécurité sociale dispose en ce sens qu’« il est institué a la charge de la branche
accidents du travail et maladies professionnelles, au profit de la branche maladie, maternité, invalidité, déces du
régime général, un versement annuel pour tenir compte des dépenses supportées par cette derniére branche au titre
des accidents et affections non pris en charge en application du livre 1V ».

Rapport Bonin, « Estimation du co(t réel pour la branche maladie, de la sous-déclaration des accidents du travail
et des maladies professionnelles », 30 juin 2017.
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somme d’un milliard d’euros. Ce sont donc autant d’entreprises qui restent préservées d’une
sanction financiére — des entreprises qui, par ailleurs, développent des pratiques de contestation
en aval, lorsqu’un malade dépose un dossier auprés de la Sécurité sociale les mettant en cause,
en prenant notamment appui sur le principe d’inopposabilité de la caisse'®® (cf chapitre 5), soit

en optimisant les possibilités défensives ouvertes par le cadre légal.

La classification d’une maladie en affection professionnelle répond donc a des objectifs définis
légalement des les origines de la loi dont nous venons d’évoquer les limites. Elle se comprend,
de plus, en regard d’une stricte délimitation de la catégorie par I’établissement de frontiéres
relatives a la fois a sa nature en tant qu’atteinte, et a sa causalité — par séparation, donc, avec ce

qui reléverait de la sphere du privé — dans un contexte d’incertitude médical.

B. Des frontieres floues

a. La spécificité des atteintes : une catégorie distincte de I’accident du travail

Dans sa structuration légale, la maladie professionnelle s'établit par les frontiéres qui la sépare
a la fois de I'accident du travail et de cette autre catégorie médicolégale qu'est I'invalidité (dont

on trouve les prémices au XVII1I° siécle avec les pensions versées aux militaires).

Les maladies professionnelles sont définies par rapport aux accidents du travail dans ce que
Pascal Marichalar appelle une « dichotomie structurante » (Marichalar, 2014, p.86). Ainsi, si
les seconds sont abordés comme des problémes « qui surviennent a la suite d’un événement
soudain », les premiéres renverraient a des « affections liées a des phénomeénes plus durables
ou diffus — I’exposition a des poussiéres, a des vapeurs, a des rayonnements, la répétition
quotidienne d’un méme geste » (ibid., p.85). Ces caractérisations différenciées permettent de
circonscrire l'atteinte du travail concernée. La causalité est donc identique, mais l'affection
distincte. Cependant, c'est cette causalité qui va induire les modalités de prise en charge de
I'atteinte. C'est la que se trouve le point de rupture avec le régime d'invalidité : un accident ou
une maladie de nature similaire (la perte d'une jambe, un cancer broncho-pulmonaire) pourront
avoir les mémes conséquences en termes d'incapacité mais se différencier sur le plan causal,
ouvrant ainsi sur un régime d'indemnisation différent. L'invalidité est une assurance sociale qui

s'inscrit dans une sécurité sociale de type salariale : il s'agit de produire un revenu de

189 Soit la possibilité, pour un employeur, dans le régime général, de se voir déchargé de 1I’indemnisation de son
salarié reconnu en MP sans que ce dernier ne soit impacteé.

118



remplacement en cas d’une perte de capacité de travail ou de gain, soit de proposer une
indemnité compensatoire. L'AT/MP, quant & lui, reléve d'un « dispositif d'assurance de
responsabilité » (Del Sol, 2017, p.120). Il n'a pas pour objet les conséquences économiques du
dommage mais la responsabilité dans la survenue de celui-ci : I'approche est causaliste. Pour
Marion Del Sol, c¢’est donc I’origine de I’atteinte qui est, avant ses conséquences, considérée :

« Cela ne signifie pas que les conséquences économiques sont indifférentes ; mais

elles ne sont ni la clé¢ de compréhension ni I’entrée conceptuelle du dispositif institué.

En effet, dans le cadre du régime AT/MP, la prise en charge n’intervient qu’apres

caractérisation d’un fait générateur particulier auquel on peut imputer le dommage

survenu : un accident survenu par le fait ou a I’occasion du travail (CSS, art. L. 411-

1) ou encore une maladie dont I’origine professionnelle est présumée ou établie dans
les conditions posées a I’article L. 461-1 du Code de la sécurité sociale. » (ibid.)

La cause attribuée au dommage va ainsi déterminer le régime de prise en charge et les modalités
de financement de lI'indemnisation versée. La catégorie « maladie professionnelle » se définit a
la fois par la nature de l'atteinte concernée et par son étiologie. Toutefois, cette derniére n’a rien

d’aisé puisqu’elle se réalise dans un contexte de pluralité des causes.
b. Composer avec la multifactorialité : une hiérarchisation des causes

L’espace des pathologies professionnelles est un espace d’incertitude médicale. En effet, il
n’existe pas de spécificités « physiologiques » propres a ces maladies sur lesquelles I’expertise
médicale pourrait s’appuyer pour en affirmer avec certitude I’étiologie. Dans le cas des cancers,
aucune mutation génétique n’a clairement été identifiée a ce jour qui permettrait de distinguer,
par exemple, un « cancer du tabac » d’un « cancer de ’amiante »**. Cela signifie que,
médicalement, aucun marqueur ne pourra attester que le cancer du poumon dont souffre le
malade est plus fortement lié¢ a son exposition a I’amiante qu’a son tabagisme!®!. L’expertise
médicale va alors s’appuyer sur la littérature traitant du caractére pathogene de certaines
substances et batir, sur cette base, un raisonnement probabiliste. Si aucun marqueur biologique
ne peut appuyer l’expertise médicale des cancers professionnels, un ensemble d’études
médicales laissera a penser qu’il est trés probable que le cancer dont est atteint I’(ex)salari¢ ait

été, en grande partie, provoqué par son travail dans les conditions d’exposition qui ont été les

190 Une absence d'identification qui reléve sans doute d'une impossibilité due aux mécanismes méme de
cancérogenese.

191 Sji des prélévements de tissu pulmonaire peuvent étre réalisés en vue de rechercher des traces de fibres
d’amiante, leur présence n’indique pas 1’absence de responsabilité d’un tabagisme associé, et la part de chacun
dans la survenue du cancer.
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siennes — qui, en tous les cas, sont connues par les agents en charge d’expertiser son dossier (cf

chapitres 4 et 5).

En effet, les cancers sont médicalement conceptualisés aujourd’hui comme des pathologies
multifactorielles, fruits de ’action conjuguée de prédispositions génétiques, de comportements
individuels et d’expositions environnementales. Pour penser un « cancer du travail », il s'agit
alors de déméler ce qui reléve de 1’exposition privée de ce qui tient de I’exposition
professionnelle. Appréhender le caractere professionnel d'un cancer implique en effet de
contourner la tendance a I'individualisation du risque cancérogene qui s'appuie a la fois sur les
comportements dit « a risque » et les « susceptibilités génétiques » (Barbier et Farrachi,
2004)1%2, Avec la détermination de ces derniéres par la « médecine personnalisée », la personne
devient elle-méme « a risque »'* : en visant principalement la détermination de singularités
biologiques, cette nouvelle approche médicale consacre I'individualité jusque dans le génome
(Guchet, 2014)!%. La maladie, dans ces deux cas, est donc renvoyée a l'individu, celle-ci
naissant, grossiérement, de son corps ou de ses actes, rendant ainsi inapte la désignation

d’un « tiers responsable » (au sens non juridique du terme)!®,

Cette tendance a la hiérarchie des causes du cancer trouve un écho statistique dans le calcul
des fractions de risque attribuables, des « mesures d’impact » qui visent a « connaitre 1’impact
réel [d’un] agent sur la survenue de cas de cancer au niveau de la population. ». Initialement

proposée par Levin en 1953 afin de quantifier I’impact du tabagisme sur la survenue du cancer

192 Cette lecture n'est pas unique, Annie Thébaud-Mony parle en ce sens de la « double histoire du cancer » et
oppose plutdt « les atteintes, simultanées et/ou répétées, provoquées par des agents toxiques (poussiéres,
substances chimiques, rayonnements) au cours de multiples événements de vie professionnelle, résidentielle,
environnementale et comportementale » et « les réactions de défense de I’organisme, elles-mémes extrémement
variables selon les individus « (2014, p.129). Elle déplace, ainsi, les bornes de I'étiologie individuelle.

193 Dans le cadre de ces interactions génes/environnement, I'INSERM évoque I’existence de « susceptibilités
individuelles », support & une logique de sélection au travail plutt que de prévention (Counil, 2019).

194 | 'expression génique étant « conditionnée et régulée par I'environnement épigénétique », lui-méme « trés
variable dans le temps et tres dépendant de la vie concrete des individus », il est d'autant plus attendu des individus
qu'ils fassent « les bons choix de vie » (ibid., p.40).

19 Marie Ménoret évoque ainsi, pour le cancer du sein, « un modele traditionnel, individuel et biomédical
d'appréciation d'une maladie qui n'est jamais envisagée comme un probléme environnemental ou comme une
pathologie reliée a des causes externes, non individuelles et a des expositions involontaires » (Ménoret, 2006).
Pourtant, le « travail posté avec perturbation des rythmes circadiens » a depuis été classé comme « agent
probablement cancérigéne » par le centre international de recherche sur le cancer (cf chapitre 3). De méme, les
perturbateurs endocriniens (définis comme des « substances chimiques d'origine naturelle ou artificielle étrangéres
a l'organisme ») sont fortement suspectés de favoriser ce type de cancer dit « hormono-dépendant ».

En ligne : https://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Reduire-les-risques-de-
cancer/Environnement/L es-perturbateurs-endocriniens#toc-perturbateurs-endocriniens-et-cancers
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bronchique au niveau d’une population entiére, cette modalité de mesure a été progressivement
appliquée a tous les types d’exposition et de pathologies. Cet outil statistique, pourtant, a fait
I'objet de critiques, qui sont restées minoritaires (Counil et Heny, 2016). Particuliérement
techniques, elles échappent aisément aux « profanes ». Ainsi, des opérations classiques visant
a les additionner ou les soustraire produiraient une estimation biaisée, qui omet les effets de
synergie entre cancérogenes. De plus, ce calcul de I’importance respective des « causes » du
cancer, sollicité en vue d’organiser I’action publique!®, repose sur des temporalités inadaptées,
reflétant avant tout les « expositions du passé ». Il induit, de plus, une concurrence entre ces
mémes causes qui releveraient soit de la santé publique ou du travail — des frontiéres pourtant
laches, ce que nous développerons dans la suite de ce point B — et masque les enjeux sociaux
qui les sous-tendent en préférant une lecture en termes de population générale plutdt que de
catégories de travailleurs'®’, un « lissage » des rapports sociaux de domination qui parcourt la

réparation et 1’action politique relative aux maux du travail.
c. La spécificité de la causalité : une catégorie distincte de « I’invalidité »
Organiser la catégorie : classer ce qui reléve du travail

La catégorie « maladie professionnelle » a donc été construite sur 1’exclusion des expositions
(désignées comme) environnementales et individuelles. Or, ces frontiéres sont bien plus
poreuses que cette élaboration institutionnelle ne le laisse a penser. La séparation entre 1’espace
du travail et ’espace domestique est en effet plus complexe. Si, au moment de 1’¢laboration du
systtme de reconnaissance des AT/MP, ce sont essentiellement les artisans qui
travaillent « chez eux », cette frontiére se brouille également pour les salariés : aujourd’hui,
avec le télétravail, mais au XX°¢ siecle, aussi, avec ces épouses d’ouvriers qui réalisaient des
petits travaux de couture, par exemple, dans la maison de leur cité ouvriere. Aussi, expositions
professionnelles, environnementales et privées se mélent dans un exemple devenu classigue,

celui de ces femmes qui lavaient les bleus de leurs maris ouvriers alors couverts de poussieres

19 On peut lire ainsi, au sein d’une publication sollicitée par 'INSERM aupres d’un « groupe d’experts » : « Une
fois la cancérogénicité d’un agent environnemental établie, la question principale consiste a connaitre I’impact réel
de cet agent sur la survenue de cas de cancer au niveau de la population. En santé publique, la connaissance de cet
impact permet de juger de [’intérét de mesures de prévention primaire visant a réduire ou éliminer ’exposition au
cancérogéne environnemental dans la population. » (Inserm, 2005)

En ligne : http://hdl.handle.net/10608/129

197 Exprimée en pourcentages, de plus, elle tend a désinguraliser et désocialiser I’appréhension des risques : les
personnes s’effacent, classiquement, derriére des chiffres sans inscriptions sociales (Counil, colloque GISCOP,
2016).
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d’amiante et qui ont vu leurs poumons se dégrader jusqu’a développer 1'une des atteintes
connues pour étre en lien avec ce toxique : cancer bronchopulmonaire ou mésothéliome pour
ne citer « que » les pathologies cancéreuses. Si le nettoyage est réalisé au domicile, il s’agit
bien pourtant d’une exposition héritée, certes de maniére indirecte, du travail. Or, le cadrage
legal de la maladie professionnelle indique bien que, pour étre reconnue, la maladie doit
respecter I’ensemble des critéres mentionnés dans le tableau ou, a défaut, étre le fait du « travail
habituel de la victime »'%. De fait, si ces atteintes indirectes ne peuvent prétendre a une
reconnaissance au titre de la maladie professionnelle par la CPAM avec l'ouverture d'une
indemnisation financée par la branche AT/MP, le FIVA les indemnise au titre d’une exposition
environnementale. La déclaration auprés de la CPAM reste cependant un préalable nécessaire
comme I’explique le président du petit groupement local de ’ANDEVA :
« Non, c'est plus professionnel, c'est environnemental, ¢a veut dire qu'il faut quand

méme faire la demande au niveau de la CPAM mais, si c'est reconnu, il n'y aura pas
de rente CPAM, il y aura juste une indemnisation par le FIVA. »

De fait, ce qui joue prioritairement ici, c'est I'espace dans lequel I'exposition est subie. En effet,
une « exposition d'ambiance » peut étre considérée dans le processus d’expertise causale. Le
médecin-conseil chef I'explique ainsi : « on reconnait une exposition potentielle d'ambiance,
c'est pas forcément de I'amiante en vrac, ou de la manipulation de produits amiantés, y'a aussi
eu des expositions indirectes »%°. L'exposition indirecte évoquée se distingue de celle des
épouses du seul fait qu'elles ont respiré ces poussiéres toxiques dans I'espace domestique, soit
un environnement privé. Le corps prenant sens dans un environnement particulier, I'espace du
domicile invite a requalifier la manipulation de matiéres toxiques (et les responsabilités sous-

jacentes) alors méme que, bien souvent, les ouvriers salariés d’usines polluantes résident

198 | e travail domestique est, quant a lui, exclu de toute possibilité de reconnaissance du fait méme qu'il se réalise
en-dehors du salariat. En effet, la loi relative aux AT/MP se construit sur une relation de subordination, Nicolas
Jounin I'explique ainsi : « c’est la subordination du salarié qui fonde la responsabilité de ’employeur », et non
I'existence d'une faute. De fait, « cela écarte toute comparaison valable entre bricolage domestique et travail salarié,
puisqu’il est reconnu que la victime de 1’accident n’est pas ’instigatrice de 1’activité qui a provoqué 1’accident.
C’est en tant que subordonné & une autre volonté, réputée supérieure par contrat, que le travailleur a agi ; c’est sur
ordre. » (Jounin, 2006, p.77).

199 Cette exposition indirecte fait toutefois I’objet de lectures différentes puisque, pour la juriste de la FNATH, « la
spécificité sur le cancer broncho-pulmonaire lié a ['inhalation des fibres d’amiante, c’est qu’il faut que les
personnes aient manipulé réellement les fibres d’amiante, ¢ est-a-dire qu’elles ne se soient pas contentées d’étre
dans une piéce ou d’étre a coté de quelqu’un qui découpait, il faut vraiment qu’il y ait une manipulation effective
— et c’est la généralement ou la preuve est difficile a rapporter parce que c’est des gens, si on prend l’exemple des
macgons, il faut réellement qu’ils occupent un poste de magon découpe de plaques en fibro ou quoi que ce soit. »
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également a proximité, assurant la continuité de leur inhalation de substances toxiques
(Chauvier, 2007).

Cette problématique de la scission entre les questions environnementales, professionnelles et
de santé publique trouve une expression dans la saisie des problémes publiques par un ministére
spécifique. Monsieur Marchal est exploitant agricole en polycultures élevage. Il est atteint d'un
syndrome myéloprolifératif reconnu par la mutuelle sociale agricole (MSA) au terme d'une
procedure trés longue, qui a débordé dans I'espace judiciaire et fini par faire jurisprudence (cf
chapitre 7). 1l est aussi, a la date de l'entretien, en 2017, vice-président de I'association

Phytovictimes?®

, une structure construite autour d'un objectif de soutien aux malades victimes
des pesticides, tant dans les procédures de déclaration que dans un versant
plus « psychologique », en créant du lien. 1l décrit, dans les démarches menées par I'association
aupres des instances décisionnaires, des contacts différenciés avec les ministeres :

« Le regret qu'on a c'est qu'on n'est jamais arrivé a rentrer au ministere de la santé,

madame Touraine n'a jamais trop voulu nous recevoir. Bon, par contre, [...] c'est un

sujet d'actualité au ministéere de ['environnement donc on a pas mal d'aide par

rapport au ministere de l'environnement, on vit grdce a lui [...] on a la direction

génerale de l'alimentation qui nous aide aussi parce qu'ils ont des enveloppes dont

ils n'ont pas de comptes a rendre derriere, des enveloppes inutilisées, ils nous aident
comme ¢a. »

Cette difficulté rencontrée dans le contact avec le ministére de la santé est révélatrice du
cloisonnement qui se joue dans la catégorisation des atteintes « non-privées » : illégitimes pour
étre établies en véritables problemes de santé publique, elles sont reléguées aux ministeres du
travail ou, ici, de I'environnement. Ce dernier choix évince, de surcroit, le role spécifique du
travail — de l'activité agricole — dans la survenue de ces atteintes : le public des travailleurs reste

largement invisibilisé.

Ces frontiéres soutiennent également une autre distinction qui vise a séparer les facteurs
collectifs des comportements individuels déléteres. Or, cette séparation est également
simplificatrice. En effet, Anne Marchand, dans son travail de these (Marchand, 2018), montre

que la consommation d’alcool et/ou de tabac permettait de tenir face aux conditions de travail

200) 'association, créée en 2011 sur le modele des associations de victimes de I'amiante (c'est I'exposition a une
méme substance délétére qui soude le groupe) compte 250 adhérents, une audience bien moindre que celle de
I'ANDEVA.
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extrémes, des pratiques par ailleurs incitées plus ou moins directement par le groupe?®* (et son
poids social). De méme, certains espaces de travail étaient marqués par une publicité ciblée,
comme ces images qui vantaient les bienfaits de la cigarette pour les mineurs qui remontent du
fond. De la méme facon, Emilie Counil et Emmanuel Henry (Counil et Henry, 2016), en
évoquant les travaux qui ont analysé les liens entre le stress au travail et le tabagisme, montrent

bien que les conditions de travail et le comportement individuel sont largement imbriqués.
Public, privé, intime : la profession absente des registres de cancer

Cette distinction professionnel/privé est remodelée d’une étrange manieére en Suisse. La
mention de la profession du malade vient en effet d’étre supprimée des registres de cancers, une
décision motivée, pour certains?®?, par le respect de la vie privée des malades. La profession
occupée reléverait donc de I’intime, alors méme que les comportements individuels y font
I’objet d’une attention spécifique. Ce renversement d’appréhension parait peu surprenant au vu
de I’importance de la sous-déclaration dans un pays particulierement soumis aux conflits
d’intérét autour de cette question des cancers professionnels?®. Il reste néanmoins que les
registres francgais ne sont pas plus a jour sur ces questions, aucune information concernant

I'nistoire professionnelle et résidentielle n'y étant mentionnée (Paiva, 2016).
Une dévaluation des corps abimés par le travail

Ces frontiéres paraissent, dés lors, bien arbitraires. Elles entérinent, en sus, des inégalités. En
effet, la catégorisation qu’elles soutiennent vient scinder le groupe des malades avec, d’un cotg,
ceux qui souffrent de leur travail, et de I’autre, ceux qui souffrent de causalités autres. L espace
professionnel, ainsi exclu du reste de la société, est régi par des régles de protection plus
souples. Les valeurs d’exposition autorisées pour un salarié (les VLEP, cf point 2, A, a) sont en

effet plus élevées que celles qui sont en vigueur dans I’espace public, les valeurs toxicologiques

201 Ay-dela, il s’agissait d’une injonction sociale, soutenue par I’Etat, qui glissait des cartouches de cigarettes dans
la « ration de survie » des jeunes engagés, forme moderne du « tabac de troupe ». La diffusion du tabagisme dans
le corps social est ainsi résumée par monsieur O., au cours de sa consultation dans le service de pathologies
professionnelles : « a notre époque, si on ne fumait pas, on n’était pas dans le coup », questionnant la part des
responsabilités individuelles. Pour une réflexion autour du traitement juridique des « risques acceptés », voir :
Noiville, 2003.

202 A tort ou & raison. Il s'agit 1a de l'interprétation de communicant.e.s a I’occasion du congrés suisse consacré aux
cancers professionnels du 15 juin 2018.

203 Les chiffres annoncés pendant le congrés font état de 128 cas reconnus par an dont 116 pour ’amiante. En
outre, au cours de cet événement, la problématique du profit et des conflits d’intérét avec les assureurs est revenue
de maniére récurrente dans les discours des médecins et chercheurs présents. Ainsi, en France comme ailleurs, on
voit bien & quel point la catégorie « cancers professionnels » concentre des intéréts antagoniques.
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de référence (VTR). Basees sur un principe de précaution et produites notamment en

204

considération d'un risque reprotoxique=*, elles suggérent 1’établissement de normes

du « corporellement acceptable » différenciées au travail et en-dehors.

Cette inégalité trouve un prolongement dans I’indemnisation différenciée des séquelles laissées
par ’activité professionnelle et celles qui relévent du droit commun (les accidents de la route
par exemple), généralement plus conséquente. Le travail, alors, semble dévaluer les corps
humains. Laurent Vogel, juriste et chercheur a 1’Institut syndical européen (ETUI) parle en ce
sens d’une « cléture qui sépare le travail des autres activités humaines » et prone, sur ce constat,
la remise en cause radicale de la seéparation entre lieux de travail et lieux de vie, une scission
qui autorise des « doubles standards entre la protection de la vie en général et la protection de
la vie au travail » (Vogel, 2018). Mais si le travail est un lieu de vie comme un autre, la question
de la responsabilité du contexte professionnel doit pouvoir continuer a se poser. Cette frontiére
est en effet balisée d’enjeux : la problématique des risques psychosociaux, par exemple, vient
reposer, avec une certaine acuité, la question de la séparation des sphéres professionnelles et
privées. Il s’agit, en effet, de préserver 1’individu d’une activité qui inonderait toutes les spheres

de son existence.

Le « cancer du travail » se comprend donc en regard d’un cadre légal rigide qui borne
étroitement ce a quoi il renvoie et comment il 1’indemnise. Toutefois, le systéme de
reconnaissance des AT/MP va se doter, en 1993, d’un nouveau dispositif dont la logique et les

effets sur les frontiéres de la catégorie nécessite d’étre questionnés.

4. L’introduction d’un dispositif complémentaire : une nouvelle logique de
catégorisation ?

Faisant suite aux critiques portées des les années 1960 sur le systeéme de reconnaissance par
tableaux des atteintes professionnelles, un groupe de travail est missionné en 1990 afin
d’évaluer et de proposer des améliorations du systéme en vigueur?®®, Présidée par I’inspecteur
général des affaires sociales, Georges Dorion, la commission propose des conclusions en demi-
teintes. Elle souligne, d’une part, les avantages que représentent le principe d’ imputabilité, qui

renvoie a une relative simplicité de la réparation ; le lissage de la conflictualité sociale supposée

204 Cette modalité d'élaboration semble souligner I'appréhension sociale et médicale d'une vulnérabilité du corps
féminin — d’autant plus pendant la grossesse.
205 Pour I’ensemble de ce paragraphe introductif, voir la thése de médecine de Claire Chanson (2013).
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par 1’établissement de compromis sociaux ainsi que la mise en visibilité de certaines atteintes
du travail par leur prise en charge institutionnelle. Elle regrette, d’autre part, un manque de
flexibilité inhérent aux tableaux, qui renvoient les malades dont les dossiers ne peuvent
prétendre a entrer dans les cases de la Sécurité sociale vers des procédures de droit commun,
ainsi que son manque de réactivité. Sur la base de ce constat, elle propose d’instituer un systéme
complémentaire, qui permettra une seconde expertise de la maladie déclarée dans un cadre,
toutefois, qui sortira de la présomption d’imputabilité — réintroduisant, donc, 1’exigence d’un
faire preuve. Formulée en juillet 1991, cette proposition sera suivie par la mise en place des
Comités régionaux de reconnaissance des maladies professionnelles deux ans plus tard, en
janvier 1993. D¢s lors, les C2ZRMP viennent compléter 1’article L.461-1 du Code de la Sécurité

Sociale, codifiés aux alinéas 3 et 4 de celui-ci (¢f point suivant).

A. Réglementation du C2RMP

a. Une composition essentiellement médicale

Le C2RMP est composé de trois médecins : le médecin-conseil régional, le médecin inspecteur
régional du travail ainsi qu'un professeur des universités-praticien hospitalier ou un praticien
hospitalier, particuliérement qualifié en matiére de pathologie professionnelle?®®. Chacun, du
fait de sa spécialité, est chargé d’apporter un « angle d'analyse » spécifique au comité. Le
médecin inspecteur régional est attendu sur la dimension concréte du monde du travail (les
médecins inspecteurs régionaux sont d'anciens médecins du travail), soit une approche plutét
environnementaliste. Il revient ensuite au praticien hospitalier, souvent universitaire, d’apporter
les savoirs médicaux en tant que tels, et de faire part des avancées de la recherche, dans une
approche plutét épidémiologique et organique. Pour le médecin-conseil chef, ces derniers
seraient des « référents en matiére de données médicales » et pour le docteur Guen, elle-méme
PH, ils apporteraient une « caution scientifique » au comité. Le médecin-conseil est quant a lui
le garant de la dimension réglementaire, s’inscrivant ainsi dans une logique d’abord

(médico)administrative. Enfin, ce colléege de médecins doit bénéficier, pour appui a leur

208 Article D461-27 du Code de la Sécurité sociale.

En ligne : https://www.juritravail.com/codes/code-securite-sociale/article/D461-27.html

Toutefois, certains comités se tiennent désormais a effectif réduit, soit deux médecins, avec présence automatique
du médecin-conseil, pour expertiser les cas les moins « complexes », ¢’est-a-dire ceux qui ne se situent pas hors
tableaux.
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expertise, de I’avis de 1’ingénieur conseil de la CARSAT ou des ergonomes, en fonction de la

pathologie concernée.
b. Objectifs et modalités d’expertise

Les médecins qui siegent au C2RMP sont chargés de définir le lien direct ou le lien direct et
essentiel qui unit la maladie incriminée et la carriére professionnelle du malade : la logique
d’expertise sort ici de la présomption d’imputabilité. Le raisonnement adopté est « causaliste »
et non plus « probabiliste » (Marichalar, 2014), questionnant la réalité de I'assouplissement de
I'expertise pratiquée. Aussi, les conditions d'acces y sont relativement strictes : automatique en
alinéa 3 (c'est-a-dire si la maladie est bien référencée dans I'un des tableaux mais qu'une
condition est manquante), elle est conditionnée, en alinéa 4 (la maladie n'est référencée dans
aucun tableau), a un minimum de 25% d'incapacité permanente partielle (IPP), le taux
d'incapacite attribué par un médecin conseil, ou au déces du malade, la démarche étant alors
assurée par un ayant-droit?®’. En alinéa 3, enfin, seule la démonstration d’un lien direct est
nécessaire, contrairement a l'alinéa 4 qui nécessite la démonstration du « lien direct et

essentiel », laissée a la charge du requérant (point B, c)?°.

Le guide pour les comités régionaux de reconnaissance des maladies professionnelles dans sa
version consolidée de 2013 évoque ainsi différents outils supports a I’expertise en médecine du
travail : les livres « historiques » (I’encyclopédie du Bureau International du Travail, par
exemple) qui peuvent servir de référence pour reconstituer les conditions de travail d’une
profession a un moment donné ; les périodiques ; les bases de données bibliographiques ; les
sites de référence concernant I’étude et la production de monographies sur des substances

chimiques ; la littérature grise produite par des organismes nationaux et transnationaux et, enfin,

207 Alinsi I’article L. 461-1 du Code de la Sécurité sociale mentionne : « Peut étre également reconnue d'origine
professionnelle une maladie caractérisée non désignée dans un tableau de maladies professionnelles lorsqu'il est
établi qu'elle est essentiellement et directement causée par le travail habituel de la victime et qu'elle entraine le
déces de celle-ci ou une incapacité permanente d'un taux évalué dans les conditions mentionnées a l'article L. 434-
2 et au moins égal a un pourcentage détermingé. »

208 Selon le rapport réalisé au nom de la commission des affaires sociales sur le projet de loi de financement de la
Sécurité sociale, pour 2019, la part des dossiers traités en alinéa 4 apparait en constante augmentation depuis 2010
pour atteindre 16,7 % des demandes traitées par les CRRMP en 2017, pour un pourcentage de reconnaissance de
36 %. Ce phénoméne s’explique en partie par la progression des demandes de reconnaissance de troubles
psychosociaux, en augmentation de 42 % en 2017.

Op. cit.
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la consultation d’avis de précédents C2RMP, tous ne paraissant pas également mobilisés sur le

terrain.

Cette configuration largement médicale du comité pose ainsi la question
d’une « remedicalisation » de 1’expertise relative aux maux du travail — qui, pour certains

médecins, leur échapperait en premiere instance.

B. Une « reprise » du médical sur I’administratif ?

a. Compenser la rigueur des tableaux

Au sein de ce systeme « biface », les conclusions médicales ne coincident pas toujours avec les
conclusions administratives, une logique difficile a saisir pour les malades. Aussi, le consensus,
toujours relatif et situé, au sein de la communauté médicale concernant la responsabilité d’une
substance ou d’un produit dans le déclenchement d’une pathologie spécifique, ne suffit pas a
ouvrir le droit, pour un malade, a voir le caractére professionnel de sa maladie reconnu. La
caractérisation administrative est indispensable. Le systéme complémentaire s’apparente alors,
pour certains, a la « reprise de pouvoir » du médical sur I’administratif, révélant une certaine
tension entre ces deux espaces de catégorisation. Les dossiers y sont évalués, comme on l'a vu,
par un seul college de professionnels meédicaux, dans le respect toutefois du « carcan
administratif ». Le Pr Prioux, chef de service du CCPP lorrain et membre du C2RMP régional,
I'évoque ainsi :

« Bon alors, le C2RMP a quand méme ['avantage... je dirais de rééquilibrer vers le

médical, c'est son réle. Bon, apres, ¢ca dépend des praticiens, ¢a dépend de leurs

connaissances, ¢a dépend de plein de choses, ce n'est pas trés homogeéne mais au

moins, disons que ¢a permet de récupérer un certain nombre de cas pour lesquels le

médical on a des bonnes raisons de penser que ['exposition a joué¢ un réle dans le

cancer du patient. Ca ne récupére pas tout parce qu'on n'a pas toujours les
renseignements suffisants etc., l'histoire clinique, mais en général, ¢a le fait. »

L’expertise qu’il propose, pour des dossiers rejetés en premicre instance du fait du non-respect
d’une condition liée a un tableau, permet de compenser le coté jugé « scientifiquement
bancal » de certaines notions (médico)administratives, telles que « le délai de prise en charge »
ou « la durée d’exposition » (cf chapitre 4). Il reste néanmoins que cette tendance n’est ni

génerale, ni homogeéne, tant les conclusions medicales vont tendre a varier selon les régions,
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rappelant la variabilité des expertises et les inégalités territoriales sur lesquelles elles
débouchent®®®,

b. La détermination du lien « direct et essentiel », I’expression d’une rigueur

réglementaire

Dans le cas spécifique des pathologies dites « hors tableaux » ou « en alinéa 4 », la définition
du lien direct et essentiel pose question. En effet, la terminologie utilisée souléve des débats. Si
la notion de lien direct semble faire consensus, ce n'est pas le cas du lien essentiel. En effet,
pour certaines structures associatives et syndicales et leurs avocats, l'essentialité du lien ne
nécessiterait pas I'exclusivité causale, il s'agirait la d'une mauvaise interprétation des textes
réglementaires. Dans un document intitulé « Pratiques des CPAM et des Caisses en matiere de
dossiers AT-MP » daté de 2016, un syndicat évoque ainsi des « dérives » qui ont conduit a la
sanction, par la Cour de cassation, de Cours d'Appel qui ont refuse la prise en charge d'un cancer
bronchopulmonaire sur la base d'avis formulés par des C2RMP au prétexte d'un antécédent de
tabagisme. Il s’agit ici d’une considération trés technique : le lien essentiel renvoie a I’action
prépondérante de 1’agent professionnel incriminé dans le développement de la pathologie ; or,
le tabac, facteur délétére reconnu, vient peser trop lourdement, pour les experts médicaux, dans
la balance des causalités, pour reconnaitre le r6le premier du facteur professionnel. Le médecin-
conseil chef en rend compte ainsi :

« Pour pouvoir dire qu'il y a un lien quand aucune condition n'est respectée et qu'il
n'y a pas de tableau, il faut dire qu'il y a un lien direct et essentiel, “essentiel” ¢a
veut dire qu'aucune autre cause ne peut expliquer la survenue. C'est exclusif, donc

la, si les gens ont fumé, méme s'ils ont arréte depuis longtemps, s'ils ont fumé
fortement, on est obligés d'en tenir compte. »

De méme, en consultation, le docteur Harol explique a la veuve et a la fille d’un ouvrier de la
sidérurgie décédé pres de deux ans plus tot apres avoir souffert d’une silicose (reconnue en
maladie professionnelle) et d’un cancer du rein, la rigueur du systéme complémentaire lorsqu’il

s’agit de sortir des tableaux :

209 Ces inégalités, par ailleurs, sont également entretenues, en amont comme en aval, au niveau des caisses
régionales d’assurance maladie et des cours d’appel. Ainsi, « “en alinéa 3, une victime aura plus de chance de
voir son affection reconnue si elle est domiciliée a Rennes, plutét qu’a Marseille. En “alinéa 4”, vivre & Rennes
devient un frein a la reconnaissance, la cour d’appel de Limoges ayant un taux de reconnaissance huit fois plus
élevé. » (Keim-Bagot, 2013, p.128).
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« Si on est dans le tableau, rien de plus simple. Si ce n’est pas ¢a, on va étre en hors-
tableaux et la on va étre dans la problématique de ce qu’on appelle le lien direct et
essentiel avec la pathologie et la c’est plus compliqué. Ca veut dire que s’il y a une
autre explication, la commission a tendance a ne pas le prendre. »

Cette hiérarchisation des causes impossible?'® ne bénéficie pas au malade. Face a une
incertitude qui repose sur une pondération entre facteurs peu pertinente scientifiquement,
les « facteurs confondants », souvent relatifs a des comportements individuels (cf chapitre 4),

vont faire pencher la balance en la défaveur du malade.

Bilan des dossiers du C2RMP lorrain (2012-2015)

Les chiffres du C2RMP lorrain pour la période 2012-2015 font état de
118 dossiers pour pathologies malignes, soit 37 % des pathologies
étudiées. Variable selon le cancer (15 % pour les cancers ORL — 52 %
pour les cancers de l'appareil urinaire), la proportion d’avis favorables
reste faible : elle s’éléve a 29 %, relativisant I’effet compensatoire de
ce systeme complémentaire. Les motifs de refus invoqués tiennent a la
211 fois a la littérature médicale (études défavorables ou contradictoires,
données bibliographiques insuffisantes) et aux caractéristiques du
malade (facteurs extra-professionnels ; expositions peu conséquentes
ou incertaines).

c. L’expertise en acte

L'expertise pratiquée au sein du C2RMP est séquencée. Normalisée a I'échelle locale, chaque
acteur possede son réle. L'étude d'un dossier débute, dans le C2RMP lorrain, par sa présentation
par le médecin-conseil. 1l rappelle les données importantes concernant le malade (age, nature
de la maladie, date de la premiere constatation médicale, tabagisme éventuel, point/nceud sur
lequel I'expertise du C2RMP est convoqueée), il présente les résultats de I'enquéte menée par la
caisse et résume les avis de I'ingénieure CARSAT et du médecin du travail (ce dernier ne

figurant pas toujours dans le dossier) :

210 sylvie Platel, qui a réalisé le méme constat, rappelle en effet que « le choix privilégié d’un cancérogéne est
scientifiguement indémontrable ». (Platel, p.339)

211 valentine Garnier et Martine Léonard, « Analyse des maladies professionnelles “hors tableaux” de Lorraine et
de Champagne-Ardenne entre 2012 et 2015 », Journée de I'Inspection Médicale du Travail, 27 septembre 2016
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« C2RMP 17.02.16 — Dossier de Monsieur D., aujourd’hui décédé a la suite d’un
cancer bronchique, déclaration faite en juin 2015 par les ayant-droits.

Dr S., médecin-conseil : 1l s’agit d 'un carcinome du lobe inférieur droit déclaré dans
le cadre du tableau 30 bis (pour travail hors liste limitative, soit un alinéa 3). [...]
Le patient est carrossier peintre jusqu’en 2005. Il a un tabagisme de 45 paquets

212

année*, sevré il y a 20 ans. [...] »

Les discussions s'orientent ensuite autour de la plausibilité des expositions, pour le malade, a
un instant t de sa carriére : la contextualisation temporelle est centrale. En effet, les expositions
sont & replacer dans un environnement technique souvent dépassé. Il s'agit donc, pour les

médecins présents, de reconstituer un cadre professionnel révolu :

« Dr Bernard, médecin-inspectrice : 1l a quand méme fait toute sa carriere, il a
commencé tot, a une époque ou on mettait de [’amiante partout. Selon le plan du lieu
de travail, les ateliers ne sont pas séparés. Pendant les soufflages des freins, il en a
respiré, ¢ est stir. Je mettrais plutot "Avis Favorable”.

Pr Prioux, professeur - praticien hospitalier : L amiante dans les enduits bitumeux,
c’est connu. Il y en a eu chez Renault jusqu’en 96.

[..]

Pr Prioux : Pour tous ces arguments, j aurais tendance a considérer que oui [la
maladie et le travail sont liés].

Dr Bernard : Surtout pour cette période-la.

Pr Prioux : Aprés 90, on ne [’aurait pas pris. »

Ces considérations ouvrent sur une discussion (rarement une opposition, cet espace restant
majoritairement, semble-t-il, consensuel) au sein de laquelle chacun apporte son expertise. La
médecin inspectrice régionale du travail, bien placée pour développer une connaissance
appuyée des espaces de travail, peut prendre appui sur une expertise de terrain relativement
technique. Le praticien hospitalier, en revanche, est majoritairement porteur d'une connaissance
scientifique. C’est lui qui est le plus au fait de I'actualité de la littérature médicale. Les logiques
médicales qui discutent sont donc plurielles :

« Pr Prioux : Apres, c’est siir que ce sont des gens qui poncent.

Dr Bernard : Et qui poncent fin.

Pr Prioux : Ce sont des expositions d’ambiance... Plaquettes, non, mais garnitures,
peut-étre.

212 |_e « paguet-année » est une mesure qui vise a quantifier le tabagisme. Elle renvoie au produit du nombre de
paquets fumés par jour par la durée totale du tabagisme (en années). Cette modélisation parait toutefois biaisée, la
durée impliquant un risque plus élevé que la quantité ; ainsi, « pour 20 PA, un demi-paquet par jour pendant 40
ans est beaucoup plus “risqué” en termes de cancer bronchique qu’un paquet par jour pendant 20 ans. »

En ligne : http://www.chups.jussieu.fr/polys/cancero/POLY.Chp.13.2.html
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Dr Bernard : Moi c’est sur la partie soufflage (dépoussiérer les freins) plutot, pour
en avoir vu, ¢a souffle...

[Le Pr Prioux effectue des recherches sur son téléphone afin de questionner le lien
entre la profession de carrossier et le développement d’un mésothéliome]. »

Dans ce contexte distendu, I'expertise repose sur une probabilité. Toutefois, elle ne renvoie pas
ici & la logique désincarnée de I’evidence based medecine®'®, mais & des savoirs situés
(observés) relatifs aux conditions de travail : les logiques médicales sont plurielles, investies
différemment en fonction de la spécialité médicale de I’expert et du cadre réglementaire dans
lequel s’inscrit le dossier expertisé (alinéa 3 ou 4). Le docteur Bernard et le professeur Prioux
évoque cette dimension probabiliste a plusieurs reprises :

« Dr Bernard : 1l faudrait voir les marques qu’il a utilisé mais on ne les aura pas.
On est sur une probabilité forte.

[]

Pr Prioux : On est sur une probabilité. Bon, il a fait ¢ca a partir de 1969, pendant
une paire d’années [...] Il a travaillé pour un garage Renault, on a vu qu’il y avait
des mastics amiantés, mais ce sont des arguments indirects. Apres, dans le garage,
il y avait des fumées, I’expo diesel est siire, il a cumulé. »

Au terme de cette discussion, chacun doit se positionner sur la pertinence d'une mise en
catégorie en exprimant un avis favorable ou défavorable & la prise en charge de la pathologie
considérée au titre de la maladie professionnelle. La discussion entre experts est close par la
dictée d'un bilan par le médecin universitaire qui résume le parcours professionnel et les indices
qui laissent & penser que le malade a subi — ou non — des expositions délétéres qui auraient
lourdement pesé dans la survenue de la maladie :

« Le salarié a été carrossier de 1969 a 2005. L enquéte administrative confirme des

travaux de carrosserie automobiles comportant notamment [ utilisation réguliére de

mastics, produits anticorrosion bitumeux et qu’il a effectué des opérations de

pongage. 1l n’a pas été retrouvé de preuves d’expositions directes a |’ amiante mais

les documents disponibles notamment aupres de [’'INRS attestent de [’existence de

produits bitumeux et de mastics de carrosserie contenant de [’amiante jusqu’a la fin

des années 80. L exposition a ['amiante chez ce salarié¢ est donc vraisemblable. Le

comité note par ailleurs qu’il a été exposé de maniere indirecte aux travaux
d’entretien des mécanismes de freinage (soufflette) et aux gaz d’échappement. »

Ici, deux processus d'évaluation s'entrecroisent : le processus global de lien entre la carriére

professionnelle et la maladie mais aussi I'évaluation du caractére délétére de I'environnement

213 Succinctement, le concept d’evidence-based medicine renvoie au classement des informations scientifiques par
niveau de preuve en vue d’orienter la clinique et I’action publique (Beaulien, Battista et Blais, 2001).
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de travail. S'il est théoriquement admis que la maladie peut survenir du fait de I'exposition a un
facteur cancérogéne que l'on sait étre ou avoir été présent en milieu professionnel, il est
nécessaire de déterminer si le malade s'est bien inscrit dans ces conditions de travail
effectivement dangereuses. Dans I'extrait précedent, c'est donc moins la connaissance médicale
que celle des techniques liées aux époques et aux secteurs d'activité qui emporte
I'argumentation. Ce cas de figure est propre au contexte administratif dans lequel ce dossier est
expertisé. En effet, on parle ici d'un « alinéa 3 », c'est-a-dire que le cancer dont était atteint
monsieur D. figurait bien dans un tableau, mais que I'une des conditions qui lui aurait permis
d'étre reconnu en premiere instance était manquante : les travaux effectués au cours de carriére
professionnelle n'étaient pas mentionnés dans la liste limitative associée a ce tableau (cf point
2, B). De fait, la déliberation des médecins du comité a été largement orientée autour du
contexte professionnel comme ensemble de techniques potentiellement délétéres. Cette
orientation, toutefois, aurait été différente si le critere manquant avait été le délai d'exposition
ou de prise en charge, qui visent a apprécier la pertinence temporelle du lien entre le contexte
professionnel et la maladie, appelant bien plutdt des lectures médicales : les cas de figure qui

incitent a considérer prioritairement 1’environnement de travail sont rares.

En « alinéa 4 », la procédure est différente. La maladie ne figurant pas dans I'un des tableaux,
il s'agit de déterminer I'existence d'un lien direct et essentiel entre la maladie et le contexte
professionnel, soit de questionner la littérature medicale — épidémiologique et expérimentale
(cf chapitre 4) — et les éventuels antécédents médicaux du malade. Dans ce cadre, la négociation
repose donc essentiellement sur les connaissances médicales, a la fois individuelles (I’histoire
médicale clinique du malade) et collectives (la littérature épidémiologique). L'extrait suivant,
qui concerne le dossier d'un malade atteint d'une BPCO (hon d'un cancer, mais les mécanismes

d'expertise sont ici les mémes), illustre bien ce renversement de perspective :

« TASS, Monsieur P, 66 ans. Alinéa 4 pour BPCO. Déclaration : 04/01/14. lére
constatation médicale : scanner du 26/10/10. Monsieur P. a ét¢é monteur-ajusteur-
moniteur-éducateur en menuiserie. Le médecin du travail fait état d’un tabagisme
important jusqu’en 2002. Pas d’avis particulier du médecin conseil. Le précédent
C2RMP a conclu a une absence de lien essentiel du fait de facteurs confondants. Les
facteurs personnels ont été jugés plus importants (“agissants”) que les facteurs
professionnels.

L’enquéte bénéficie de 13 témoins. Ils font état de I’utilisation de minerais de
charbon, de poussiére de bois, de vernis, efc.

Pr Prioux, professeur : Fumeur, mais pas tant que ¢a, non ? 15 paquets année, sevré
en 2000.

Dr Stein, médecin-conseil : C’est ce qu’ils disent. Ayant été fumeur moi-méme, on
minimise.
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Médecin collaborateur : Les femmes aussi, surtout quand elles prennent une
contraception.

[..]

Pr Prioux : C’était en milieu confiné aussi. [...] bah de toute facon c’est refus sur le
lien essentiel [ ...] et puis y’a de la poussiére de bois mais bon [...].

Bilan : Le salarié a essentiellement éte exposé jusqu’en 2005. L’exposition a des
irritants susceptibles de provoquer des pathologies respiratoires est certaine de 1971
a 1987, a [origine d’'un lien direct entre contenu du travail avec probable
confinement et la maladie. Par contre, le dossier médical fait apparaitre un facteur
extraprofessionnel qui s’oppose formellement a I’établissement du lien essentiel.
Pr Prioux : En revanche, je ne suis pas d’accord pour dire que le tabac joue plus
que le travail, ¢a reste des activités trés exposantes. »

Le contexte professionnel est donc reconnu par le comité pour son caractére nocif, annulé
toutefois en raison d'un comportement « & risque », soutenu par une autre forme de savoir
localisé («j’ai moi-méme était fumeur, on minimise »), qui introduit un « trouble dans la
causalité ». On voit bien ici la scission qui s'opére entre, d'un c6té, un environnement pathogéne
et, de l'autre, un individu pathogene. La perspective adoptée reprend donc bien plut6t les codes
de la santé publique et l'organisation réglementaire de l'expertise (cf chapitre suivant),
soulignant la variabilité des approches en fonction de la marge d'autonomie cédeée par le cadre

légal.

L'expertise ainsi constituée par le comité repose sur un agencement d'éléments médicaux et
Iégaux qui s'inscrit dans une logique probabiliste. Dans un contexte de pluralité des causes,
déterminer I’origine de la maladie reléve toujours de la probabilité et, par extension, de la
négociation. Cette incertitude va alors étre contenue a la fois par I’intégration d’un cadre légal
qui met en avant le caractere restrictif de la multifactorialité (un probléme récurrent depuis la
loi de 1919), par I’attention portée aux causalités individuelles (I’histoire médicale du malade
et D’appréciation de ses comportements a risque), la littérature épidémiologique et le

questionnement technique de I’environnement de travail, ce dernier étant évince en alinéa 4.
d. Le parcours institutionnel idéal : récit fictif

La présentation et la discussion menée jusqu’ici autour du cadre 1égal qui organiser I’acces a
la catégorie « cancer du travail » et ses modalités de réparation, posséde le défaut, il me semble,
de rester surplombante. Le double récit ci-dessous, rédigé en regard des parcours rencontrés
tout au long de cette recherche, propose de reconnecter ce chapitre aux parcours des malades et
a leurs temporalités. Il en est la version lissée, ideelle, déconnectée de tout ancrage social et de

rapport de domination — une version telle que pensée, probablement, par les institutions. Le
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premier présente un parcours qui épouserait les tableaux de la Sécurité sociale, le second une

moindre conformité, mais toujours idéalisé.

Monsieur Dupont, 64 ans, est a la retraite depuis peu. Il a travaillé toute sa carriere dans une
usine de la sidérurgie. Alarmé par une toux persistante, son médecin généraliste, qui connait
bien son patient, son tabagisme mais aussi les risques du travail dans le secteur de la sidérurgie,
lui prescrit un scanner. Cet examen met en évidence un cancer bronchopulmonaire primitif.
Bien informé, son médecin généraliste le questionne plus amplement sur sa carriére
professionnelle et lui fait part des liens probables entre sa profession passée et son affection. Il
I’informe alors de la possibilité d’une prise en charge de sa maladie, par la CPAM, au titre de
la « maladie professionnelle » et les intéréts, individuels comme collectifs, que 1’accés a cette
catégorie médico-légale présente. Il rédige pour cela un certificat médical dit « initial » (CMI,
cf p.153) sur lequel il décrit la maladie et le lien de causalité probable avec la carriere
professionnelle de son patient, un document indispensable a la déclaration. Il lui indique
également le questionnaire Cerfa (cf annexe 6) qu’il aura a remplir, I’informe sur les délais
d’instruction des dossiers et les mécanismes du systéme de reconnaissance en maladie
professionnelle (une décision administrative doit compléter 1’avis médical, si son dossier est
retenu un taux d’incapacité lui sera attribué¢ pour calculer le montant de I’indemnisation a
laquelle il pourra prétendre au vu des séquelles laissées par sa pathologie, I’entreprise verra son
taux de cotisation augmenter si la maladie professionnelle lui est attribuée®!4, etc.) et se propose
de suivre avec lui ses démarches. Ainsi, monsieur Dupont ne s’étonnera pas d’avoir a remplir
un second document, demandé par la CPAM a la suite de I’envoi de son dossier, 1’invitant a
détailler de nouveau sa carriere professionnelle. Il ne s’étonnera pas non plus de recevoir un
courrier, trois mois plus tard, I’informant que son dossier n’a pas pu étre instruit dans le délai
annoncé, mais qu’il le sera au bénéfice d’un délai complémentaire de trois mois. Une fois la
notification de prise en charge recue, il saisira bien ce a quoi fait référence le certificat de
consolidation — il ne sera ainsi pas tenté de 1’assimiler a une rémission (cf chapitre 4) mais aura
bien conscience qu’il s’agit d’une stabilisation de son état permettant 1’évaluation des séquelles
laissées par la maladie, exprimées en pourcentage via le taux d’incapacité attribué par le

médecin-conseil de la CPAM — indispensable au calcul de la rente (cf chapitres 5 et 7).

214 C’est en réalité un peu plus complexe. Si la tarification est bien individualisée pour une grosse entreprise de
type sidérurgie, elle ne I’est pas, ou de maniére seulement partielle, pour les entreprises de plus petite taille.
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L appropriation de la catégorie va donc se construire parallélement a I’information donnée par
son médecin traitant. La catégorisation institutionnelle achévera ce processus d’identification

dans un mécanisme neutre de co-construction administrative et médicale.

Monsieur Dupont, cependant, peut également présenter un dossier qui n’entre pas totalement
dans les cases des tableaux de la Sécurité sociale : malheureusement, le poste qu’il a occupé ne
figure pas dans la liste restrictive des travaux ouvrant droit a la réparation ; ou bien, il est déja
agé de 75 ans, il a connu une mobilité professionnelle qui I’a conduit dans un secteur non
exposant et le délai de prise en charge de sa pathologie est dépassé, ou encore le délai
d’exposition au facteur cancérogéne mentionné dans le tableau correspondant a sa pathologie
est insuffisant : il a travaillé neuf ans au lieu de dix au contact de 1’amiante, ou a inhaler des
émissions de goudron de houille ou des suies de combustion du charbon. Il recevra alors, peu
de temps avant I’arrivée a terme du délai d’instruction de six mois, un courrier I’informant du
transfert de son dossier devant une nouvelle instance, le comité régional de reconnaissance des
maladies professionnelles. Cette instance connaissant des délais au moins équivalents a ceux
de la CPAM?®, monsieur Dupont recevra, aux termes des six mois initiaux, une notification de
refus (temporaire) de prise en charge de sa pathologie. Cette notification protege la CPAM en
attendant I’expertise du comité, celle-Ci étant tenue a ’acceptation d’office du dossier resté sans
réponse au terme des six mois (le courrier de notification du transfert devant le C2RMP ne
permet pas de contourner cette disposition). Bien informé par son médecin traitant, lui-méme
bien au fait des subtilités de ces démarches, il ne sera pas tenté, face a ce refus temporaire,
d’avoir recours, parallélement a I’instruction de son dossier par le C2RMP, a la CRA puis, en
cas de confirmation du refus, de saisir le Tribunal des affaires de la Sécurité sociale (TASS),
des démarches inutiles en ’absence des résultats de 1’expertise du C2ZRMP. En cas de refus par
ce dernier en revanche, monsieur Dupont, bien informé des enjeux inhérents a cette démarche,
sera aiguillé vers une saisine du TASS. Dans ce cadre, I’avis d’un second C2RMP est
généralement sollicité. La décision notifiée au sein de ce nouvel espace d’instruction pourra,

enfin, étre classiquement contestée devant la Cour d’Appel puis la Cour de cassation ou la

215 | e rapport de la commission des affaires sociales sur le projet de loi de financement de la Sécurité sociale, pour
2019, mentionne en ce sens : « Les CRRMP examinent chaque année un nombre croissant de dossiers - prés de 23
000 en 2017 - alors que, dans le méme temps, la ressource médicale diminue. La concomitance de ces deux
phénomenes entraine des délais d'examen importants par les comités, préjudiciables aux assurés. »

Op. cit.
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décision finale sera éventuellement amenée a faire jurisprudence, venant ainsi modeler, par

petites touches, les contours de la catégorie institutionnalisée.

Ces deux cas fictifs balisent les rationalités administratives telles qu’elles peuvent étre
appréhendées au prisme des textes réglementaires. Les chapitres qui suivent montreront
combien les pratiques médicales et administratives ainsi que les expériences des patients sont

en réalité bien plus complexes et diversifiées.

Conclusion de chapitre

Les intéréts industriels ont donc contraint pendant longtemps la reconnaissance et la réparation
des maux du travail, alors méme que les observations medicales concluaient au caractere
délétere de certaines activités. Soutenus par les hygiénistes et une large frange des élus
politiques, les industriels se sont largement opposés a une loi qui, en reconnaissant leur
responsabilité dans la survenue de ces atteintes, leur aurait colté trop cher. L’opposition du
mouvement ouvrier, de certains médecins et députés, et les négociations qui ont suivi, ont
finalement ouvert sur un compromis qui a eu pour conséquence insidieuse de déplacer le risque
de I’espace judiciaire a un espace hybride médico-administratif et politique, entrainant ainsi
une forme de normalisation du danger au travail. Ce régime assurantiel, qui repose sur une
réparation forfaitaire, protege 1’entreprise de la détermination d’une faute en méme temps
qu’elle expose le corps de ’ouvrier a son équivalence monétaire, moindre que dans le droit
commun. Ainsi, dans son élaboration comme dans ses ajustements par la (re)définition des
tableaux et de leur périmétre, la catégorie institutionnalisée « cancer professionnel » parait
défavorable aux travailleurs, insuffisamment dotés en ressources pour peser dans les
négociations, de sorte qu’elle ne recouvre méme pas les données scientifiques. L’expertise
médicale, pourtant, reste centrale : outil de légitimation dans la négociation, elle se poursuit
dans le systeme complémentaire et donne ainsi a voir une certaine forme de médicalisation du
champ de la réparation, qui fait écho a la place croissante prise par certaines « disciplines
scientifiques du domaine biomédical » dans « 1’élaboration et la mise en ceuvre des politiques
publiques relatives a la santé au travail » (Counil et Henry, 2016, p.6). Toutefois, ces logiques
ne sont pas homogenes. L’expertise médicale est plurielle et convoque a la fois des lectures
statistiques, probabilistes, souvent desenchassees socialement, et des logiques plus cliniques,
situées, reposant sur 1’observation du patient et de son environnement. Les secondes restent

cependant contenues par un cadre administratif et réglementaire rigide.

Enfin, ce chapitre a montré les difficultés rencontrées par les travailleurs et leurs représentants

en amont, pour peser sur la structuration méme de la catégorie institutionnalisée. Les chapitres
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suivants vont montrer comment elles se poursuivent en aval, dans les cheminements

pour « rencontrer » la catégorie.
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Chapitre 4. Les catégorisations meédicales : pratiques et
positionnements

Dans ce chapitre, nous porterons un regard sur les modalités des catégorisations médicales et
sur les capacités d’action des médecins sur la catégorie institutionnalisée. Si cette qualification
médicale, réalisée sur un registre probabiliste dans un contexte de multifactorialité, est
indispensable en premier lieu pour amorcer la procédure de reconnaissance, elle ne se cantonne
pas a ce moment initial d'ouverture du droit mais se prolonge a différents moments et en
différents espaces, a travers une mission déterminante d'expertise. En effet, Annie Thébaud-
Mony constate une « contradiction fondamentale dans laquelle s'inscrit le systeme de réparation
des maladies professionnelles. Fondé sur la logique d'assurance, il dispense la victime de la
charge de la preuve, mais donnant a I'expert un réle fondamental dans la décision finale de
reconnaissance, il réintroduit, par le biais des pratiques d'expertise, la recherche de preuves
irréfutables, garantes de I'objectivité de I'expert » (Thébaud-Mony, 1991, p.74), suggérant le
réle incontournable des médecins dans le processus de catégorisation institutionnelle. Nous le
questionnerons donc a travers la matérialité du terrain et des parcours de malades et nous
interrogerons, dans le méme temps, les facteurs qui peuvent venir orienter et contraindre cette
pratique d'expertise. Il s'agira parallelement d'analyser les savoirs et les outils de catégorisation
sur lesquels ils s'appuient, soit I'existence d'une logique médicale dont nous avons commencé a
aborder 1’hétérogénéité. Nous analyserons ensuite les pratiques médicales en tant que rapport
social, la relation qui se joue entre un thérapeute et son patient étant aussi, souvent, ici, celle
d'un médecin face a un ouvrier. Cette « confrontation » fait écho a I'antagonisme fondamental
qui sous-tend Il'espace de la réparation des maladies du travail entre employeurs et salariés, et
qui incite au positionnement des différents acteurs. Nous aborderons enfin la porosité de ses
sous-espaces avec le médecin, figure ici multifaces, comme pierre angulaire de la

catégorisation.

139



1. « Cancer », « cancerogene » : des classifications préalables - et
problématiques ?

A. Classification des expositions : incomplétude et partialité des savoirs

a. ldentifier les facteurs delétéres
Une production scientifique biaisée

Trois grandes approches peuvent étre adoptées en vue de repérer des agents cancérogenes.
D’abord, I’observation, soit 1’étude épidémiologique. Celle-ci suppose de suivre sur un temps
long un effectif conséquent d'individus — a I’exception des méta-analyses, particulierement
valorisées dans ce champ, qui compilent des données plus qu’elles ne mettent en ceuvre de
véritables observations sur des individus d’histoire, de chair et d’os. Les scientifiques ont
¢galement recours a I’expérimentation animale, les limites associées a ce type d’approche
restant toutefois connues : les conditions d’exposition des animaux de laboratoire sont tres
différentes du contexte professionnel, ce qui souléve a la fois des problémes de transposition
des observations d’une espéce a I’autre et des problémes techniques, financiers et éthiques
relatifs a I’exposition d’un nombre important d’animaux pendant de longues périodes. Enfin,
c'est I’analyse du produit et de son métabolisme, dans une approche désincarnée, qui peut faire
I'objet de la focale scientifique : il s’agit alors d’étudier les mécanismes de cancérogénicité
inhérents a un agent et qui peuvent différer de I’humain a 1’animal. Les processus complexes
de cancérogenése et les limites associées a chaque type d'étude se conjuguent pour aboutir a
des conclusions probabilistes, ainsi « le Centre International de Recherche sur le Cancer classe
régulierement des nuisances en fonction du niveau de plausibilité de leur caractere cancérogene

pour I'Homme » (rapport INVS, p.9).

Au-dela de I’approche retenue, un cancérogéne, pour étre identifié comme tel, doit en effet étre
soumis a des recherches protocolaires qui vont conclure a une « évidence suffisante », ici « de
la cancérogénécité d'une substance ou d'une situation d'exposition » (Thébaud-Mony, 2008,
p.241). Or, la revue de littérature concernant les cancérogenes est incomplete (Platel, 2014). En

ce sens, pour Annie Thébaud-Mony, la premiére forme d’invisibilité?'® qui recouvre les cancers

216 Elle en évoque trois : une invisibilité scientifique (soit une ignorance toxique), une invisibilité physique ainsi
qu’une invisibilité sociale.
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professionnels est d’abord scientifique (Thébaud-Mony, 2008) 27, En effet, I’absence d’études
visant a définir la dangerosit¢ d’un agent, la focalisation des financements sur certains
cancérogénes et la production d’études biaisées par 1’action intéressée de certains lobbies
(Thébaud-Mony, 2014), donne licu a une forme d’ignorance toxique qui contraint toute mise
en lien avec des cas de cancers. Certaines études issues notamment de la sociologie des sciences
(Markowitz et Rosner, 2002 ; Michaels, 2008 ; Proctor, 2011, etc.) ont questionné le role des
industriels dans cette « science non produite » (Counil et Henry, 2016). Les logiques investies
répondraient a un objectif commun : distiller le doute. Les pratiques ainsi mises en ceuvre
viseraient a « limiter les connaissances relatives a certains produits toxiques » ou « créer des
controverses plus ou moins artificielles sur un ou plusieurs aspects de leur toxicité » (ibid.). Dés
lors, cette pénurie de données scientifiques solides, combinée a un manque d’informations
issues de la pratique médicale, représente un alibi aisé pour le patronat a I’immobilisme

réglementaire (Marchand, 2018)%8,
L’enjeu des classements

En outre, c'est en regard de cette infiltration des intéréts privés dans la mise en ceuvre de la
recherche (Thébaud-Mony, 2017) que les classements internationaux des substances
cancérogenes peuvent étre appréhendés selon leur degré d’indépendance. 1l s'agit d'une pratique
constatée au sein du centre de consultations de pathologies professionnelles lorrain, les
médecins y affirmant se référer, afin d’identifier les expositions d’un malade, au classement du
Centre International de Recherche sur le Cancer?® (CIRC) avant celui que propose 1’Union

Européenne®®, La dimension plus « brute » des données du CIRC — moins soumises a

27 Ainsi, sur les plusieurs dizaines de milliers de produits utilisés dans I’industrie, seulement quelques centaines
d’entre eux bénéficieraient de données de toxicité (Grandjean et al., 2011, cités par Counil et Henry, 2016).

218 Pour Emmanuel Henry, ces freins a 1’établissement d’une causalité entre une situation de travail et une maladie
constituent également « la premiére state » dans la fabrication de la « quasi-irresponsabilité et [de la] quasi-
impunité des acteurs industriels » (Henry, 2019, p.3).

219|_e Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC) est un groupement international et interdisciplinaire,
né en France en 1965, qui a pour objectif de « promouvoir la collaboration internationale dans la recherche sur le
cancer » et d’identifier, notamment, les différents facteurs de risque liés a I’environnement, aux modes de vie, et
a « leur interaction avec le fond génétique ». Le CIRC interroge ainsi les éventuels effets cancérogénes d’agents,
de situations d’exposition ou encore de procédés industriels.

En ligne : http://www.iarc.fr/fr/about/index.php

En ligne : http://www.inrs.fr/risques/cancers-professionnels/classifications-existantes.html

220 1 ’échelon européen connait également ses limites en matiére de détermination des VLEP. En effet, en 2017, la
Commission européenne, qui avait entrepris de réviser ces valeurs, s’est montrée en-dessous des attentes de
certains acteurs engagés dans la santé au travail. Peu nombreuses, les VLEP déterminées sont bien inférieures a
certaines réglementations nationales. Ainsi, « en France, la valeur limite d'exposition au chrome VI est de 0,001
milligramme par métre cube d'air (mg/m3). La Commission, elle, propose 0,025mg/ m3. Une valeur 25 fois
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I’influence des lobbies — est ainsi mise en avant, ce qui se comprend notamment par le fait que
le classement du CIRC, contrairement au classement européen??!, ne posséde pas de valeur
réglementaire. Ce dernier est par ailleurs moins complet, seules les substances chimiques étant
considérées®??. Le Pr Prioux explique de cette fagon que les médecins, au sein du service de

pathologies professionnelles qu'il dirige, s’appuient uniformément sur le premier :

« Le CIRC, pour le cancer, qui est quand méme reconnu et dont la methodologie est
transparente, publiée, connue, etc., et qui permet un classement de substances
cancerigenes avec une crédibilite et une fiabilité relativement importantes, plus que
la commission équivalente européenne qui elle, est toujours soumise aux lobbies de
droite et de gauche. »

Le docteur Palait, électron gravitant hors institution meédicale (cf point 4), fait part d'une
pratique similaire en définissant le CIRC comme « sa bible », indispensable a sa pratique

d’expertise technique.

Les distinctions de classement entre le centre international de recherche sur le cancer et I'Union
Européenne s'illustrent aisément a travers I'exemple du glyphosate??. Actuellement au ceeur
d'une vive controverse, il est classé depuis 2015 par le CIRC comme cancérogene probable pour
I'humain??* sans faire l'objet d'une quelconque réglementation européenne. Le rapport produit
par I'Autorité  européenne de securit¢é des aliments en 2017, dont les
conclusions « innocentaient » le glyphosate, est ainsi accusé de partialité : une partie de celui-
ci serait largement inspiré d'études produites par I'entreprise qui est a I'origine de son brevetage.

supérieure qui “garantit” un cancer du poumon pour 10 travailleurs exposés, selon les calculs de I'Agence
européenne des produits chimiques. C'est cher payé pour faire briller le bouchon d'un vaporisateur ». (Horel, 2017,
Le Monde).

En ligne : https://www.lemonde.fr/planete/article/2017/02/24/cancers-professionnels-seulement-dix-huit-
substances-reglementees 5084799 3244.html

21 Dautres classements existent également, notamment pour les substances chimiques, voir :
http://www.inrs.fr/risques/cancers-professionnels/classifications-existantes.html

222 Rapport d'enquéte Eurogip.

En ligne : http://www.cancer-

environnement.fr/Portals/0/Documents%20PDF/Rapport/Autre/2010 EUROGIP_Kr%20d'origine%20pro%20gu
el%20rec0%20en%20%E2%82%AC.pdf

223 |_e glyphosate est une molécule chimique, brevetée et mise sur le marché par I'entreprise Monsanto comme
agent actif du Roundup en 1974 (elle est cependant, depuis 2000, tombée dans le domaine public). Le Roundup
est I'herbicide le plus répandu dans le monde : selon un rapport de 2015, il se vendrait prés de 5 milliards de
Roundup par an & travers le monde.

En ligne : http://www.rfi.fr/science/20171130-glyphosate-questions-environnement-sante-agriculture

En ligne : https://www.planetoscope.com/Jardinage/646-les-ventes-du-pesticide-roundup-de-monsanto-dans-le-
monde.html

24 En ligne: https://www.euractiv.fr/section/agriculture-alimentation/news/iarc-alone-against-glyphosate-
despite-new-evidence/
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Pour autant, la controverse reste importante et la méthodologie du CIRC elle-méme remise en
question??®,

Aussi, moins le consensus est fixe entre ces classements internationaux — plus « I’instabilité

catégorielle »%%®

est grande — plus la construction du caractére professionnel du cancer va
relever de l'interprétation subjective et d'une sur-lecture en termes d'enjeux économiques. Les
médecins experts en santé au travail sont ainsi particulierement soumis a des tensions d'ordre
politico-économiques, tant au niveau macro de la catégorisation scientifique (quel agent peut
prétendre a étre considéré comme cancérogene crédible malgre la controverse qu'il suscite)
gu'au niveau micro d'un conflit entre le patient et son, ou ses, ancien(s) employeur(s) (cf point

3).

L'identification scientifique des toxiques est donc la premiere étape indispensable pour
permettre le repérage des « cancers du travail ». Le « cancer du travail » est, en ce sens, une
catégorie scientifiquement et medicalement mouvante. Certaines expositions, longtemps
appréhendées comme des facteurs de risque dont I’indice était « faible », ont vu leur statut
évoluer avec la recherche et I'actualisation des classements internationaux. Pour autant, comme
nous l'avons vu dans le chapitre précédent, cette qualification scientifique n'implique pas un
ajustement institutionnel immédiat. En effet, un rapport de I'InVS publié en 2005%%" conclut que
de nombreuses nuisances restent absentes des tableaux de la Sécurité sociale : sur les 45
absentes recensées, 17 sont pourtant considérées comme des cancérogenes avérés et 28 sont
fortement soupgonnées de I'étre. En outre, I’actualisation des connaissances peut avoir I’effet
inverse : des expositions suspectées a un moment X pourront étre réfutées a un moment Y, sur
la base des nouvelles études réalisées et publiées par la communauté scientifique. Le docteur
Guen raconte en ce sens un cas récemment expertisé au C2RMP, dans le cadre du systéme

complémentaire. 1l s’agit d’une épouse qui demande, pour son mari, la reconnaissance en

25 En ligne : https://www.sciencesetavenir.fr/sante/cancer/glyphosate-et-cancer-une-etude-menee-sur-plus-de-
20-ans-relance-le-debat 118479

226 | e terme est emprunté a Lorenza Mondada et Daniéle Dubois, qui ’utilisent afin de qualifier le processus de
production de connaissances scientifiques, la science étant définie comme « un raisonnement pratique, historique
et socialement situé » (Mondada et Dubois, 1995, p.283). Nous rappellerons ainsi les jeux qui se déploient autour
de la fabrique de I’ignorance (Michaels, Heny, etc., dans le cadre des risques professionnels) et qui peuvent prendre
appui sur des rapports sociaux de domination (Thomas Laqueur, p.ex., pour la construction des corps genrés).

227 Kashi-Benassouli Valentine et al., « Confrontation des cancérogeénes avérés en milieu de travail et des tableaux
de maladies professionnelles », INVS, février 2005.

En ligne : https://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/054000575.pdf
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maladie professionnelle du cancer hémopathique dont il est décéde. Incrimineé ici, le
formaldéhyde, une substance chimique d’usage courant (désinfectant, biocide, fixateur, etc.)
classée cancérogéne avéré chez 1’humain (groupe 1) en 2004 par le CIRC, d’abord pour le
cancer du nasopharynx puis pour la leucémie en 2009, et « cancérogéne de catégorie
3 » (cancérogéne possible chez 1’humain) par 1’Union Européenne®®. Le dossier s’appuie
notamment sur le fait qu’un ex-collégue, atteint d’une pathologie similaire et exposé au méme
agent, a pu accéder a la reconnaissance. Or, selon le docteur Guen, si des études
épidémiologiques, au début des années 2010, suggéraient alors un lien de cause a effet, une
série d’études expérimentales ont trés récemment remis en question son existence. Cette
révision s’explique par 1’absence de connaissances sur le mécanisme d’action qui soutiendrait
cette relation??®, au détriment des observations réalisées sur les populations. C’est donc sur la
base de cette discussion scientifique — en sus d’une exposition jugée « douteuse » — que le
comité a refuseé la prise en charge posthume de ce cancer au titre de la maladie professionnelle.
Pour autant, I'usage du formaldéhyde en milieu professionnel est soumis a réglementation en
droit du travail (arrété de la Direction générale du travail du 13 juillet 2006), les entreprises
¢tant dans 1’obligation de justifier d’actions de protection des salariés ou de substitution par un
produit non nocif. Ainsi, si le lien de causalité entre 1’exposition au formaldéhyde et la leucémie
est scientifiquement réfuté, la responsabilité de 1’employeur dans I’exposition & un produit
classé, a un moment donné, comme agent toxique, reste valide. Cependant, la question ne se
pose pas en ces termes pour le comité, cantonné a des délibérations scientifiques et techniques.
Ainsi, s’il peut juger de la matérialité d’une exposition — soit, en quelques sortes, de la parole
du malade, il n’est pas de son ressort de questionner la responsabilité de 1’employeur (bien qu’il
soit parfois conduit a interroger la « juste sanction » en cas, notamment, de sollicitation par le
TASS - cf point 4 de ce chapitre), soulignant toute 1’ambiguité de la catégorie de maladie

professionnelle.

Dans I’espace de la réparation des maux du travail, les bornes de la catégorie « cancer
professionnel », enserrée dans un strict cadre légal, se redessinent donc avec la littérature
scientifique — épidémiologique et expérimentale — qui travaille a la classification des substances

cancérogeénes. La catégorie est ainsi soumise a la dynamique de production des connaissances

228 En ligne : https://www.cancer-environnement.fr/302-Formaldehyde.ce.aspx
229 En ligne: https://www.anses.fr/fr/content/evaluation-des-risques-sanitaires-1i%C3%A9s-%C3%A0-la-
pr%C3%A9sence-de-formald%C3%A9hyde
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et a ses enjeux (Thébaud-Mony, 2006 et 2014 notamment ; Counil et Henry, 2016 ; Henry, 2011
et 2019, etc.), génératrice d’une « ignorance » qui oriente notamment les négociations au sein
du COCT (cf chapitre précédent) et participe a maintenir les cancers du travail dans
I’invisibilité.

Catégoriser en cancer professionnel implique 1’identification non seulement d’un, ou de
plusieurs cancérogénes, mais aussi des situations professionnelles dans lesquelles ces risques
peuvent se déployer. De la connaissance théorique du mécanisme d’action, il s’agit de passer

au concret des situations de travail, ces deux mouvements pouvant également étre imbriqués.
b. Identifier les situations d*exposition déléteres

L'étude des situations d'exposition dangereuses pour la santé des individus reléve généralement
de I'épidémiologie. Cet usage répandu des statistiques n'est toutefois pas sans limites : pour
Annie Thébaud-Mony (Thébaud-Mony, 2006), si elles permettent de repérer des substances et
des situations cancérogénes, elles ne permettent pas de rendre compte des « histoires —
individuelles et collectives, biologiques et environnementales — qui ont présidé a la survenue
de ces cancers “observés” et/ou “attendus” » (Thébaud-Mony, 2006, p.21). L’épidémiologie,
en relevant principalement d’une vision unicausale utile a 1’action publique (Gaudilliére,
2006)2%, échouerait a rendre compte de la complexité des parcours individuels et collectifs dans
lesquels se recoupent des expositions environnementales et professionnelles, des
prédispositions génétiques et des comportements individuels, dont les combinaisons se révéelent

souvent plus nocives que la simple addition des différents risques pris isolément.

En outre, le repérage des situations d'exposition déléteres peut également étre réalisé par
des « profanes ». Cette dynamique portée par les salariés et leurs syndicats avec I’appui, parfois,
de chercheurs et/ou de médecins, nait généralement de 1’observation de la récurrence d'une
pathologie dans une population spécifiquement exposée a un facteur de risque connu
(un «cluster ») qui suggére la présence d’un risque et conduit a les croiser avec des données
toxicologiques et scientifiques. Cette méthode, aussi qualifiée d'« épidémiologie populaire »,
différe d'une simple transposition des méthodes « traditionnelles » & une expertise « profane » :

230 pour Jean-Paul Gaudilliére en effet, le savoir issu de 1’épidémiologie est « un savoir on ne peut plus situé,
produit pour 1’action publique, dont les formes d’administration de la preuve sont indissociables de I’histoire du
gouvernement sanitaire » (Gaudilliere, 2006). Toutefois, Emilie Counil évoque I’existence de différentes maniéres
de faire de I’épidémiologie structurées autour d’un rapport spécifique a 1’inférence causale, suggérant
I’hétérogénéité de cette discipline (Counil, 2019).
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au-dela de I'espace ou se déroule I'expertise, c'est également I'approche retenue qui diverge (soit
une fagon spécifique « de produire de la connaissance et d'élaborer des interprétations des
problémes de santé » — Calvez, 2009). Phil Brown (cité par Calvez, 1992, p.269) la décrit de

cette facon :
« Dans certaines de ses actions, 1'épidémiologie populaire est analogue a
I'épidémiologie scientifique, comme lorsque des profanes meénent des enquétes de
santé. Toutefois, 1’épidémiologie populaire est plus qu’une participation publique a
I’épidémiologie traditionnelle, dans la mesure ou elle met en avant les facteurs
sociaux et structurels comme une composante de la chaine causale de la maladie. De
plus, elle implique des mouvements sociaux, utilise des approches politiques et

judiciaires et remet en cause les postulats de base de 1’épidémiologie traditionnelle,
de I’évaluation des risques et des réglementations de santé publique. »

Ainsi, sur le territoire lorrain, la section locale de la CFDT mineurs a entrepris une étude visant
aalimenter les connaissances concernant les liens qui unissent le cancer du sein et les conditions
de travail?®L. Si une causalité est relativement bien admise en France sous I'impulsion d'études
menées par le CIRC?%, elle continue a faire controverse ailleurs (congrés IST, 2018). Dans ce
contexte, cette recherche « profane » est motivée a la fois par un constat de terrain et des études
produites dans le champ scientifique allant dans le sens de cette causalité mais ne faisant pas
encore consensus. L'imbrication des espaces est ici notable : le syndicat a constitué un comité
scientifique (au sein duquel siége le docteur Palait) afin, notamment, de coconstruire un
questionnaire, outil central de cette étude. Si le syndicat parait ici moteur d'une recherche qui
vise a consolider les connaissances relatives a I'effet délétére du travail, les liens avec I'espace
scientifique et médical ne sont pas pour autant coupés. Ces liens, toutefois, restent tissés avec
une frange du corps médical peu orthodoxe, dont I'engagement auprés des victimes est déja
connu (cf point 3, D). Ce type d'épidémiologie, aussi, reste peu répandu en France et
relativement discrédité, la valeur de la connaissance produite par le profane ne bénéficiant pas
de la crédibilité et de la Iégitimité dont est doté I'expert (Calvez, 2009). De plus, la qualité des
¢tudes menées dans 1’espace médical reste strictement hiérarchisée : déja peu valorisées, les
études épidémiologiques identifiées comme les plus crédibles sont généralement les méta-

analyses, puis les études de cohorte, avant les études « cas-témoin » et les rapports de cas,

L En ligne: https://www.republicain-lorrain.fr/edition-de-forbach/2018/09/18/cancer-du-sein-et-maladie-
professionnelle-la-cfdt-de-moselle-est-enquete

232 En 2010, le CIRC a classé « le travail posté (soit un rythme de travail rotatif et/ou discontinu) impliquant une
modification du rythme circadien (avec, donc, une incidence hormonale) » sur la liste des agents « probablement
cancérigénes » (groupe 2A) (Atlan, 2011).

146


https://www.republicain-lorrain.fr/edition-de-forbach/2018/09/18/cancer-du-sein-et-maladie-professionnelle-la-cfdt-de-moselle-est-enquete
https://www.republicain-lorrain.fr/edition-de-forbach/2018/09/18/cancer-du-sein-et-maladie-professionnelle-la-cfdt-de-moselle-est-enquete

plus « confidentiels ». La taille de la population d’étude est ainsi corrélée positivement a
I’appréciation d’une solidité scientifique. C’est donc une conception spécifique de I’objectivité
scientifique?3? qui est ici mise en avant, un type de rationalité médicale qui impacte la définition

de ce qui peut prétendre a étre défini comme un « cancer du travail ».

Définir un cancer professionnel nécessite donc de pouvoir croiser le cancer avec des facteurs
cancérogenes rencontrés par le malade tout au long de son histoire professionnelle. Cependant,
Ce processus en croise un autre, souvent initiateur des parcours de catégorisation : la définition

méme du cancer.

B. Diagnostiquer un cancer : outils et procédure

a. Les outils

Le diagnostic d’un cancer est un processus long et qui mobilise de nombreux outils. 1l débute
généralement par un examen clinique qui vise a repérer « en surface » tout signe qui indiquerait
la présence d’une tumeur et d’éventuelles métastases®>*. Il est ensuite complété par des examens
biologiques, premiére lecture du corps « en interne », via des analyses sanguines et/ou urinaires.
Aprés 1’étude de ces marqueurs, le regard médical se déplace sur les « parties internes du
corps ». L’imagerie médicale est sollicitée via une batterie d’examens (radiographie,
échographie, scanner, IRM, scintigraphie, PET-scan®®) dont le recours peut étre exclusif ou
multiple. Ajustement ultime de la focale médicale, le diagnostic d’un cancer nécessite le recours
a la biopsie, soit le prélévement d’« un échantillon de tissu suspect pour 1’examiner par
microscopie. » Il s’agit en effet de recueillir une preuve « matérielle », un témoin corporel
organique, que le patient souffre bien de la pathologie dont il présente les symptémes. Une fois

le diagnostic posé, la maladie est soumise a un « bilan d’extension » afin de déterminer si elle

23 ’objectivité scientifique n’est en effet pas un absolu, elle posséde une épaisseur historique et peut renvoyer a
différents critéres de référence (Daston et Gallison, 2007).

23 pour I’ensemble ce paragraphe, je me suis référée au site de la fondation ARC, une fondation dédiée a la
recherche sur le cancer et qui fonctionne, donc, entierement sur fonds privés.

En ligne : https://www.fondation-arc.org/cancer-diagnostic

235 | e PET ou TEP-scan (« Tomographie par émission de positons ») est un examen d’imagerie qui repose sur
I’injection de glucose faiblement radioactif dans le sang. Celui-ci va jouer un r6le de traceur en révélant les cellules
cancéreuses, qui fixent davantage le glucose que les « cellules saines ».

En ligne : https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/L es-cancers/Cancer-du-colon/Diagnostic/TEP-ou-PET-
Scan
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s’est propagée ou non, et dans quelle mesure. Ce bilan permet 1’évaluation du stade de la

pathologie selon la classification internationale T.N.M%®.

La construction du cancer comme atteinte professionnelle dépend du diagnostic de cancer, lui-
méme souvent autonomisé de la question des conditions de travail. Il s'agit ici d'une spécificité
de la catégorie « maladie professionnelle » qui implique, en sus d'une identification
nosologique, la définition d'un contexte : I'exploration fine de la carriére professionnelle du
malade est centrale pour faire basculer un cancer bronchopulmonaire par exemple, en une
affection du travail®’. A la différence de la silicose (Davezies, 2003 ; Thébaud-Mony, 2006 ;
Devinck et Rosental, 2009), il ne s'agit pas de définir une maladie « intrinséque » au travail,
avec ses caracteres propres, mais bien une causalité. La construction du « cancer du travail » se
réalise donc en plusieurs temps, dont le premier est, le plus souvent, le diagnostic de la

pathologie cancéreuse : c'est la maladie qui est généralement 1’événement sentinelle®®

, et non
I'identification d'un contexte professionnel délétére (cf point suivant). Dans un contexte
d'invisibilité multidimensionnelle des effets cancérogenes du travail sur les corps, le cancer du
travail, avant de devenir la conséquence d'une activité de travail délétére, est donc souvent une

catégorie médicale « neutre ».

b. Amorcer le processus

2% | a classification T.N.M. est « la classification internationale qui permet de se rendre compte du stade d’un
cancer. La lettre T est I’initiale de tumeur et correspond a la taille de la tumeur ; la lettre N est ’initiale de node
qui signifie ganglion en anglais et indique si des ganglions lymphatiques ont été ou non envahis ; la lettre M est
I’initiale de métastase* et signale la présence ou ’absence de métastases »,

En ligne : http://www.e-cancer.fr/Dictionnaire/C/classification-TNM

237 C'est moins le cas pour le mésothéliome, une affection grave de la plevre, qui est presque systématiquement
reliée & une exposition a I'amiante, malgré quelques remises en question médicales récentes et la méme demande
de justificatif par la Sécurité sociale en cas de déclaration. Ici, cancer et travail sont souvent pensés de concert, et
tendent & former une entité unique. Le récent rapport de Santé publique France qui fait suite & vingt années de
surveillance des cas de mésothéliome, constate malgré tout que dans 27% des cas, les malades atteints par ce type
de cancer et appartenant au régime général de Sécurité sociale ne réalisaient aucune démarche. lls étaient, en outre,
53%, hors régime général, a ne pas avoir recours au FIVA. Bien qu’important, ce sous-recours aux dispositifs de
catégorisation dans les cas de mésothéliome semble relativement moindre que pour d’autres localisations : c’est le
cas du cancer de la vessie pour lequel, comme le soulignait la CNAMTS, pres de la moitié des personnes dont
’origine professionnelle de la maladie paraissait probable n’ont pas fait de déclaration (op.cCit).

Rapport « Programme national de surveillance du mésothéliome pleural (PNSM) : vingt années de surveillance
(1998-2017) des cas de mésothéliome, de leurs expositions et des processus d’indemnisation », Juin 2019.

En ligne : http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Travail-et-
sante/2019/Programme-national-de-surveillance-du-mesotheliome-pleural-PNSM-vingt-annees-de-surveillance-
1998-2017-des-cas-de-mesotheliome-de-leurs-expositions-et-des-processus-d-indemnisation

238 Un constat commun au travail d’Anne Marchand (Marchand, 2018).
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Toutefois, le diagnostic d’un cancer est souvent tardif, un retard qui peut faire I’objet de
sanctions pénales pour le médecin (Truchet, 2009) s’il est établi qu’il est le fruit d’« une faute,
soit d’un processus diagnostique non rigoureux, baclé ou contraire aux données de la médecine
moderne » (T6th, 1996). Pourtant, si la connaissance par le médecin des conditions de travail
de son patient devrait pouvoir orienter son diagnostic (Marchand, 2018), il apparait que leur
manque de formation aux maux du travail (point 4, B), I’appréhension généralisée d’une
pathologie des « comportements individuels » ainsi qu’une lecture non neutre — sociale — des
corps (point 3, D), fait barriere a un diagnostic précoce. De la méme facon, le suivi post-
professionnel dont peuvent bénéficier certains ex-salariés d’un site exposant semble de plus en

plus « lache ».

Le suivi post-professionnel

Depuis 1993, un ex-salari¢ (inactif, demandeur d'emploi ou retraité) peut bénéficier
d'une surveillance médicale post-professionnelle (SMPP). Ce suivi est pris en charge
par la branche AT/MP de la Sécurité sociale, il est donc intégralement financé par
les cotisations des employeurs. Il n'est cependant pas automatique, c'est a l'ancien
salari¢ d'en faire la demande, avec l'appui d'attestations d'exposition aux
cancérogenes rencontrés au cours de sa carriére. C'est au médecin du travail et a
l'employeur de le lui fournir. Sans elles, il revient a la CPAM de procéder a une
enquéte afin de vérifier, de la méme fagon que pour une procédure de reconnaissance
en maladie professionnelle, la matérialité de 1'exposition au risque. Le médecin du
travail Alain Carré décrit plusieurs obstacles techniques et institutionnels & un suivi
a la hauteur des enjeux de santé publique dans lesquels il est pris. Déja, seuls les
agents cancérogeénes classés dans les catégories 1A ou 1B du classement européen
et ceux qui figurent dans les tableaux de maladie professionnelle sont pris en
compte, au détriment, donc, du classement du CIRC, plus complet comme on I’a vu.
Ensuite, les préconisations relatives aux modalités de suivi existent uniquement pour
les cancers bronchopulmonaires et les cancers nasosinusiens et tendent a varier selon
des considérations économiques. Enfin, les cofacteurs cancérogeénes qui agissent sur
le méme organe cible en multipliant le risque ne donnent pas lieu a une
intensification du suivi. Du cO6té institutionnel, la difficulté d'obtention des
attestations d'exposition, le peu d'intérét des CPAM pour ce suivi et la précarité
croissante de l'emploi contraignent le développement de cette « prévention
secondaire » (Carré, 2016).

Le suivi post-professionnel est notamment soumis, dans 1’espace médical, a un arbitrage de
type codt/intérét : sa fréquence « optimale » est évaluée en regard des gains de santé estimés

par rapport aux effets secondaires délétéres probables d’une surveillance médicale basée
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essentiellement sur des scanners, dont I’exposition aux radiations est elle-méme toxique®®.

Présentés au congreés national des médecins du travail en juin 2016, ces ajustements du suivi
post-professionnel questionnent les médecins du travail sur leur mise en pratique et suscite des
commentaires réguliers dans la sphére associative, les associations déplorant généralement un
suivi largement insuffisant. Du c6té des pouvoirs publics, dans un contexte de restriction des
prescriptions des examens médicaux?%, cet arbitrage semble orienté en fonction du codt porté
par ce dispositif. En outre, ce suivi reste a I’initiative du malade qui n’est pas toujours bien au
fait des droits auxquels il peut prétendre®**. Pour un agent de la Caisse régionale de la sécurité
sociale des mines, la CARMI-Est, cet acces restrictif s’expliquerait par la présence d'enjeux
économiques pour les employeurs : « s’il n’existe rien en termes de dépistage professionnel
aujourd'hui, c’est bien parce que c’est celui qui a créé la maladie qui va participer
financierement et donc il n’a vraiment pas intérét a faire du dépistage professionnel. » La
CARMI-Est revendique par ailleurs un dispositif dont elle semble tirer une grande fierté, un
suivi post-professionnel directement proposé aux mineurs évalués comme étant les plus « a
risque » de développer une pathologie au vu de la nature du travail qu’ils ont effectué®*?. Les
agents de cet organisme I'évoquent en termes de « dépistage professionnel », c'est-a-dire qu'il
s'agit de repérer I’éventuelle atteinte avant méme qu'elle ne soit perceptible cliniquement®*® :
ici, ce n'est pas le cancer qui marque l'entrée dans le processus de catégorisation mais

I'exposition professionnelle a des agents déléteres pré-identifiés. Nous I’avons évoqué dans le

239 plys précisément, la TDM thoracique peut impliquer « la détection de nodules qui se révéleront par la suite
bénins (faux positifs) » un « impact psychologique lié a la découverte d'affections asymptomatiques » ainsi qu’un
risque cancérogene inhérent a I'exposition aux rayons X. (Coates, 2007, p.134)

240 | e décret n°2011-551 du 19 mai 2011 relatif aux « procédures de fixation d'un objectif de réduction des
prescriptions ou de mise sous accord préalable des médecins » va en ce sens.

En ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024043201 &categorieL ien=id

241 En effet, « lorsque des salariés ont été exposés a certains cancérogénes durant leur carriére, ils peuvent bénéficier
d’une surveillance médicale gratuite afin de dépister certaines maladies professionnelles. Ces salariés doivent
demander a la Sécurité sociale a bénéficier de cette surveillance post-professionnelle et doivent fournir des
documents qui attestent de I’exposition aux cancérogenes, pour bénéficier des examens médicaux. »

En ligne : https://www.atousante.com/surveillance-post-professionnelle/suivi-post-professionnel-salaries-
cancerogenes-arrete/

242 Toutefois, le médecin du travail Alain Carré nous rappelle la nécessité de nuancer « I’exemplarité » du systéme
minier, les médecins des mines n’ayant produit, selon lui, aucune connaissance sur les maladies des mineurs. Cette
absence de production de connaissances contraint, de fait, les processus de reconnaissance.

Collogue « Cent ans de sous-reconnaissance des maladies professionnelles (1919-2019) », table ronde, Paris, 20
juin 2019.

243 Selon une définition du Larousse en effet, le dépistage renvoie a la « recherche et [a la] mise en évidence d'un
cancer par un examen systématique (test) avant I'apparition des premiers signes fonctionnels ou cliniques ».
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point précédent, généralement, c'est le cancer qui est I’événement clé a partir duquel, dans
certaines conditions, on va dérouler la carriére du malade®** ; avec le suivi post-professionnel
en revanche, c’est le contexte de travail qui suscite le repérage d'un éventuel cancer, impliquant

des lors une mise en catégorie bien plus aisée.

Qu’il s’agisse d’identifier la maladie ou son caractére professionnel, le role du médecin est ici

central et ambivalent : il autorise comme il peut contraindre I’accés a la catégorie.

2. Centralité des médecins dans le processus de catégorisation : entre leviers et
freins

A. Un role d’informateur : introduire la causalité professionnelle

a. Un diagnostic causal : présence/absence des corps
Un diagnostic qui s émancipe des corps « du présent »

Souvent, les parcours de reconnaissance institutionnelle d’un cancer professionnel sont initiés
par un médecin. Relevant généralement d’un impensé (Marchand, 2018), c¢’est le professionnel
médical qui suggere la possibilité d’un lien entre la pathologie et la carri¢re professionnelle,
une définition mise en écho avec des expériences subjectives afin de faire sens (cf chapitre 7).
Monsieur Muller, retraité, a enchainé les missions d’intérim a I’international tout au long de sa
carriere. 1l explique le réle déterminant du docteur Harol a la fois dans la mise en lien de sa
pathologie avec ses expositions professionnelles a 1’amiante et dans la légitimation de sa
démarche, pourtant privée d’une validation par la « technologie médicale ». En effet, dans son
cas comme dans la plupart des autres, le diagnostic étiologique est appuyé uniquement sur le
récit des conditions de travail, non sur la matérialité du corps (si ce n’est en tant que « support
mémoriel »**°). Aucun marqueur biologique n’est généralement sollicité pour conclure au

caractére professionnel de la pathologie :

24 C’est le cas notamment du dispositif d’aide au repérage de 1’origine professionnelle des tumeurs de la vessie
mis en place a titre expérimental par la CNAMTS avant d’étre généralisé a la France enti¢re en 2015. Le point
d’entrée dans I’investigation de la carriere professionnelle se fait par 1’admission en affection de longue durée
(ALD) pour une tumeur de la vessie. Un questionnaire ciblant les expositions a un facteur de risque de tumeur
vésicale est alors adressé a 1’assuré et dont les réponses décideront, ou non, de la transmission du formulaire de
déclaration.

Rapport au gouvernement et au parlement, « Estimation du codt réel pour la branche maladie, de la sous-
déclaration des accidents du travail et des maladies professionnelles », 30 juin 2017.

25 || s'agit toujours de questionner le corps au travail dans les activités productives réalisées et les moyens de
protection disponibles, ce a quoi les malades répondent souvent par la mobilisation d’éléments sensoriels, de
ressentis.
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« J'ai commenceé a travailler en 62, donc le scandale de l'amiante c'est venu bien
apres, a l'époque il y avait de l'amiante partout, y'avait aucune protection et j'ai
travaillé beaucoup en cimenterie, en cimenterie ben y' a énormément de produits a
base d'amiante. En cimenterie, en métallurgie aussi, donc pour [le docteur Harol],
c'est siir, c'est l'amiante parce que je lui ai dit “mais on ne fait pas une biopsie ?”
elle m'a dit “avec le parcours que vous avez fait, c'est sir que c'est l'amiante”. »

La catégorisation médicale repose ici sur le discours, socle a une mise en lien statistique, bien
plutdét que sur une investigation biologique. Le diagnostic étiologique, dans ce contexte,
s'émancipe du corps matériel — qui, pour autant, reste un « corps objectivé ». En effet, si les
discours des malades tendent a mettre en avant un corps sensible, il ne s'agit pas ici, pour le
médecin, de s‘appuyer sur les souvenirs sensoriels des situations de travail, mais sur les postes
occupés et la dimension technique du travail en relevant la nature des taches effectuées et les

outils utilisés par le salarié.

En I’absence de marqueurs biologiques solides, les « enquétes médicales » de mise en lien avec
des substances potentiellement cancérogénes prennent donc appui sur les résultats issus des
études épidémiologiques. En consultation, le docteur Guen I'explique a Monsieur C., atteint
d'une myélodisplasie alors qu’il a été exposé au cours de sa carriere professionnelle a des
produits phytosanitaires et des solvants : « On ne peut pas dire que ¢ est siirement votre travail
ou l’inverse parce que la maladie est la méme, on ne peut pas faire de mesures dans le sang,
on peut se baser seulement sur la statistique, |’évaluation épidémiologique. » La récurrence
statistique et 1’accumulation de données médicales et toxicologiques participent ainsi a

invalider ce besoin de marqueurs corporels, soit de « preuves biologiques ».

L’investigation est donc discursive plus que corporelle et la récurrence statistique de certains
profils professionnels fait office de preuve médicale. La place centrale attribuée a la narration
n'est pas ici I'expression d'une considération spécifique pour les subjectivités ou d'une approche
du patient en termes de « personne totale » (Carricaburu et Ménoret, 2004), elle se comprend
bien plutét en regard de la traduction technique qu'elle permet, autorisant l'acces a
la « matérialité » des situations de travail. Aussi, la narration ouvre a 1I’appréhension du travail
vécu, et notamment des libertés parfois prises avec le travail prescrit (les solvants utilisés pour
se laver les mains, I'absence de protection individuelle, etc.). Toutefois, ces données font ensuite
I’objet d’une forte rationalisation (appréhension de la fréquence de chaque tache exposant a un
cancérogéne spécifique et niveau d’exposition du salarié) qui permet le croisement avec les
données épidémiologiques. C’est ce qui figurera apres coup sur le certificat médical transmis

au malade en vue d’une déclaration auprés de la CPAM.
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Figure 6. Certificat médical de monsieur Périsse

Figure 7. Certificat médical de monsieur Lombard

De cette facon, des consultations de prés d’une heure se trouvent concentrées en quelques
lignes, répondant ainsi aux attentes administratives de rationalisation des expositions (cf
chapitre 5).
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L’espace de la caisse marque cependant un autre rapport a la parole du malade. Des
témoignages d’anciens collegues sont en effet régulierement demandés par la caisse afin
d’appuyer la déclaration. Cette demande peut étre percue comme une « mise a I’épreuve » de
la parole du malade et I’expression d’une pratique de suspicion (cf chapitre 5). C’est ce que
formule le Pr Prioux :

« C’est la caisse hein qui demande un témoignage pour certifier l'exposition, moi

j'ai tendance a faire confiance, en consultation en tous cas, c'est quand méme 95 ou

98 % des cas, je n'ai pas l'impression que les gens nous baratinent en termes de,

quand ils nous racontent ce qu'ils font, donc moi j'ai tendance a penser que le
téemoignage du patient est déja quelque chose d'important en soi. »

Toutefois, une parole essentiellement basée sur la mémoire connait des limites (non étrangéres
au sociologue) : reconstructions, déni, occultations volontaires ou non, faiblesse générale liée a
la maladie, sont autant de biais dans le repérage des expositions professionnelles. C’est ce que
souligne le docteur Montignon (en omettant toutefois tout ce qui se joue socialement dans le
cadre de I'entretien — Lanna, 2013), praticienne hospitaliére dans un centre de consultations de
pathologies professionnelles normand :

« C'est vrai que, malheureusement c'est basé sur la mémoire des personnes et quand

on va interroger quelqu'un qui est en traitement pour un cancer, il est parfois assez

fatigué [....] on peut avoir des ratés et ne pas avoir des réponses, alors si y'a des

réponses qui nous paraissent inadaptées, ensuite c'est a nous d'aller vérifier aupres

des personnes qu'il y a bien quelque chose de logique [...] si un menuisier nous

explique qu'il est exposé a la poussiére de farine, on va trouver qu'il y a quelque

chose qui ne va pas dans ['histoire et si vous voulez, nous on est aussi des médecins

du travail et on est habitués aux risques professionnels et on a cette connaissance
aussi. »

Des biais auxquels répondent en écho les éventuels oublis du médecin lui-méme, mis face a des
décennies d’activités professionnelles parfois tres diverses et particulierement techniques. Déja
circonscrites par I’expérience de la pratique, les médecins peuvent chercher & compenser ces

failles (en partie au moins) par la production d’outils d’aide a I’expertise.
Une technicisation du recueil de la parole

Le centre de consultations de pathologies professionnelles lorrain se positionne sur la
production d’outils-supports a I’investigation professionnelle afin de techniciser cette démarche

de I’entretien. Le Pr Prioux explique en ce sens avoir mis en place des questionnaires, avec ses
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collégues, intitulés « questionnaires-taches »“*°, en vue de le systématiser et, a terme, de

standardiser la technique de I’entretien, support a la constitution du curriculum laboris :
« C'est vrai qu'en clinique on a besoin [...] d'outils pour rechercher des expositions
professionnelles du passé, le faire de maniere validée, avec des outils dont on
connait les performances et il faut que ce soit a peu preés reproductible |...]
l'interrogatoire de patients pour rechercher une exposition professionnelle
notamment dans le cas d'un cancer par exemple, comme on couvre 30 ans de la

carriere du patient, on a besoin d'outils pour nous aider a rechercher ces
expositions-la, pour ne pas en oublier. »

Aussi, c'est la pratique méme de I'entretien qui suscite le besoin d'outils congus dans une logique

de recherche afin de la perfectionner :

« Donc le fait de faire un interrogatoire professionnel, dans le cas des cancers, crée
un besoin d'avoir des outils et donc ¢a devient une optique de recherche que de créer
des outils adaptés pour investiguer ce type de cancers [...] c'est ce qu'on a fait
plusieurs fois dans le service, on l'a fait pour le cancer de la vessie, pour le cancer
— dans le terme de la cancérologie hein — dans le cancer bronchique, cancer de la
vessie et cancer ORL, voila. »

Il s'agit ainsi d'objectiver le discours profane et d'en standardiser le recueil, la parole du malade
étant ici centrale — media premier des trajectoires individuelles — par des techniques spécifiques,
autonomes des enquétes de santé publique.

La « tentation du biologique »

Certaines investigations biologiques restent toutefois possibles via la recherche de traces de
fibres d’amiante par exemple mais cette démarche, plus longue et plus colteuse, semble
réservée aux seuls cas les plus complexes a expertiser, pour lesquels les expositions paraissent
faibles ou incertaines. Le Pr Prioux m’explique malgré tout que le centre de consultations de
pathologies professionnelles méne des recherches en ce sens, qui concernent 1’éventuelle
spécificité génétique des mutations engendrées par un cancérogene précis. Les patients qui
viennent consulter au centre de consultations de pathologies professionnelles deviennent ainsi
des ressources a l'investigation biologique :
« Quand on voit les grandes séries de patients avec beaucoup de cas, ¢a nous permet

de voir si les cancers professionnels ont telle ou telle caractéristique clinique ou
biologique ou parfois moléculaire par rapport a des cancers qui sont Supposés ne

246 Ce questionnaire, congu pour les cancers bronchiques, posséde 71 questions. Pour chaque tache interrogée, la
durée de réalisation est questionnée (en années) ainsi que la fréquence (moins de 1% du travail hebdomadaire, 1-
9%, 10-29%, 30-69%, plus de 70%).
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pas étre d'origine professionnelle, donc ¢a aussi c'est une thématique de recherche
qu'on a eue et pour laquelle on a travaillé. »

C'est toute la complexité de la place du biologique (de I’infracellulaire) dans la catégorisation
des cancers du travail, entre attirance et renonciation face a une complexité partiellement saisie

médicalement, qui se donne a lire ici :

« Le cancer est lié a des mutations, en général sur des genes particuliers [...] au
départ on considérait que le cancer bronchique était une maladie unique, on sait
aujourd'hui qu'il y a des mutations preférentielles et que, par exemple le cancer
bronchique des non-fumeurs n'a pas les mémes mutations — enfin, ils ont des
mutations en commun mais ils ont aussi d'autres mutations différentes — que le
cancer du gros fumeur, et pour les pathologie professionnelles, cancer de l'amiante
par exemple, on sait aussi [...] »

La causalité aurait donc, partiellement au moins, une signature génétique dont la mission de

caractérisation reviendrait aux chercheurs des centres de pathologies professionnelles :

« Ce qu'on recherche c'est si y'a des mutations qui sont soit plus fréquentes, soit plus
rares que par rapport a un cancer du fumeur ou a un cancer du non-fumeur, parce
que ce n’est pas forcément les mémes voies de cancérogenése qui sont mises en
ceuvre du fait des mécanismes d'action qui sont différents des substances
cancerigeénes au départ, donc l'amiante n'a pas forcément les mémes effets sur la
cellule que le tabac, que les rayons ionisants, enfin ¢a peut étre différent. »

La recherche de la « preuve biologique », d'une signature spécifique du cancérogene coupable,
fait donc I'objet de recherches (dans la droite ligne du développement de la médecine
génomique), et ce malgré la multifactorialité revendiquée dans la suite immédiate de
I'entretien : renoncer a la lecture des corps-organismes semble peu aisé, alors méme que la
catégorisation administrative reste basée sur une présomption :

« D'accord mais ¢a du coup, d'un point de vue administratif, ce n'est pas du tout

reconnu ?

Non, parce que c'est pas assez... spécifique pour que ¢a ait une... valeur de preuve,
actuellement, il n’y a a ma connaissance aucun cancer professionnel chez lequel on
a mis en évidence une mutation qui serait 100 % spécifique de ce type de cancer lié
a une exposition professionnelle et qui ne serait pas vu dans une autre exposition
parce que forcément, c'est toujours multiple [...] il n’y a jamais une seule mutation
a l'origine d'un cancer, c'est souvent 4, 5 mutations sur des genes préférentiels, y'a
forcément des genes communs avec d'autres voies de cancérogenese [ ...] donc non,
c'est jamais assez spécifique, du coup ce serait aller contre la présomption d'origine,
il faudrait que ce soit quasiment une preuve donc [...] pour l'instant c'est pas
reconnu, mais ¢a m'étonnerait que ¢a le soit. »

La « technicisation » de la pratique du médecin spécialiste des pathologies professionnelles se

réalise donc principalement en-dehors de la matiére corporelle. Malgré des tentatives de
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caractérisation biologique, dans ce contexte d'incertitude causale, la catégorisation médicale du
cancer du travail s'appuie a la fois sur I'expérience issue de la pratique et sur des outils de
rationalisation probabilistes.

b. Une information dépendante du contexte d’exposition

Sans [l'intervention du médecin, 1’'idée dun cancer d0 au travail resterait
généralement « silencieuse », privant le malade d’un acces a la catégorie institutionnalisée, aux
avantages associés et a sa prise en compte statistique — soit a sa « mise en visibilité » sociale et
politique. C’est ce qu’appuic madame Clément, dont le mari a longtemps travaillé dans la
menuiserie, et qui est aujourd’hui atteint d’un cancer des sinus dont 1’origine professionnelle a
été reconnue par la Sécurité sociale :

« C'est le professeur lui-méme qui nous a dit de faire une déclaration de maladie

professionnelle car il est essentiel pour lui que toute maladie professionnelle soit

deéclarée afin d'entrer dans les statistiques pour faire évoluer la prévention. J'ai cru

comprendre aussi qu'il était membre de la commission a Paris quant aux risques

professionnels ORL. Nous avons rencontré lors d'un contréle IRM un malade opéré

par quelqu'un d'autre et ce dernier ne lui a rien dit; il n'a donc pas fait de

déclaration... »**

En revanche, les professionnels médicaux ne sont pas tous impliqués de la méme facon dans
cette démarche — nous nous garderons bien d’homogénéiser ce vaste corps professionnel. Les
spécialistes s’averent étre les principales « sentinelles » face au caractére potentiellement

professionnel d’un cancer.

247 Ces données sont issues d’une prise de nouvelles post-entretien via mails. En effet, lorsque je rencontre
monsieur et madame Clément, en décembre 2016, soit quatre mois plus tot, leurs démarches viennent d’&tre
enclenchées.
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Données du CCPP lorrain

En 2017, sur les 46 patients recus au CCPP pour des cas de cancer, 4 était envoyés
par leur médecin du travail, 4 autres par un médecin généraliste, 5 par des spécialistes
hors CHU, et 33 d'entre eux, soit une vaste majorité, par un médecin hospitalier.

Concernant les types de tumeurs, 1 patient était atteint par une tumeur de la thyroide,
4 par une tumeurs ORL, 7 par une tumeur de la vessie, 5 par un mésothéliome et, 1a
encore, largement majoritaires, 28 patients sont venus consulter pour un cancer
broncho-pulmonaire (ces deux dernicres affections étant trés fréquemment reliées a
des expositions aux fibres d'amiante).

Cette répartition correspond globalement aux données nationales recensées par le
réseau RNV3P (¢fintroduction), bien que les leucémies n’y figurent pas. Cependant,
la diversité de cancer est moindre qu'a 1'échelle nationale : sont absents les cancers
du rein, de la peau, du systéme nerveux central, du sein et du colon-rectum. Un
manque de sensibilisation local a la causalité professionnelle dans ces spécialités
médicales pourrait participer a expliquer ces absences.

C’est notamment souvent le cas de pneumologues (hospitaliers comme libéraux), qui
automatisent I’interrogation du facteur étiologique amiante, ou bien d’un ORL, rencontré au
CHU, qui questionne systématiquement 1’exposition professionnelle aux poussieres de bois
pour ses patients atteints d’un cancer des sinus. Ces deux cas sont toutefois a contextualiser :
dans le cadre du premier, I’agent cancérogeéne incriminé a fait I’objet d’une vaste médiatisation,
il est aujourd’hui scientifiquement et socialement relativement bien connu et bien peu soumis
a controverse sur le territoire national. Il est également trés souvent déclaré comparativement
aux autres agents cancérogenes et bénéficie d’un systéme d’indemnisation complémentaire.
Dans le second cas, la pathologie incriminée est conceptualisée comme consécutive a un facteur
prépondérant voire unique, la poussiéere de bois, a tel point qu’elle est qualifiée de « cancer du
menuisier »**8, Le poids de la multifactorialité ainsi réduit, il est bien plus aisé de questionner
son caractére professionnel. L'ORL interviewe, le docteur Munet, explique comment, pour lui,

le lien causal qui unit I'exposition a la poussiéere de bois et cette pathologie cancéreuse reléve

248 Comparativement a certains autres cancérogénes, la poussiére de bois est de surcroit aisément identifiable,
notamment parce qu’elle est « visible ». Le docteur Guen suggere en ce sens le role de 1’identification moins aisée
des cancérogénes de la vessie dans le repérage limité des cancers professionnels pour cette localisation, et ce
malgré I’existence de questionnaires standardisés.
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d'une certitude scientifique qui ne trouve pas écho dans le cadre administratif de la Sécurité
sociale :
« C'est justement la ou c'est de la mauvaise foi que de dire que ce n'est pas une
maladie professionnelle parce que y'a aucun autre facteur de risque, y'a que
l'exposition au tanin du cuir éventuellement. Et il faudrait frotter et sniffer ses
chaussures pour vraiment avoir une exposition suffisante, donc la, clairement, il n’y
a pas d'autres facteurs qui peuvent donner ¢a. C'est un carcinogene tres spécifique

qui donne un type de cancer tres spécifique donc on est siirs a 100 % que c'est bien
¢a, c'est la ou la caisse elle n'est pas réglo quoi. »

Il souligne en ce sens I’importance d’un « interrogatoire » bien mené pour extraire des parcours
des patients les expositions a ce cancérogene, au-dela des négations premiéres. Il se déplace
alors vers une pratique qui est au cceur de 1’activité des médecins du Centre de consultations de
pathologies professionnelles et qui posséde a la fois un intérét pratique (expertiser la potentialité
d’une maladie professionnelle et diriger le patient vers une déclaration) et épidémiologique
(faire ressortir des récurrences statistiques) :

« Y'a deux patients qui n'étaient pas menuisiers, y'avait celle qui disait “non, non,

Jj'ai jamais touché, jamais” et puis, apres coup, “ah ben si en fait, pendant la guerre,

Jj'ai rempli des obus a la sciure de bois” et pis l'autre c'était pas un menuisier mais

c'était le charpentier des mines, donc c'est le type qui découpait les poutres pour

étayer les galeries dans les mines, lui il était en contact en permanence aussi avec

la sciure de bois en milieu confiné donc c’est pareil, méme si effectivement ce n'était
pas un menuisier [...] »

Cette méthode permet, aussi, de dépasser les « stéréotypes professionnels » qui orientent parfois
les diagnostics étiologiques. A chaque profession, en effet, peuvent étre associés des types de
risques et des profils spécifiques : la figure du malade du travail est restrictive. Ainsi, Jean-Noél
Jouzel, Giovanni Prete et Sylvain Brunier, dans une recherche en cours sur le role des
hématologues dans les trajectoires de reconnaissance de I’origine professionnelle
d’hémopathies, évoquent une tendance a la focalisation de ces professionnels, dans 1’optique
de questionner une exposition aux pesticides, sur des agriculteurs jeunes, de sexe masculin et
travaillant dans une région agricole®*°. Or, ces stéréotypes contraignent les parcours individuels
mais aussi la production de connaissances. Le docteur Munet souléve de cette fagon la

problématique des études qui concluent a des probabilités divergentes :

249 Jean-Noél Jouzel, Giovanni Prete et Sylvain Brunier, « La médecine hospitaliére et la reconnaissance des
maladies professionnelles : le cas des hémopathies », colloque Cent ans de sous-reconnaissance des maladies
professionnelles (1919-2019), Paris, 20 juin 2019.
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« Au départ les gens peuvent dire non, mais si on creuse un peu, ils sont exposés
donc c'est pour ¢a que les séries, des fois, quand y'a un peu moins de pourcentages
d'exposition, en fait c'est faux. »

Cette variabilité reléverait selon lui d'une explication simple : dans les cas les moins probants,
la technique d'investigation utilisee serait défaillante, invalidant dés lors les résultats obtenus.
Une posture médicale adaptée s'affirme, pour lui, comme un levier indispensable a la
constitution des savoirs scientifiques : la production de connaissance dans cette sphére des
maux du travail reléverait d'une circulation entre la recherche fondamentale et I'observation

tirée de la pratique quotidienne, un positionnement partagé avec le Pr Prioux (cf point 3, A).

En outre, ces stéréotypes sont également susceptibles de renverser, dans une certaine mesure,
les assignations négatives qui pesent sur les ouvriers. La figure du malade du travail étant
essentiellement ouvriére, ils sont potentiellement proportionnellement plus nombreux a
s’orienter vers une déclaration de maladie professionnelle. Le rapport de Santé publique France
concernant les cas de mésothéliomes souligne ainsi que les cadres et PIS sont significativement
moins nombreux que les ouvriers a réaliser une déclaration de MP, apres prise en compte du
statut marital, de I’age et des probabilités d’exposition professionnelle a I’amiante?°. L’action
collective, majoritairement le fait d’ouvriers (cf chapitre 6), I’encouragement de certains
médecins a déclarer, orienté socialement vers des catégories appréciées comme étant plus
facilement dans le besoin, ainsi que les registres sémantiques investis par les ouvriers (cf

chapitre 7), peuvent participer a expliquer ces résultats.
c. Un fonctionnement cloisonné

En pratique, le service d’ORL va donc informer le patient sur les potentialités d’une déclaration
en maladie professionnelle, rédiger le certificat constatant la probabilité du lien entre la
pathologie et la carriéere professionnelle du patient (cf point suivant) puis le rediriger vers son
médecin traitant. Le docteur Munet explique en effet que les médecins généralistes ont voulu
conserver le monopole sur le suivi de ces démarches, un €lément dont je n’ai pas trouvé trace

dans la réglementation :

250 Celles-ci ont été évaluées par un auto-questionnaire (activité dans chaque emploi, travaux effectués dans chaque
domicile, formations techniques recues) et un questionnaire dit spécifique (informations sociodémographiques,
antécédents médicaux, informations sur la réalisation d’activités potentiellement exposantes a 1’amiante)
administré par un enquéteur.

Rapport « Programme national de surveillance du mésothéliome pleural » (op.cit., p.13).

160



« Et pour les cancers, donc la on réoriente aussi vers le médecin traitant parce que
c'est le médecin traitant qui va remplir le dossier de maladie professionnelle, ils ont
voulu garder ¢a donc on leur laisse. Souvent, on est amené quand méme a faire un
certificat médical pour donner notre constat et l'anapath et parfois le parcours est
dramatiquement difficile pour le patient et la il revient vers nous, et c'est difficile, on
ne peut pas non plus affirmer sur un certificat médical l'origine professionnelle mais
on peut juste redonner les données de la littérature, constater que ces
adénocarcinomes d'origine intestinale par exemple pour les menuisiers ne
surviennent pas en l'absence d'expositions aux poussieres de bois mais c'est tout ce
qu'on peut faire quoi. »

Aussi, il regrette de ne pas bien connaitre le fonctionnement du centre de consultations de
pathologies professionnelles, pourtant situé sur le méme site hospitalo-universitaire, et un
travail de recherche parfois commun. Cette mauvaise connaissance des CCPP en tant que
ressource pour le diagnostic étiologique est également soulignée par Jean-Noél Jouzel,

Giovanni Prete et Sylvain Brunier chez d’autres spécialistes hospitaliers, les hématologues®®.

L’information et la coordination médicale interservices semble donc bien faire défaut, un
manque qui, s’il ne contraint pas systématiquement 1’information des malades, ne participe pas
a rendre plus aisées leurs démarches d’acces a la catégorie institutionnelle. Les nombreux
espaces de la catégorisation, pourtant enchassés et interdépendants, se donnent a lire finalement

comme relativement hermétiques.

Les médecins, ressources indispensables a I’information du lien possible entre le cancer
récemment diagnostiqué et la carriére professionnelle — soit a la mise au jour de la catégorie —
jouent également un role central dans 1’acces a la catégorie institutionnelle : il revient a I’expert
médical d’investir un r6le de juge scientifique. Cependant, si ce cadre répond a des velléités
d’objectivation, la démarche d’expertise n’est pas toujours neutre et s’accompagne, parfois, de

considérations morales et politiques.

%51 Le CCPP reste toutefois une instance d’évaluation ; ainsi, le malade qui y est renvoyé n’est pas certain de
bénéficier d’'un CMI au terme de la consultation. Pour Annie Thébaud-Mony, le malade est alors soumis & un
processus de « double-filtrage ».

Jean-Noél Jouzel, Giovanni Prete et Sylvain Brunier, op. cit.
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B. Un role d’accés a la catégorie institutionnelle: les enjeux de la
certification

a. Rédiger le CMI : un role de « garde-barriére »%2

Le médecin permet donc 1’acces a la catégorie institutionnelle par des pratiques d’information
mais pas seulement. Le médecin est en charge d’un acte de certification indispensable a
I’ouverture des démarches de maladie professionnelle, le confinant dans une posture qui peut
se révéler inconfortable au point d’entraver son action (point 3, D). En effet, la déclaration
d’une maladie pour évaluation de son caractere professionnel aupres de la CPAM nécessite le

remplissage par le malade d’un formulaire de type Cerfa®?

ainsi que la transmission
d’un « certificat médical initial établi par [un] médecin, qui précise la maladie et la date de sa
premigére constatation médicale »?°*, Le certificat fait office de « document de référence » pour
toute la procédure. De sa bonne rédaction dépend donc, aussi, le bon déroulement de cette
derniere. Or, les associations relatent de nombreux certificats médicaux rédigés de maniere
défaillante au regard des attentes de la CPAM, et des médecins parfois peu conciliants pour les
modifier. En ce sens, monsieur Teyer, président du petit groupement local de ’ANDEVA,
m’indique que 1’association conditionne 1’aide apportée aux malades a la bonne rédaction du
certificat :

« Nous, si on n'a pas un certificat médical initial qui précise mot par mot ce qui est

noté sur le tableau 30, on ne fera pas de déclaration de maladie professionnelle. »
Il fera part, dans la suite de 1’entretien, de son constat d’une frilosité médicale, d’une capacité
limitée des médecins a bien rédiger les certificats et, en écho, de la difficulté qu’il pergoit a
venir s’y opposer :

« Alors, on a l'impression qu'il y a certains médecins qui ont peur de s'engager, je

ne sais pas si y'a des pressions de la caisse nationale d'assurance maladie [...] y'a

des fois, on est obligé de demander de recommencer leur CMI parce qu'il est mal
rempli, ils ne savent pas le remplir. Alors nous on n'est pas médecins et aller dire a

252 Ce terme semble hérité du concept de « gatekeeper » développé par Robert K Merton. Pensé dans le cadre d’une
sociologie des sciences, il désigne un réle de controle dans I’accés a différents types de ressources : « A gatekeeper
is an individual or collective actor who is in a position to control access to resources and rewards relevant in a
particular social system.The term susage in the sociology of science goes back to Robert K.Merton, who defines
gate keeping as one of the four complementary roles in the role set of scientists and scholars. » (Hoening, 2015).
253 « Un cerfa est un formulaire administratif réglementé. Il s'agit d'un imprimé officiel dont le modeéle est fixé
par arrété. L'appellation “cerfa” provient du nom de I'organisme public chargé d'éditer ces formulaires : le centre
d'enregistrement et de révision des formulaires administratifs. »

En ligne : https://droit-finances.commentcamarche.com/faq/39976-qu-est-ce-qu-un-cerfa

24 En ligne : https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F176
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un medecin qu'il a mal fait son boulot, ce n'est pas trop facile quand méme, hein ?

[...] Y'en a qui le prennent bien et y'en a qui ne le prennent pas bien quand méme. »*>

Cette difficulté ressentie par ce bénévole et ouvrier retraité semble participer a révéler le
rapport spécifique entretenu ici au médecin, entre conflit d’expertise (les associations batissent
en effet une forme de savoir expérientiel sur le terrain des procédures administratives,
notamment) et relation d’autorité (le sentiment d’une hiérarchie difficilement renversable et
Iégitime). Les rapports qui se jouent ici ne sont pas neutres, et se répercutent sur les perspectives
d’acces a la catégorie institutionnelle.

b. Certifier ’authenticité de la démarche

Du c6té du médecin, I’enjeu qui entoure la certification est celui de I’authenticité : la personne
considérée est-elle reellement malade ou ruse-t-elle pour obtenir un avantage ? S’il ne s’agit
pas (ou peu) ici de questionner 1’authenticité de la maladie, son origine présumée va faire 1’objet
d’une certification. Le malade, alors, n’est plus accusé de « tricher » sur I’existence de sa
pathologie, mais sur son étiologie puisque C’est précisément celle-ci qui permettra ’accés a
certains « avantages »%>°. C’est donc 1a le but de cette premiére certification médicale par un
médecin généraliste, spécialiste, ou du travail. Le pouvoir médical repose en partie sur cet acte
de certification. Il ancre en effet médecins et malades dans un rapport de domination, l'acces a
la catégorie de maladie professionnelle et les « avantages » associés étant conditionnés, pour
partie, a I'obtention de ce document — un document d’autant plus important qu’il peut servir de
support de contestation dans I’espace judiciaire (cf point 4) : I'espace de la réparation des maux

du travail, on I’a vu, est a la fois un espace d’expertise et un espace politique.

Dans un second temps, c’est le médecin-conseil qui entre en scéne. Depuis sa place dans

I'espace de la caisse®®, il se trouve a cheval entre considérations médicales et administratives,

25 Dans le cadre d’un autre entretien, il ajoutera : « le monde médical est difficile & comprendre quand méme, nous
on a des problémes, on a des médecins qui nous ont fait des CMI et mal remplis, et on veut les faire refaire, ils ne
veulent pas nous les refaire, ils disent que ¢a veut dire pareil, mais on sait trés bien que si on envoie une demande
de MP avec un CM mal rempli, on se fait bouler, alors... ».

2% Comme souligné plus en avant de ce travail, cette suspicion est évidemment moindre pour le mésothéliome
puisqu’il s’agit d’un cancer relativement rare de la plévre et pour lequel d'autres facteurs de risque que I'amiante
n'ont pas encore fait I'objet d'une identification consensuelle.

%71’indépendance du service médical reste réguliérement avancée dans les discours des professionnels. C’est ce
que met en avant le docteur Robert-Petit, médecin-conseil, s’établissant ainsi en opposition avec le médecin du
travail : « nous on est complétement impartiaux, on n'est pas payés par I'employeur, donc, on est totalement
impartiaux. Le médecin du travail, lui, il tire son salaire de I'entreprise hein. Et son r6le c'est quand méme de
veiller a ce qu'il n'y ait aucun produit nuisible pour protéger les salariés ». On pergoit, ici, un pan des conflits qui
jalonnent le corps médical.
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et doit (contre-)expertiser en derniere instance la validité du dossier qui lui est présenté — et
I’honnéteté de son porteur (cf chapitre 5). Il s’agit 1a d’une démarche similaire a celle que décrit
Pierre Bourdieu pour la reconnaissance de I’invalidité :

« La question de savoir si la personne considérée est un malade authentique ou un

simulateur est centrale : il y a tout le systéme de I’expertise du médecin personnel,

de la contre-expertise par un médecin bureaucratique, etc. Tout un aspect du systéme

médical repose sur I’idée qu’il peut y avoir simulation, tricherie : le diagnostic (on

est toujours dans la logique du percevoir et du percevoir bien), la diacrisis médicale

peut étre abusée par les stratégies du client potentiel aux bénéfices associés au

handicap reconnu. La question est donc de savoir qui peut dire que quelqu’un est
handicapé, et a tant pour cent. » (2016, p.683)

Pour Pierre Bourdieu, ce pouvoir de certifier confére un pouvoir sur I’ordre social : le médecin,
par la rédaction du certificat, détermine qui mérite de recevoir les fruits de la redistribution?8,
Ainsi, « dans nos sociétés, les medecins sont socialement mandatés pour certifier qu’une
personne est malade, qu’elle a telle ou telle maladie, qu’elle est invalide, qu’elle a tel ou tel
degré d’invalidité, I’invalidité pouvant se mesurer en pourcentages auxquels correspondent des
avantages socialement reconnus » (ibid., p.682). Dans la procédure de reconnaissance d’une
maladie professionnelle, c’est en effet au médecin qu’il revient de certifier du caractére
professionnel d’une pathologie, un « pouvoir de dire le vrai » sous garantie étatique : « le
certificat est un jugement de vérité, avec une garantie de 1’Etat. » (ibid.) Le pouvoir « de dire le
vrai » — la catégorie n’étant pas qu’un acte d’organisation du réel mais également un acte qui
participe a le faire advenir — est ici central. Comme nous venons de I'aborder, dans cet espace
de la réparation des maux du travail, la certification et I'évaluation sont multiples. « Le »
médecin procéde a une évaluation répétée des corps : par la certification d'un lien probable entre

la maladie et la carriére professionnelle de son patient (Ile CMI évoqué et illustré ci-dessus®™®) ;

28 1’ indemnisation a laquelle pourra prétendre le salarié reconnu « malade du travail » est soutenue par la branche
AT/MP, alimentée uniquement par des cotisations patronales : elle ne reléve donc pas de la redistribution. Pour
autant, le mécanisme de jugement et le pouvoir associé restent les mémes, ce d'autant plus qu'une frontiére entre
les entreprises et les contribuables ne peut prétendre a étre tracée nettement tant les premieres peuvent étre pergues
comme indispensables aux seconds de sorte que, si les entreprises sont trop lourdement impactées, les citoyens en
seraient les premieres victimes étant donné la menace ainsi portée sur « I’emploi » (cf chapitres 6 et 7).

259 Cet acte de certification peut étre prolongé par la rédaction, par le médecin du travail de I'entreprise concernée,
d'un certificat d'exposition attestant de la matérialité d'une exposition a un risque sur le lieu de travail. Si le CMI
est indispensable au dép6t d'un dossier de maladie professionnelle, le certificat d'exposition releve plutdt d'un outil
support a I'expertise médico-légale destiné a « faire preuve ». Le docteur Bernard, médecin inspectrice régionale
du travail, autrefois médecin du travail en entreprise, parle des anciens salariés auxquels elle a fourni ce certificat
(lorsqu’ils ’ont sollicité) comme de ses « certifiés », soit ceux dont elle a choisi d'appuyer, finalement, les
démarches. Ce certificat d'exposition, ou « fiche d'exposition », rendue obligatoire en 2012, a été supprimée en
2015, a l'exception de l'amiante et du milieu hyperbare. Elle est désormais remplacée par l'obligation, pour
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par I'expertise meédicoadministrative dans le cadre de I'évaluation, par la caisse, du dossier du
requerant (évoquée ci-dessus egalement) ; par l'attestation de la stabilisation des dommages
provoqués par la maladie (le certificat de consolidation®?) ; puis par leur quantification
(Pattribution d'un taux d'incapacité). Un cinquieme (et ultime) moment d'évaluation (troisieme
certification) lui est également confié : celui de I'attestation du lien entre le déces et la maladie
qui fait l'objet d'une reconnaissance ou d'une déclaration de maladie professionnelle (cf

annexe 7), avec une implication directe en termes d'indemnisation pour les ayants-droit.

La détermination du taux d'incapacité par le médecin-conseil, cette mission d'évaluation des
corps attribuée a un groupe professionnel spécifique, témoigne, tout comme le pouvoir de
certification, d'une forme de « délégation étatique ». Philippe Ponet, dans un riche article
consacreé a la « professionnalisation » de I'évaluation médicale du dommage corporel?®* (Ponet,
2007) en rend compte ainsi :
« L’habilitation a décrire et évaluer les dommages corporels dont disposent certains
praticiens — qui peuvent ainsi influer sur I’avenir économique d’un individu, et plus
généralement de la “nation” — semble en tout cas confirmer ces formes

de “délégation étatique” du pouvoir de gestion des “problémes sociaux”, vers des
groupes professionnels plus ou moins institutionnalisés. » (p.478)

Qu'il s'agisse, donc, « de réparer les corps », ou de certifier d'incapacités définitives??, cette
position centrale attribuée aux médecins témoigne de leur role dans le « gouvernement des

corps » et dans la gestion des affaires sociales (ibid.).

I'employeur, de déclarer les expositions au sein de son entreprise a six facteurs prédéterminés. Il s'agit aujourd'hui
de la seule mesure permettant la tragabilité des expositions professionnelles.

En ligne : http://www.inrs.fr/demarche/penibilite/tracabilite-des-expositions-aux-facteurs-de-penibilite.html

260 |_e Code de la Sécurité sociale définit ainsi la « consolidation » : « “La consolidation” est le moment ot, a la
suite de I'état transitoire que constitue la période des soins, la Iésion se fixe et prend un caractére permanent sinon
définitif, tel qu'un traitement n'est plus en principe nécessaire, si ce n'est pour éviter une aggravation, et qu'il est
possible d'apprécier un certain degré d'incapacité permanente consécutive a l'accident, sous réserve de rechutes et
de révisions possibles. »

Annexe | a l'article R434-32,

En ligne :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006126942&cidTexte=L EGITEXT
000006073189

261 e dommage corporel, en effet, reléve d’une constatation médicale. Toutefois, il se distingue du préjudice dans
le sens ou ce dernier est évalué et chiffré par un juriste.

Rapport sur I’indemnisation du dommage corporel, juin 2003. En ligne :
https://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/034000490.pdf

262 Pour les cas de cancers professionnels, il s'agit a la fois de certifier d'incapacités définitives et de « réparer » :
I'indemnisation, qui fait office de réparation, est calculée sur la base de ce taux d'incapacité. Cependant, ces deux
missions ne sont pas dépendantes puisque attester d'incapacités définitives via la reconnaissance en invalidité
n'implique pas de réparation.
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c. Certifier la consolidation, un enjeu temporel

Chacune de ces étapes possédent des enjeux qui dépassent souvent le malade. L’enjeu est clair
pour la rédaction du CMI : sans ce document, le parcours d’acces a la catégorie institutionnelle

est directement avorté. Cependant, le certificat de consolidation?%®

est lui aussi a questionner.
Il concentre, en effet, des intéréts contraires. En renvoyant a la « fixation » de la maladie et des
Iésions qu'elle engendre, il est indispensable au calcul du taux d'IPP. Déclarer la consolidation
va en effet permettre au malade d'accéder a son indemnisation : c'est via cette nouvelle analyse
corporelle, de nature prédictive (on prévoit que la maladie n'évoluera plus sur un court terme),
que la réparation en tant que compensation financiére va pouvoir se « concrétiser ». Ainsi, s'il
est rédige de facon précoce, il permettra au malade d'obtenir une indemnisation rapidement
mais s'il est rédigé plus tardivement, il pourrait réduire le risque de contentieux en
permettant « lI'acceptation » des décisions administratives, et des significations qui peuvent leur
étre associees, par le malade (et ainsi respecter les objectifs posés par les indicateurs qui
s'appliquent aux caisses, cf chapitre 5). C'est ce qu'explique le médecin-conseil régional chef :

« Quelques fois les gens ne font pas le deuil de leur profession quand ils ne peuvent

plus l'exercer, ou de leur capacité quand ils avaient une responsabilité ou un savoir-

faire particulier, ils sont obligés de subir un reclassement professionnel ou de

changer de métier ou de changer d'entreprise et ¢a, ¢a pose probléme, et on en tient

compte, on est obligés d'en tenir compte, ne serait-ce que dans l'évaluation des

sequelles parce que si on consolide les gens physiquement, ils sont peut-étre

consolidés, psychologiquement ils ne le sont pas, si on essaie de les consolider trop
vite, on se heurte a des murs et a des... a des contentieux... »

De cette facon, c'est la vulnérabilité du malade dont I'un des piliers identitaires vacille qui
justifierait la certification — et, a fortiori, I'indemnisation — tardive. Cette pratique pose question
et oscille entre la manifestation d'un paternalisme ancien et I'expression d'une lecture de la santé
comme un tout a la fois physique et psychique, en correspondance avec la définition proposée
par 'OMS?4, Les médecins percevraient ainsi leur réle comme dépassant le cadre strict du soin

ou de I'évaluation des corps. Il leur reviendrait également de contenir voire d'apaiser les

263 Ce terme de consolidation fait écho au travail de Muriel Darmon sur la notion de carriére (Darmon, 2008). La
consolidation y renvoie & une mise en forme rétrospective de la carriere par laquelle sont passés les individus. De
fait, la consolidation, ici, est consolidation de la maladie, mais est-elle aussi consolidation de la trajectoire (et du
statut de « malade du travail ») ? — d'autant plus que la certification de la consolidation autorise le versement de
l'indemnisation, matérialisation de 1’aboutissement d’une procédure.

264 | 'OMS définit la santé comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Cette définition n'a pas été modifiée depuis 1946.

En ligne : https://www.who.int/suggestions/faq/fr/
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transformations morales qui accompagnent la maladie afin de permettre la « résilience », la
notion de « réparation » prenant ici tout son sens. Cependant, la capacité de résilience est en
réalité bornée puisqu'elle est refusée aux malades qui se seraient trop violemment confrontés

aux procédures.

Aussi, d'un point de vue symbolique, la consolidation est, pour le malade, un terme ambigu,
non neutre, qui peut renvoyer a un imaginaire décalé en évoquant une vitalité retrouvée (« la
consolidation, y'en a beaucoup qui croient que c'est une guérison. »*%). La consolidation,
pourtant, n'est pas consolidation du corps mais bien plutdt des séquelles de la maladie héritée
du travail — il s'agit |a, cependant, d'une lecture essentiellement administrative, les médecins en
dénoncant régulierement le caractere peu cohérent en regard de la complexité de I'évolution
pathologique d'un cancer, témoignant une fois de plus des désajustements entre les

modélisations administratives et le savoirs médicaux.

Les professionnels médicaux se succedent donc, au fil des parcours des malades, pour ouvrir,
ou non, l'acces a certains avantages (essentiellement indemnitaires) permis par la catégorisation,

pour eux-meémes ou pour « Ceux qui restent ».

d. Un réle de sentinelle : les « maladies a caractere professionnel » (MCP), la spécificité

d’une catégorisation sans indemnisation

La loi de 1919 introduit un systeme complexe de réparation des maladies professionnelles.
Basée sur des tableaux, cette structuration de l'indemnisation nécessite des ajustements
réguliers aux expositions professionnelles et aux connaissances scientifiques nouvelles. Afin
de procéder a ces actualisations, le législateur a introduit, parallelement a la catégorie de
maladie professionnelle, la notion de « maladie a caractere professionnel ». Elle désigne « toute
maladie susceptible d'étre d'origine professionnelle qui n'entre pas dans le cadre des tableaux
de maladies professionnelles indemnisables »?%. Disposant d'une liste préétablie, les médecins
sont dans I'obligation Iégale?®’ de déclarer les cas correspondants qu'ils rencontrent : la maladie
a caractére professionnel releve d'une catégorisation médicale pratiquée hors régime de la

Sécurité sociale. Pour autant, rares sont ceux qui tiennent véritablement ce role de veille

265 Monsieur Teyer, président du petit groupement local de 'ANDEVA.

%6 En ligne: https://www.santepubliquefrance.fr/%20fr/layout/set/print/Dossiers-thematiques/Travail-et-
sante/Maladies-a-caractere-professionnel/Qu-est-ce-qu-une-maladie-a-caractere-professionnel

267 Selon l'article L461-6 du Code de la Sécurité sociale.
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(Daubas-Letourneux, 2008) et de connaissance (Marchand, 2018), entravant a la fois la

prévention des maux du travail et la création de nouveaux tableaux.

De fait, ce dispositif rendu inefficace par sa sous-utilisation?® tend a étre remplacé par un
régime nouveau de « déclaration condensée », qui se diffuse progressivement depuis 2003. Sur
un temps trés court, deux périodes de deux semaines par an, les médecins du travail sont invités
a signaler de maniere exhaustive I’ensemble des MCP qu’ils auront diagnostiquées. Les
données recueillies sont ensuite traitées par la DIRECCTE et transmises a I’InVS. Les objectifs,
ici, restent les mémes : estimer la prévalence des MCP, fournir des éléments de connaissance
pour 1’évolution des tableaux, mesurer la sous-réparation ou repérer d’éventuels phénomeénes
sanitaires nouveaux en milieu professionnel (ce serait le cas, par exemple, des risques psycho-
sociaux lesquels, en I’absence de tableaux validés par la Sécurité sociale, restaient absents
des « données de la réparation » alors méme qu’ils constituaient une part importante de
I’exercice quotidien des médecins du travail)?®°. Pour autant, avec ce glissement structurel,
I’obligation originellement sous-jacente a la catégorie de MCP tend a laisser la place a un
volontariat qui, s’il compense dans une certaine mesure les lacunes du dispositif réglementaire,

échoue a instaurer une véritable veille sanitaire.

De leur c6té, enfin, on I’a vu, les CCPP sont pris dans un Réseau national d’enregistrement des
consultations, le RNV3P (Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies
professionnelles). Celui-ci permet de produire une information sur les situations qui, a un
moment donné, ont pu susciter un questionnement relatif a la causalité professionnelle d’une
atteinte. Cependant, ces services restant peu connus, et de facon différenciée selon les
spécialités médicales (le docteur Guen regrette ainsi I’absence de cas de cancers de la peau dans

les consultations du CCPP lorrain — cf point 2A), leur réle reste, lui aussi, limité.

268 e docteur Guen 1’exprime avec ces mots : « C’est un dispositif qui n’a jamais marché, que ce soit chez nous
ou ailleurs, y’a deux pelés trois tondus de médecins qui font la démarche ou qui ont fait la démarche un temps
d’envoyer des déclarations de maladie a caractere professionnelle a l'inspection du travail mais c’est tellement
pas représentatif parce que les gens ne font pas la démarche systématiquement que ce n’est pas informatif, du
coup c¢’est un dispOositif qui ne sert d rien et qui n’est pas mis en place. »

269 Syrveillance épidémiologique des maladies a caractére professionnel (MCP) en PACA : Les « Quinzaines
MCP » Sometrav — 4 mai 2010 Franck Sillam et Marie-Héléne Cervantes.
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C. Des roles contraints
Nous I’avons vu, les médecins occupent une place centrale dans le processus de catégorisation
et dans I’accés a la catégorie institutionnalisée ; pour autant, plusieurs facteurs concourent a

contraindre la tenue de ces différents roles.
a. Un manque d’attention pour le facteur travail
Une formation inadaptée

La formation généraliste des médecins est souvent présentée comme insuffisamment ouverte,
tant quantitativement que qualitativement, & la question des atteintes du travail. En effet, au sein
du tronc commun, seules huit a douze heures leur seraient consacrées sur I'ensemble du
cursus®’. Le docteur Munet (ORL) décrit ainsi une formation initiale aux maladies du travail
tres pauvre, lui-méme conduit a questionner, comme nous venons de le voir, la dimension
professionnelle des pathologies qu’il est amené a soigner par ses pratiques de soin et de
recherche :

« La formation initiale sur les maladies professionnelles, ¢a doit étre trois heures,
[...] et surtout, ¢a n'a aucune chance de tomber a l'examen ou quasiment aucune, on
sait juste qu'il y a les tableaux, qu'il faut les connaitre un peu, c'est une question a

l'internat, on sait qu'il peut y avoir une ou deux questions dessus, mais ce n’est pas
quelque chose qui est vraiment mis en avant lors de la formation. »

Marginaux, les enseignements médicaux relatifs a la santé au travail seraient, de plus, dispensés
au mauvais moment de la formation des futurs médecins. Le Pr Prioux le regrette de cette
facon :

« Apres, c'est fait chez des étudiants qui sont en cinquiéme ou sixiéme année, ce

n’est pas le moment ou ils sont forcéement le plus réceptif a cet enseignement

puisqu'ils sont plus dans l'acquisition du diagnostic positif que du diagnostic
étiologique. »

L’apprentissage du « diagnostic étiologique » serait ainsi court-circuité par 1’acquisition

du « diagnostic positif ». Ce manque de pertinence organisationnelle est également souligné par

270 Rapport Dharréville, Table ronde de représentants de structure de recherche dans le domaine de la santé au
travail, 24 mai 2018, compte rendu n° 15.

C’est pourquoi la commission des affaires sociales sur le projet de loi de financement de la Sécurité sociale, pour
2019, recommande notamment « l'intégration d'un module de formation obligatoire consacré aux maladies
professionnelles tant dans le cursus initial des études de médecine que dans le cadre du développement
professionnel continu des médecins, en particulier dans des spécialités étroitement liées a la santé au travail
(médecine générale, cardiologie, pneumologie, rhumatologie, dermatologie et psychiatrie). » (Rapport 2018,
op.cit.)
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le professeur Dewitte, président de la Société francaise de meédecine du travail, en ces
termes : « alors que les étudiants ne savent pas encore ce que c'est que les maladies, on leur
parle de maladie professionnelle ! »2’*, Dans ce cadre, la focale de ces médecins en formation
va préférentiellement étre portée sur la prise en charge et les perspectives thérapeutiques, un
conflit de « culture professionnelle » qui perdurera ensuite. C’est ce que souligne le docteur
Chesneau, médecin du travail, dans le cadre de la rencontre CRAM Alsace-Moselle de
2005 : « le medecin de ville qui diagnostique un cancer se focalise d'abord sur le traitement du

272

patient plut6t que sur I'origine du mal »<’<, un conflit de priorités et de temporalités qui conduit

a un effacement de la catégorie « cancer du travail ». Cependant, les programmes de la
formation médicale viennent d’étre changés, la diffusion de cette catégorie parmi la nouvelle

génération de médecins pourrait ainsi faire I’objet, dans quelques années, d’une nouvelle étude.

Le Pr Prioux souleve en outre le probléme d'une formation qui se cantonnerait a la sphere de

I'ndpital, contraignant I'acquisition d'une expertise technique concernant les maux du travail :

« 'Faut bien reconnaitre qu'un diagnostic étiologique professionnel, chez un interne
qui ne connait que ['hopital, ¢a ne parle pas beaucoup quoi, si tu dis “‘en sidérurgie,
tu peux attraper un cancer bronchique” ok mais quand il va avoir un patient, il ne
sait pas a quoi ¢a correspond, il ne sait pas quels métiers, il ne sait pas quels dges
enfin tu vois, ¢a reste tres abstrait pour eux, donc le tabac, ca, ils savent facilement
l'évaluer c'est pas un probléeme, mais évaluer une exposition en milieu
sidérurgique ils ne savent pas, ils savent que ¢a existe donc si ils ont un patient qui
dit “oh bah moi j'ai travaillé 30 ans en sidérurgie” ils vont peut-étre se dire “ah
c'est peut-étre professionnel” mais ils ne vont pas savoir résoudre la question, soit
on a réussi a les sensibiliser et ils l'envoient chez nous pour qu'on fasse le travail,
soit ils vont botter en touche parce qu'ils ne savent pas comment traiter la question
et puis voila. »

La connaissance théorique dispensée manquerait de la complexité relative a la connaissance

des professions exposantes et a leur évaluation, ce qui conduit les futurs médecins a orienter

271 | regrette, plus précisément : « Je suis enseignant en médecine du travail. Quand j'ai commencé ma carriére,
on avait, en fin de cursus, 25 a 30 heures d'enseignement, qui portaient essentiellement sur les maladies
professionnelles. Cela revenait a suggérer aux médecins généralistes, une fois qu'ils connaissaient les maladies,
I'idée que certaines de ces maladies pouvaient étre en rapport avec I'activité professionnelle. Or maintenant, on
nous demande de dispenser cet enseignement en début de deuxieme cycle, c'est-a-dire en troisieme année. Alors
que les étudiants ne savent pas encore ce que c'est que les maladies, on leur parle des maladies professionnelles ! »
Commission d'enquéte sur les maladies et pathologies professionnelles dans l'industrie risques chimiques,
psychosociaux ou physiques et les moyens a déployer pour leur élimination, Réunion du jeudi 15 mars 2018.

En ligne : https://www.nosdeputes.fr/15/seance/1057

272 Dr Chesneau, médecin du travail au Service interentreprises de santé au travail de Colmar, rencontre CRAM
Alsace-Moselle, 2005.

En ligne : http://www.carsat-alsacemoselle.fr/sites/carsat-alsacemoselle.fr/files/cancpro.pdf
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leur focale sur les expositions qu’ils connaissent le mieux, et qui ont trait aux comportements :

la spirale de la responsabilisation individuelle?”® est ainsi alimentée.

Enfin, le médecin-conseil régional chef situe quant a lui les difficultés que rencontrent les
médecins dans cet espace, dans la mauvaise connaissance du versant réglementaire de la
catégorie — une vue évidemment située, lui-méme étant plus proche d’une gestion
administrative par sa proximité avec la caisse :

« Personnellement, je pense que ¢a serait de bons thémes de formations

professionnelles continues, parce que méme s'ils n’en voient tous les jours, au niveau

de la partie médicale y'a pas de problémes, mais au niveau de la complexité de la

gestion des documents et puis sur les définitions médicojuridiques, ce n’est pas

toujours évident parce que ce sont des enseignements qu'on n'a pas en fac. Donc ¢a,
Jje pense qu'on pourrait faire de l'accompagnement la-dessus oui. »

Ainsi, les médecins, pourtant centraux dans cet espace de la réparation des maux du travail, ne

paraissent pas armés pour remplir ce role.
La mise en visibilité du facteur travail par une pratique territorialement située ?

Potentiellement apte a contrecarrer cette insuffisance de formation, le territoire jouerait un role
non négligeable dans la sensibilité au réle du travail dans les atteintes corporelles. C’est en tous
les cas ce que soutient le Pr Prioux :

« En méme temps, je pense que dans le nord, enfin, Briey, Longwy, tout ¢a, les
pneumologues ils connaissent bien les pathologies (?), c'est ce qu'on disait tout a

l'heure, ils ont quand méme une certaine expérience, je pense qu'ils en déclarent déja
pas mal, peut-étre pas tout, mais déja pas mal. »

Cette sensibilisation par la pratique est en effet susceptible d’expliquer, pour partie,
I’importante disparité dans les demandes d’acces a la catégorie institutionnalisée. Le rapport de
Santé publique France concernant les cas de mésothéliomes met en lumiére un écart de taille
selon les départements : dans le cadre d’un diagnostic de mésothéliome pleural confirmé et
d’une exposition a I’amiante appréciée a minima comme possible, ils étaient 52% a déposer un

dossier de « maladie professionnelle » dans le Var et 82% en Loire-Atlantique sur la période

273 La responsabilisation des travailleurs est double : dans le cadre de la survenue du cancer, par la désignation de
comportements dit a risque, mais aussi dans le cadre de 1’exposition au risque, généralement attribuée au non-
respect des regles et a la négligence du travailleur (Omnés et Pitti, 2009). De cette facon, la fille d’un adhérent du
petit groupement local de ’ANDEV A raconte : « J ai une de mes colléegues, Madame D., son mari est décédé mais
lui je suppose que c’était la peinture [...] j'ai parlé de I’association a ma collégue, elle m’a dit “non, moi je peux
rien, je peux pas aller contre, je peux pas faire un dossier d’indemnisation” parce qu’ils leur avaient donné tout
ce qui fallait pour se protéger, ils avaient les masques, ils avaient le produit pour se doucher apres... »

171



considérée (1996-2016). La présence d’associations plus ou moins nombreuses localement
peuvent également participer a expliquer cette disparité. Le territoire, s’il parait apte a impacter
la pratique médicale, oriente également I’implantation des associations d’aide aux victimes.
Celles-ci sont généralement mises sur pieds a proximité d’anciens sites industriels, créant une
dynamique favorable a la mise en visibilité de ces atteintes (Guillermin, 2016 ; cf chapitre 6).
Cette implantation geographique s’inscrit dans ce qu’Annie Thébaud-Mony (Thébaud-Mony,
1991) nomme une « société territoriale », soit I’ensemble des rapports de pouvoir qui se
déploient selon une configuration spécifique au contexte local. Celle-ci, en effet, nécessite
d’étre considérée afin d’appréhender les pratiques de catégorisation des différents acteurs —

localement situées.

La question du lien qui unit le territoire et le rapport a la catégorisation est également parfois
abordée sous 1’angle de la ruralité (non entendue ici comme concept sociologique mais comme
référence a une zone non-urbaine). Le médecin qui exerce en-dehors des zones urbaines est en
effet percu dans la sphére associative soit comme ignorant des effets pathologiques de I’amiante
(le médecin de campagne serait tres peu confronté a ce type de pathologie, ainsi conforté dans
son ignorance, effet inverse d’une expertise constituée par I’expérience postulée par le Pr
Prioux), soit comme un « notable » peu sensible aux intéréts des ouvriers. Cette derniere
appréhension a été développée par Me de Barny, avocat au sein du cabinet T., qui I’a ponctuée
d’une volonté de ne pas « évoquer les classes sociales », afin de se garder de toute « idéologie »,
conformément a sa posture revendiquée de neutralité (idéale). Si le constat d’'une moindre
sensibilité de ces médecins non-urbains a la question des maladies professionnelles est bien le
méme, les enjeux sous-jacents aux deux facteurs causaux avancés sont bien différents : s’agit-
il, ou non, d’une conséquence d’un antagonisme social ? Non Vérifiable directement par la
recherche, cette appréhension laisse toutefois entrevoir comment 1’origine sociale des malades,
majoritairement ouvriére, peut susciter, pour les différents acteurs, des lectures en termes

d’antagonismes sociaux sur le modele des classes sociales.
b. Le soin contre I'étiologie ?

Cette organisation de la formation médicale semble entretenir une « culture professionnelle »
qui fait du médecin avant tout un « soignant » : son réle est prioritairement pensé en termes de
thérapeutique, matérialisée notamment par I'acte de prescription. La mission principale de la
pratique medicale serait ainsi celle du soin, effacant partiellement ou totalement la question de

I’étiologie. Monsieur Marchal, exploitant agricole, évoquant un « tabou » lié a la nocivité des
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pesticides, regrette en ce sens que le spécialiste qui s’occupait de sa pathologie n’ait jamais
cherché a investir le terrain des causes :

«Méme le professeur de Brabois [ ...] bottait toujours en touche chaque fois que mon

épouse lui posait la question “est-ce que ne vous pensez pas que mon mari est

malade a cause des produits et tout ¢a ?” il disait “moi je suis la pour soigner votre
mari, je suis pas la pour chercher les causes”. »

Cette priorité donnée au soin plutét qu’aux facteurs causaux s’explique notamment, pour le
docteur Montignon, praticienne hospitaliére en Normandie, par le fait que la prise en charge du
malade n’est pas fonction de I’origine de la maladie. Il est toujours question, avant tout, de
thérapeutique : « Je pense que si on traitait les personnes différemment en fonction de I'origine

de la maladie, la y'aurait plus de sensibilisation a chercher la cause. »

Le plus souvent, le diagnostic étiologique — la recherche des facteurs causaux — n'est donc pas
appréhendé comme étant du ressort du médecin non expert du travail, mais relevant plutét d'une
culture professionnelle?’* auxquels ils ne s'identifient pas et qui poursuit d’autres objectifs que
celui de soigner?’®. La pratique médicale a pourtant intégré, au cours des derniéres décennies,
de nouvelles missions : la préservation de la santé et la prévention. En incitant a une pratique
en réseau et a la considération d'autres dimensions que le strict soulagement des souffrances,
celles-ci font désormais du médecin, selon le docteur Annie Nivelon-Chevallier, « un acteur
social » (Nivelon-Chevallier, 2007). C'est particulierement le cas des médecins du travail, dont
la pratique vise & préserver la santé des travailleurs (ou a orienter vers le systéme de réparation
en cas daffection professionnelle), et des spécialistes de santé publique, experts en
prévention?’8. Pour autant, il s'agit 1a des spécialités les moins prisées a l'issue de la formation

initiale de médecine : en 2017, 35% des postes en médecine et santé au travail étaient laissées

274 Qui renvoie notamment a la séparation plus ou moins franche des sphéres de la clinique et de la recherche. Un
positionnement qui serait a nuancer et préciser en regard de la spécialité médicale, des inscriptions sociales et
territoriales ainsi que des parcours biographiques et de formation des médecins, ce que mes données ne permettent
pas de faire ici de fagon poussée.

215 Questionner I’étiologie et guider la déclaration peuvent également étre pergues comme des pratiques
chronophages voire ingrates (Marichalar, 2014), suscitant un arbitrage négatif. Toutefois, c’est précisément parce
qu’elles ne sont pas per¢ues comme indispensables, en se situant en-dehors du soin, que le médecin peut d’autant
plus en évaluer la « perte de temps » et choisir ainsi de ne pas les investir.

276 Sj les médecins-conseil ne sont pas des « médecins de soin », ils ne sont pas, non plus, investis de ces missions
de prévention et de préservation de la santé. lls se situent bien plutdt sur un registre de contr6le, selon les mots du
médecin-conseil régional chef lui-méme : « nous on est |a pour controler, pas pour prendre part active au soin ».
Il s'agit, aussi, a contrario des médecins experts en santé au travail ou en santé publique, d'une orientation « a
posteriori », conditionnée a I'obtention d'un concours pour un individu déja docteur en médecine.
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libres par les futurs internes, soit la part de postes vacants la plus importante?”’. Les postes
offerts en santé publique, dans une moindre mesure, n'ont, de méme, pas tous trouvés

preneurs?’8,

Aussi, cause ou conséquence, la moindre attractivité de ces disciplines qui sortent du soin et du
faconnement « technique » des corps (la chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
occupe I'une des premiéres places), ne favorise pas la diffusion d'une culture professionnelle
ouverte a I'étiologie, les cantonnant a une frange dominée du corps médical. Dans un rapport
de 2015 concernant la pratique du médecin du travail, I’Ordre national des médecins reprend
cette terminologie du soin/hors-soin sans ambiguité :

« Sa formation et ses missions permettent au médecin du travail d’établir un lien

entre la sant¢ du salarié, son activité professionnelle et son environnement

professionnel. [...] On voit bien 1a la singularité de I’activité du médecin du travail

par comparaison aux médecins de soins qui, a défaut d’une connaissance effective

du poste et du milieu de travail, ne peuvent attribuer les troubles de santé, physiques
ou psychiques a des causes professionnelles. »?™

Forme de « résistance » peut-étre, certains spécialistes de la santé au travail revendiquent
I'exclusivité de savoirs techniques qui permettent la mise en lien de la santé du salarié et de son
activité professionnelle. Les compétences nécessaires a la recherche étiologique, via une
technique d’entretien spécifique, notamment, sont présentées comme constitutives de leur
spécialité?°. La capacité a saisir et encadrer les démarches administratives (un réle, finalement,
similaire a celui d'un travailleur social) est également appréhendée comme relevant du domaine

du médecin du travail. C’est ce qu’explique le docteur Montignon :

277 Et ce alors méme que les postes offerts en spécialités de troisiéme cycle pour la médecine du travail sont parmi
les moins nombreux (194 en 2015-2016).

Cour des Comptes (2017), « Le role des CHU dans I’enseignement supeérieur et la recherche médicale ».

En ligne: https://www.letudiant.fr/etudes/medecine-sante/medecine-ecn-les-specialites-phares-de-2017-et-les-
autres.html

Par ailleurs, Pascal Marichalar, dans son travail de thése, décrit trés bien « cette mise en scéne d’un choix public,
sous-tendue par 1’idéologie du mérite, qui contribue en partie a définir et 1égitimer les différences de statut entre
spécialités. » (Marichalar, 2011, p.74)

278 |_a psychiatrie, la gériatrie ainsi que la médecine générale ont également été « boudées » par ces futurs médecins.
279 Rapport de 1’Ordre National des Médecins (2015), « Les écrits du médecin du travail et la déontologie
médicale ».

280 peyt-étre serait-il plus juste de parler ici de « sous-spécialité », 1’une des médecins du CCPP rencontrés
évoquant le travail bien différencié des médecins du travail « de terrain » (selon ses mots) et des médecins du
travail en centre de consultations de pathologies professionnelles. Ces derniers, en effet, se situeraient « en
amont », dans une posture consultative et de conseils aux médecins du travail, bien plutdt que « les mains dans la
cambouis » (selon son expression, toujours).
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« Les patients que je vois en consultation, je leur dis “moi je ne suis pas le docteur
pour vous soigner, je suis le docteur papiers” et c'est vrai que c'est vraiment une
autre partie de leur maladie cette problématique de papiers mais je leur dis “voila,
l'argent qu'on va vous apporter ne va pas vous aider dans le soin mais va vous aider
de fagon plus confortable pour tailler vos haies [...] . »

Le médecin du travail se situe ainsi, parfois de lui-méme, dans les marges du soin, affirmant

une forme de 1égitimité qui ne repose pas sur l'acte thérapeutique.
c. Un corps professionnel hétérogéne
Une spécialité sujette aux critiques : des « médecins du patron » ?

Si j’évoque parfois « le » médecin®®!, le corps médical n’est évidemment pas un ensemble
homogeéne. Celui-ci est structuré autour d’une hiérarchie plus ou moins formelle des disciplines
qui confere des positions inégalement dotées en pouvoir et ressources symboliques (soit la
quantité de prestige distribuée). Nous venons de le voir, la médecine du travail souffre d'un
manque de légitimité. L'histoire de cette spécialité joue probablement en sa défaveur. Elle
trouve en effet son origine dans le contr6le sanitaire des coloniaux avant leur arrivée en
métropole et dans « I'évaluation hygiéniste » des usines (Buzzi, Devinck et Rosental, 2006). La
premiére guerre mondiale va alors transformer ce role de contrdle sanitaire en expertise de
productivité : le médecin du travail devient un « expert soucieux de la productivité et des
intéréts de 1’employeur, en méme temps qu’un hygiéniste au service de la santé ouvriere »
(Martin, 1922, cité par Buzzi, Devinck et Rosental, 2006, p.23). Percue comme plus aisément
acquise aux intéréts de I'employeur, la médecine du travail va faire lI'objet d'importantes
critiques dans les années 1960, y compris par certains médecins eux-mémes. Ces derniers vont
en effet développer, dans un cadre de réflexion « anti-institutionnel » plus global, une lecture
différente de leur role a travers la recherche de nouvelles formes d'intervention médicales « plus
horizontales et démocratiques » et des velléités de sortie d'une mission prépondérante de
certification de I'aptitude (Marichalar et Pitti, 2013, p.115).

Souvent présenté comme 1’acteur d'une émancipation impossible, le médecin du travail est

décrit comme « le médecin du patron »?®2. Or, pour certains, les maux du travail forment

281 « Médecins » et « malades » se comprennent, de plus, en regard d’un rapport social qui, de fait, n’est pas figé
dans le temps ni dans les espaces sociaux.

282 Une médecine, pour Antoinette Chauvenet, « du capital » : « Une des fonctions de la médecine du travail est
de fixer les normes sociales du rapport existant entre les impératifs de la productivité et les exigences du maintien
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justement « I'empreinte visible de la domination patronale sur [I]es ouvriers » (ibid.), suscitant
ainsi un positionnement militant (cf point D). Cette approche, loin d'étre abandonnée, est
toujours vivace parmi les ouvriers malades de leur travail. Monsieur Teyer, président du « petit
groupement local de I'ANDEVA », décrit ainsi une posture de subordination du service
médical : « le probleme du service médical dans des entreprises, souvent, il est un p'tit peu a la
solde du patron, il fait comme le patron lui dit. » D’autres décrivent une capacité d’agir limitée,
inadaptée aux enjeux du maintien en santé. Pour monsieur Gazeau, ouvrier retraité
d’une chaufferie atteint d’un cancer bronchopulmonaire reconnu en lien avec des expositions a
I’amiante sur son lieu de travail, « ils n’ont aucune autorité. Ils disent que la personne est inapte
au poste, le probleme ce n’est pas d’étre inapte ou pas, c’est de dire a [’entreprise “vous avez
un endroit qui est pollué par I’amiante, vous interdisez, personne ne rentre dedans ou vous

faites désamianter”. »

S'il peut donc aisement masquer les maladies professionnelles au sein d'une entreprise afin
d’en préserver les comptes et I’image, le médecin du travail peut néanmoins se révéler moteur
d'une dynamique de revendication en prenant appui, notamment, sur les structures syndicales.
Monsieur Teyer décrit ainsi le réle déterminant d'une médecin du travail qui a favorisé un vaste
mouvement de reconnaissance des affections liées a une exposition a I'amiante au sein de son
entreprise et généré, a terme, la naissance de l'association locale des victimes de I'amiante :

« Moi ce que je peux dire, c'est que chez [nom de l'entreprise], quand y'a eu les

histoires d'amiante qui ont démarré, c'est parce que on venait d'avoir un nouveau

médecin du travail qui a voulu faire un peu un état des lieux, et c’est elle qui m'a

poussé a aller faire un scanner et c'est elle qui m'a poussé a faire une déclaration de

maladie professionnelle mais je pense que si on n'avait pas eu ce médecin du travail

qui est resté un an chez [nom de l'entreprise] ou deux ans, eh ben on n'aurait pas eu

toutes ces déclarations de maladie professionnelle chez [nom de l'entreprise], parce
qu'avant, y'a l'autre, il étouffait tout. »

Le réle du médecin du travail est donc a double tranchant : a I'entretien d'une invisibilsation
peut se substituer une véritable mise en lumiére des affections héritées du travail, moteur d’une

action collective.

en état du capital humain : c’est a partir de 1’analyse du role de la médecine du travail qu’on peut comprendre le
rapport, en médecine, du capital au travail [...] » (Chauvenet, 1977)
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Une spécialité doublement dominée

La médecine du travail reste, pour autant, une spécialité dominée. Pour les médecins rencontres,
il s’agit d’une “médecine sinistrée”, victime d’un sous-effectif persistant?® et d’une image
négative tenace, au sein méme du corps médical :

« Alors y'a aussi effectivement une mauvaise image qui est véhiculée [...] dans le

temps, c'était poul-pipi-tension [...] j'ai entendu jusqu'a y'a quelques années quand

moi j'exer¢ais comme médecin du travail, que en fait le médecin du travail c'était le

médecin qui n'avait pas réussi a faire les autres spécialités et qu'il n'avait pas valide,
qu'il était tout juste médecin en fait, voila, et ¢a c'est quelque chose qu'on traine. »

Dans le cadre de son exercice, le médecin du travail semble également bénéficier d’une marge
de liberté relativement faible. Il n’apparait ainsi pas en mesure de communiquer directement
avec d’autres médecins, ni méme de prescrire des examens :

« Les courriers destinés aux médecins traitants transiteront obligatoirement par le
salarié. Ils se justifient chaque fois que 1’éclairage sur un contexte professionnel est
nécessaire a la prise en charge thérapeutique. Lorsque le médecin du travail a besoin
d’examens complémentaires pour se prononcer, ces demandes doivent également
transiter par le salarié et il est recommandé que le médecin du travail rappelle a ses

confréres que les résultats ne peuvent lui étre communiqués qu’avec I’accord du
salarié. »

Cette marge de manceuvre relativement limitée ne préserve pas ces professionnels de ce qu’ils
peuvent aborder comme des « dilemmes éthiques »?®*, En effet, le médecin du travail en
entreprise doit-il privilégier la protection de I’emploi ou de la santé ? — une interrogation
complétée par plusieurs couples d’oppositions: « droit a I’information/droit a la
confidentialité » ; « devoir d’information/devoir de bienveillance » ; « intérét individuel/intérét
collectif » ; « impacts présents/impacts futurs » ; « santé publique/santé au travail ». Cette mise
en balance avec I’emploi parcourt de maniére transversale les espaces de la prévention et de la
réparation des maladies professionnelles. Elle trouve, de plus, une validation institutionnelle a
travers 1I’ordonnance de 1945, qui incite les médecins du travail a considérer les effets de leurs

décisions sur la production. Pascal Marichalar affirme ainsi que « le systéme de reconnaissance

283 Pascal Marichalar situe 1’émerge du débat relatif au déficit de médecins du travail dans les années 1990-2000,
malgré des chiffres, selon leur source, allant parfois en sens contraires (Marichalar, 2011).

284 1ci, je relate les notes prises a I’occasion d’une formation organisée pour les futurs médecins du travail, le 23
septembre 2016. Le module s’intitule « Réglementation relative a I’organisation de la prévention des risques
professionnels en France ».
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prévoit en filigrane des possibilités de non-reconnaissance, au nom de 1’arbitrage entre les

considérations de santé et I’économie ou I’emploi » (Marichalar, 2014, p.94-95).
Derriere I’éthique, des rapports de force

En outre, I’opposition « devoir d’information/devoir de bienveillance » semble quant a elle
cristalliser tout le dilemme déontologique qui donne lieu a des pratiques de type paternaliste :
c’est au nom de la bienveillance que 1’on va restreindre 1’information (point suivant). Le savoir
ainsi constitué par le médecin devient aussi le pouvoir de ne pas le partager, un rapport de
domination déja décrit par Luc Boltanski :

« L'asymétrie de la relation malade médecin dans laquelle un des partenaires, le

médecin, possede l'avantage stratégique puisque ses fonctions lui donnent la

possibilité matérielle et le droit 1€gal de manipuler physiquement et moralement le

malade au nom d'un savoir que le malade ignore, croit quand croit la distance sociale

entre le médecin et le malade et que décroit corrélativement la force de la stratégie

que le malade peut opposer au médecin, c'est-a-dire essentiellement la force du

discours que le malade est en mesure d'opposer au “discours fort” du médecin, seul

détenteur de 1'autorité de la science et de la 1égitimité médicale » (Boltanski, 1971,
p.214)

Dans cette relation asymétrique, la vulnérabilité de 1’agent en position de désavantage — le
malade — augmente donc avec la distance sociale qui le sépare du médecin, soit son inscription
sociale spécifique. Jugé en capacité inférieure a la comprendre, I'information qui va lui étre
dispensée sera restreinte, une restriction alimentée ici par un « devoir de bienveillance » : ce
souci éthique, support a des considérations morales, n'est autre que I'expression d'un rapport de
domination qui se joue au détriment des plus vulnérables. De fait, si le corps médical est bien
scindé en spécialités voire en « segments » (Bucher et Strauss, 1961) caractérisés notamment
par des conceptions différentes de I’activité médicale, cette structuration interne hétérogene ne
questionne que partiellement la notion de « profession » et la posture de domination qu'elle
implique : dans cet espace de la réparation des maux du travail, le malade isolé, et ce d'autant
plus lorsqu'il est ouvrier, parait difficilement en capacité de s'imposer, seul, dans cette relation.
La compréhension de cet espace nécessite donc de questionner les rapports sociaux qui

participent a le structurer.
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3. Des pratiques medicales situées : la question sous-jacente des rapports sociaux
A. Des pratiques prises dans des rapports sociaux

a. Pour les malades, un rapport spécifique au médical ?

Differentes études (notamment : Boltanski, 1971 ; Bourdieu, 1979), concluent au rapport
spécifique entretenu au corps et au médical par les classes populaires. Cette culture somatique
se caractériserait notamment par une lecture des sensations corporelles différenciée ; ainsi,
la « perception des sensations morbides » et la « transformation de la sensation en symptome »
ne releveraient pas du méme processus chez un cadre et chez un ouvrier (Boltanski, 1971,
p.211). Le recours aux consultations des classes populaires — leur « consommation médicale » —
serait également moins systématique, et le rapport au médecin caractérisé par une moindre
considération (temps passe en consultation, insuffisance d'explications données). Cette distance
relationnelle reléverait, ainsi, d’une distance sociale. D’autres études (notamment Rode, 2010)
concluent également a une défiance supérieure vis-a-vis des soignants et des thérapeutiques que
je n’ai pas retrouvée sSur mon terrain. Au contraire, les ouvriers malades s’estimaient
généralement particulierement bien suivis et soignés, les éventuelles appréciations négatives se
concentrant plutdt sur un mangue de considération, « d’humanité » a 1’occasion de I’annonce
du diagnostic notamment?®®.  Toutefois, 1’expérience de la maladie, et la
confrontation « forcée » aux thérapeutiques qu’elle implique généralement, est sans doute

agissante sur la définition de ces rapports.

En outre, sur le lieu de travail, les contraintes professionnelles, combinées a ce rapport parfois
distant au médical (en amont de la maladie, donc), ont pu conduire a une hiérarchisation des
priorités dans 1’organisation du temps de travail, retardant la visite médicale. C’est ce
qu’exprime monsieur Lombard, ouvrier a la retraite (embauché dans différentes usines, la

derni¢re fabriquait des tubes) et atteint d’un cancer broncho-pulmonaire :

« Une fois je me suis pris la téte avec la toubi la, elle vient et puis elle me dit "ouais
ce n'est pas du boulot Monsieur Lombard, ¢a fait deux ans que je ne vous ai pas vu”,
je la regarde dans les yeux puis je lui dis “au fait, qu'est-ce que vous faites de vos
Jjournées ? [...] écoutez voir, moi je quitte a 11h et demi le soir, le lendemain a 5h je

285 |_es écrits sur ce « moment », son déroulement et ses impacts, sont nombreux en médecine comme en sciences
humaines et sociales (notamment : en psychanalyse, Moley-Massol, 1978 ; en psycho-oncologie, Reinch et al.,
2001 et Ranou et al., 2011 ; en communication, Spire et Poinsot, 2007 ; en anthropologie, Fainzang, 2016).
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suis la alors moi votre visite c'est a vous de vous déranger, ce n’est pas a moi”, oh
allez, au bureau ! »

La professionnelle médicale est alors rejetée du corps ouvrier — et éloignée des corps physiques.
D’une part, par une profession définie de maniére socialement distincte, caractérisée
notamment par un rythme de travail bien plus clément et, d’autre part, par sa mise a distance

physique, le corps échappant alors a 1’évaluation sous les contraintes professionnelles.
b. Pour les médecins, une lecture non neutre des corps

Comme nous I’avons vu dans le chapitre précédent, I’hygiénisme a longtemps favorisé un
discours de dénégation des dangers du travail sur la santé (Le Roux, 2011). En effet, des la
deuxiéme moitié du XVI1II°siecle, I'état des corps ouvriers a fait I'objet de descriptions souvent
imprégnées de compassion, plus ou moins nombreuses selon les périodes (cf chapitre 3).
Cependant, le lieu de vie, les comportements, 1’dge ou encore le sexe étaient alors
prioritairement incriminés, tandis que les effets délétéres de 1’industrie, en plein essor et pergue
comme porteuse de « progrés », étaient occultés. Pour reprendre les mots de Olivier
Faure, « I’hygiénisme [...] a toujours dénoncé les comportements individuels et largement
passé sous silence les effets des conditions de travail, culpabilisé les individus et acquitté la
société » (Faure, 2001, p.3). Aujourd’hui encore, la santé publique est profondément marquée
par cette dimension individuellement culpabilisante. Le maintien en santé est assimilé a une
perspective de salut et devient, dés lors, un enjeu moral (Massé, 2001). Cette tendance a la
responsabilisation dans la survenue des atteintes pathologiques n’épargne par les pathologies
cancéreuses : alors qu’il est médicalement et scientifiquement impossible d’isoler la
responsabilité d’un seul des facteurs potentiellement cancérogenes (c'est la le propre des
maladies multifactorielles), le travail est généralement ignoré pour favoriser une causalité
individuelle. C'est souvent le cas du tabac, pourtant, « le gradient des disparités de
consommation entre groupes sociaux est sans commune mesure avec 1’inégalité observée
concernant les cancers. En effet, chez les hommes, 1’écart entre cadres et ouvriers concernant
la proportion de fumeurs est de ’ordre de 20 %, quand I’excés de risque de mortalité précoce
par cancer chez les ouvriers par rapport aux cadres est de 1’ordre de 200 %. » (Thébaud Mony,
2008, p.239). Ces représentations dominantes, des lors, se donnent a lire comme la conséquence
de rapports de force qui suscitent des oppositions ou des alliances entre les milieux

scientifiques, industriels, politiques et syndicaux (Thébaud-Mony, 2014).

Dans I'espace des maux du travail, le milieu social est doublement présent. Il se loge donc déja

derriere le constat macro d'une profonde inégalité de mortalité par cancer, communément
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expliquée par I'inégale répartition des comportements délétéres qui, si elle est avéréee, ne suffit
pas a expliquer les disparités de morbidité. Mais le milieu social peut également étre mobilisé
au niveau méso de l'interaction entre le médecin et son patient afin de justifier la survenue de
son cancer — ou de symptomes alarmants. Il est donc pensé en regard de comportements
déléteres parfois fantasmés, de « vices » associés a certains milieux sociaux, et non dans
I’optique d’interroger 1'environnement professionnel du malade. Les conditions sociales sont
donc ici « réduites aux dimensions de déterminants individuels, aux c6tés des caractéristiques
génétiques, biologiques et psychologiques. » (Thébaud-Mony, 2004, p.113): il s'agit
finalement d'une forme d’individualisation d'une variable sociale. Monsieur Clarizo,

286

¢lectromécanicien a la retraite, atteint d’une leucémie et de plaques pleurales*°, explique avoir

été confronté a ce type d’appréhension culpabilisante par son médecin du travail :
« Il me traitait d'ivrogne, alors que je ne bois pas d'alcool, ou alors trés rarement.
Puisque j'avais beaucoup de gamma-GT, donc pour lui, c'était l'alcool, et mon
médecin traitant, me connaissant et avec les analyses de sang qu'il me faisait, je

n’avais pas d'alcool, il dit “si tu as des gamma-GT, ne t'inquiete pas, ce n'est pas
ca’”. J'ai arrété de travailler, comme par miracle les gamma-GT ont disparu. »

Face a cette anomalie sanguine, qui peut pourtant étre le marqueur de plusieurs phénomenes,
dont des expositions réguliéres a des solvants sur son lieu de travail, le médecin du travail
privilégie celui qui est, selon lui, le plus évident au regard de I’appartenance sociale de son
patient, sans explorer ses expositions professionnelles. Le médecin généraliste quant a lui, s’il

invalide cette causalité comportementale, ne souléve pas la problématique du travail?®’,

Cette appréhension stigmatisante des catégories populaires et des « valeurs ouvriéres » parfois

fantasmées par certains médecins peuvent retarder, voire contraindre, le diagnostic de

28 es plaques pleurales sont typiques d’une exposition a I’amiante. Sujet polémique, elles sont, pour certains, une
pathologie a part entiére, tandis que, pour d’autres, elles ne sont qu’un marqueur d’exposition a cet agent délétére,
un stigmate. La complexité de cette catégorie réside également dans le fait que les PP sont, selon certaines études,
associées a un surrisque de développer un cancer bronchopulmonaire : il s’agirait donc d’indemniser un risque
plutét qu’un « préjudice réel ». Toutefois, cette association reste controversée, ouvrant sur des positionnements
spécifiques. Ainsi, pour la juriste de la FNATH rencontrée sur mon terrain, les plaques pleurales « c¢’est juste de
[’asthme », sans liens avec les cancers, preuve en serait que la Sécurité sociale sépare ces deux catégories — les
plaques pleurales sont en effet prises en charge par la CPAM au titre de maladie professionnelle.

Sur cette guestion, voir notamment : http://www.inrs.fr/inrs/recherche/etudes-publications-
communications/doc/publication.html?refINRS=NOETUDE/P2014-182

287 Aussi, on percoit dans le discours de monsieur Clarizo une concurrence entre médecins, classés selon leur
Iégitimité a lire les corps : le médecin généraliste est ici encore une forme de médecin de famille, avec qui le lien
entretenu est plus fort que celui qu'il cultive avec le médecin du travail. De plus, I'appropriation de ces mesures
médicales (les gamma-GT) soutient la confiance qu'il porte dans son médecin traitant en lui apportant une
validation biologique.
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I'affection ainsi que l'acces a la catégorie (c'est par exemple le cas de l'injonction récurrente a
penser d'abord le collectif que nous expliciterons dans le chapitre 7). Anne Marchand
(Marchand, 2016) relate en ce sens des cas ou les ouvriers sont renvoyés par leurs médecins a
leur « force de résistance » et, de fait, a leur capacité a endurer les maux qu’ils viennent
soumettre a leur expertise. De méme, des migrants ont pu se voir attribuer de maniére excessive
et erronée un diagnostic de tuberculose, cette « maladie associée a l'ailleurs » (Kehr, 2013). Les
pratiques de catégorisation mises en place par ces médecins tendent donc a retarder la véritable
identification de la pathologie : le corps du malade est lu comme un corps migrant, un corps

pauvre voire un corps sale avant d’étre un corps de travailleur.

Certains médecins procedent en effet & une catégorisation des patients sur des criteres ethniques
mais aussi socio-professionnels. Les membres de I'éducation nationale?®® sont ceux qui sont
décrits le plus négativement: ils sont catégorisés en « pinailleurs » qui questionnent,
contredisent et ne négligent aucun risque d'exposition, méme minime. lls sont ainsi pensés en
miroir des ouvriers qui, a linverse, sous-évalueraient largement leurs expositions
professionnelles, pourtant bien plus conséquentes. Cette appréhension différenciée révéle la
persistance d’inégalités d’information, de capital culturel, et de traitement entre ces groupes de
patients aux origines sociales différentes. L'appréhension médicale de I'ouvrier est donc nourrie
d’une forte ambivalence dans I’univers médical : Si ses atteintes corporelles sont envisagees par
certains professionnels au prisme de la morale et renvoyées a ses comportements déléteres
supposés (alcool, tabac, etc.), sa « docilité », en tant qu'individu appartenant a un groupe social
moins doté en capital culturel (notamment?®®), peut également étre investie d'une appréciation
positive. L'ouvrier, dans cet espace, semble donc faire I'objet d'une approche morale récurrente,
celle d'un corps a fagonner via la prescription de comportements adéquats.

Aussi, au-dela de la seule appartenance socioprofessionnelle, I’évocation par le patient d’un
lien entre son travail et sa pathologie peut s’apparenter a une forme de revendication,
incompatible avec son statut de victime d’une maladie grave (Marchand, 2018). Recourir au
droit de maladie professionnelle reléverait, face & un diagnostic vital sombre, d'une

hiérarchisation de ses priorités peu convenable moralement. La figure du « bon demandeur »

288 Un groupe qui serait lui-méme a nuancer tant les statuts professionnels y sont diversifiés.

289 Ainsi, pour I’'une des médecins du centre de consultations de pathologies professionnelles rencontrée, la docilité
des ouvriers tient a la persistance d’une forme de respect pour les études supérieures, outil de 1égitimité culturelle
et marqueur d’ascension sociale, soit, aussi, I’intégration d’une forme de « domination ».
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est en effet une figure passive (cf chapitre 7). Ici encore, il s'agit donc d'étre docile face a

I'autorité médicale et au cadre institutionnel.
c. Des pratiques paternalistes ?
Protéger par une restriction d’acces

Prises dans des rapports sociaux, les pratiques medicales mises en place au sein de I'espace de
la réparation des maux du travail sont également marquées par une forme de paternalisme. Le
paternalisme médical est défini par Janine Barbot et Emmanuelle Fillion par une « asymétrie
de positions vis-a-vis des savoirs » qui se traduit notamment par la concession faite « aux
patients [d']une autonomie, en quelques sortes, assistée » (Barbot et Fillion, 2007, p.225). Le
choix d'investir une démarche de reconnaissance en maladie professionnelle semble orienté par
ce méme postulat d'une moindre compétence a la prise de décision raisonnée — non
thérapeutique ici mais « mobilisante » malgré tout. Ainsi, certains médecins vont peu, voire
s'abstenir, d'évoquer la possibilité d'une telle démarche en raison de risques jugés trop
importants pour la santé mentale de leur patient?®. Tout comme les médecins pratiquent parfois
la rétention d’informations sur la base d’une rhétorique de protection du malade (Fainzang,
2006), certains praticiens font barrage dans I’accés au droit de maladie professionnelle pour
leurs patients afin de les « protéger » d’une démarche longue et peu assurée d’aboutir
positivement : les espoirs associés a la procédure par les malades deviendraient, par
I'improbabilité de leur réalisation, une menace qu'il leur revient d'éloigner. Ainsi, si
I'investissement dans cette procédure leur parait particulierement compliqué, pour un résultat
trop incertain — un arbitrage sur la base du rapport codt/intérét — ils s'abstiendront de I'évoquer
ou de la conseiller. Or, la rétention d'information ou la pratique de suggestion ainsi pratiquées
vont avoir des implications concrétes : les médecins ne rédigeront pas de certificat médical,
barrant dés lors la route, pour le malade, d’un accés potentiel a la catégorie institutionnalisée.

Le docteur Guen I’exprime ainsi :

« S’il n’y a vraiment pas suffisamment d’arguments pour que ¢a puisse passer
compte tenu des critéres de la Sécurité sociale, ¢a ne vaut pas le coup d’envoyer les
gens au casse-pipe, avoir une réponse négative ¢a peut les blesser. En plus, pour le
coup, ils ne comprennent pas, ils vont s enfermer dans une démarche de contestation

290 Si Pascal Marichalar reléve également une fréquente justification de I’inaction du médecin du travail par
I’intérét du salarié, il I’associe plutdt a une forme de « rationalisation d’une tache qu’ils trouvent ingrate »
(Marichalar, op.cit., p.110).
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qui n’en finit pas, je trouve que ce n’est pas tres intéressant, ils ont autre chose a
penser que de se lancer dans une croisade qui ne va aboutir a rien. »

De la méme facon, le docteur Montignon évoque I'impératif de ne pas donner de faux espoirs
a des patients vulnérables et en quéte de sens qui risqueraient de tomber dans une « sinistrose »
en investissant une quéte de reconnaissance vaine et dommageable. Utilisée au début du XX®
siecle pour disqualifier les plaintes ouvriéres (Loriol, 2000, p.45), la sinistrose est ainsi définie
par le Cnrtl :

« 1. Sorte de délire de revendication, survenant a I'occasion d'un accident, procédant

d'une interprétation erronée de la loi, et fondé sur une idée fausse de revendication™
(March. 1970).

2. Etat mental de certains accidentés qui exagérent leur impotence fonctionnelle,
l'enrichissent souvent de malaises subjectifs, et manifestent des tendances
revendicatrices en vue d'une indemnisation maximale du préjudice causé
(March. 1970). Synon. névrose de rente”” (MARCH. 1970). »

La sinistrose renverrait ainsi a un état psychique pathologique consécutif a I’information d’une
potentielle causalité professionnelle dans la survenue de leur atteinte. Cet intérét pour l'impact
de l'information relative & une exposition délétére, a I'amiante en premier lieu, se retrouve dans
différents écrits médicaux ou a destination des médecins. Laureline Coates, dans un document
de I'INRS portant sur le suivi post-professionnel dans le cadre d’expositions a 1’amiante,
formule ainsi cette recommandation :

« Dans tous les cas, il est important de prendre en compte l'impact psychologique

que peut engendrer ce type de dépistage [post-professionnel] ou la connaissance
d'une exposition antérieure a I'amiante. » (Coates, 2017, p.138)

De méme, Domitille Riblier-Dehen évoque dans sa these de médecine I'impact psychologique
négatif du dépistage d'une affection liée a I'amiante (Riblier-Dehen, 2017)?2. Elle décrit ainsi
une « détresse psychologique » associée a la fois au suivi post-professionnel et a la
reconnaissance d’une maladie professionnelle?®2. Dépister et faire reconnaitre une atteinte en

affection professionnelle susciteraient donc une charge psychologique négative,

21 Une autre thése de médecine, similaire dans 1’orientation, a été soutenue a 1’Université de Lorraine en 2015.
Présentée par Mélodie Batsch, elle s’intitule « Perception de I’impact sanitaire et retentissement psychologique de
I’exposition a I’amiante et au tabac dans une population de fonctionnaires de I’éducation nationale ».

292 Précisément : « Le suivi post-professionnel des sujets exposés a I’amiante était associé a une détresse
psychologique qui persistait 18 a 24 mois apres la réalisation du scanner thoracique de dépistage » (Riblier-Dehen,
2017, p.65), et : « la reconnaissance d’une maladie professionnelle est associée & une augmentation de la détresse
psychologique & long terme » (ibid., p.40)
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I'indemnisation et la dimension symbolique positive que permet l'accés a la catégorie ne
réussissant pas a « compenser I’impact psychologique négatif li¢é a la découverte d’une
pathologie lors du suivi post-professionnel des sujets exposés a I’amiante » (ibid., p.78). Ces
mesures seraient donc rationnellement défavorables au malade, la bonne santé étant ici abordée
comme une jauge commune a 1’état physique et mental que certains événements participeraient
a remplir tandis que d'autres la videraient. Aussi, s'il revient effectivement au médecin de
questionner les effets de sa pratique, a travers, ici, l'accés a la catégorie « maladie
professionnelle », les conclusions issues de ces recherches peuvent contraindre la mise en
visibilité des affections du travail. En effet, si cet arbitrage illustre bien le dilemme auquel le
médecin du travail est confronté entre ce qui reléverait de 1’intérét collectif et ce qui releverait
de I’intérét individuel ; priver un patient d'une reconnaissance du caractére professionnel de sa
maladie revient toujours a invisibiliser I'effet du travail sur les corps, a cloisonner I'acces a la

catégorie de maladie professionnelle, et finalement a faire ceuvre d'une forme de paternalisme.

Pour autant, cette question de I’impact non biologique de 1’exposition a des cancérogenes reste
reposée dans 1’espace judiciaire dans 1’optique de formaliser un « préjudice d’anxiété »— et non
un préjudice d’exposition, une requalification évoquée par monsieur Sotto?® : I’entrée choisie
releve bien de la sphére médicopsychologique. Concue pour les victimes, cette « innovation
juridique » reconnue légalement pour I’amiante, en débat pour d’autres cancérogénes?®, parait

dés lors bien ambivalente (cf chapitre 5).

2% Monsieur Sotto déplace ainsi la logique du préjudice : c'est la mise en danger, peu importe ses conséquences,
qui constitue la faute attribuable & I'employeur, et non son impact psychologique médicalement constatable. Cette
logique rejoint I'analyse de Yannick Barthe concernant la mobilisation des vétérans des essais nucléaires francais.
Pour certains de ses enquétés, en effet, il apparait que le sentiment d'étre une victime n'est pas conditionnée a
I'existence d'un préjudice mais bien plutdt a un contexte de mise en danger et de négligence de I’Etat frangais a
leur égard (Barthe, 2010).

294 A quelques jours du dépot de cette thése toutefois, le 11 septembre 2019, la Cour de cassation a cassé le
jugement défavorable de la Cour d’appel de Metz posé en défaveur des centaines de mineurs de Lorraine qui
convoquaient la reconnaissance de leur préjudice d’anxiété. Cette décision a pour conséquence 1’¢élargissement du
préjudice d’anxiété a I’ensemble des toxiques présents sur le lieu de travail : le débat réglementaire est dépassé.
En ligne :
https://www.republicain-lorrain.fr/edition-de-forbach/2019/09/11/anxiete-des-mineurs-l-arret-de-la-cour-d-
appel-de-metz-est-casse
https://www.lemonde.fr/societe/article/2019/09/11/apres-l-amiante-la-cour-de-cassation-elargit-le-perimetre-du-
prejudice-d-anxiete-a-toute-substance-toxique 5509253 3224.html
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Une individualisation des procedures

Cette posture de « contrble » médical sur I’accés a la catégorie réglementaire se joue parfois
aussi d’une autre facon. En effet, dans des cas complexes, le docteur Guen affirme ne pas
rédiger de CMI immédiatement : le document est d’abord mis en sursis. C’est ensuite
I’expression par le malade d’une volonté de réaliser les démarches malgré tout, qui conduira le
docteur Guen a le lui fournir. Cette pratique restrictive révele toute I’ambigiiité que les acteurs
de la réparation entretiennent a la revendication, entre jugement moral et manifestation d’une

légitime autonomie.

Ainsi, les médecins individualisent la procédure en s’adaptant aux motivations et aux risques
psychiques individuels. Pour cela, ils vont définir, au-dela méme de la plausibilité du lien causal
entre les conditions de travail et la survenue du cancer, les parcours les plus & méme d'aboutir
en regard du cadre légal. Les médecins, ainsi, vont anticiper le devenir administratif des
malades dont les parcours professionnels et le type de cancer n’entrent pas, ou de fagon partielle,
dans les tableaux prévus par la Sécurité sociale. En consultation, le docteur Guen explique a
son patient, atteint d’une leucémie lymphoide chronique, toujours en emploi dans une entreprise
dans laquelle il réalise des travaux de peinture, les deux temps de I'expertise :

« Du coup je vais faire des recherches. Les choses vont se passer comme ¢a : je vais

d’abord interroger le lien entre ces produits et votre maladie, et voir ensuite si ce

lien pourrait étre reconnu par la sécu en tant que MP. Ca ne coule pas toujours de

source, ce qu’on peut penser intellectuellement ou médicalement n’est pas forcéement

reconnu par la sécu, elle est en attente de preuves et les éléments qu’on a ne sont
pas forcément suffisants. »

Ce défaut d’ajustement de 1’administratif et du médical conduit, & terme, a une forme
d’alignement du médical sur I’administratif. Plus tard dans la consultation, le docteur Guen
explique en effet I’importance de la « déclarabilité » du cancer — et son role d’optimisation de
celle-ci :

« Du coup, il y a plusieurs étapes a franchir. La consultation d’aujourd’hui a pour

but de rendre plus favorable la démarche. Mais si je vous dis qu’il y a peu

d’éléments, vous pouvez le faire quand méme [...] S’il y a trop peu d’éléments, on

ne fait pas de certificat médical si on pense que ¢a ne va pas marcher. On ne veut

pas envoyer les gens la-dedans comme ¢a. Mais vous pouvez toujours voir avec un

autre médecin. 1l faut juste un certificat médical et remplir un autre formulaire sur
ce que vous avez fait. »

La perspective d’un passage devant le C2RMP est particulierement déterminante dans la
décision de rédiger un certificat médical — soit d’autoriser le parcours d’accés a la catégorie. En

effet, lorsque le doute est avant tout — dans des proportions jugées raisonnables — de nature
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scientifique, le docteur Guen explique anticiper 1I’expertise du systéme complémentaire : elle-
méme y siégeant, elle questionne 1’avis qu’elle formulerait dans ce cadre pour appuyer sa
décision de rédiger un CMI, ou non. Les étapes de 1’expertise, ici, se brouillent. Cependant,
dans le cadre des cas dits « hors tableaux », alors méme que le lien scientifique semble acquis,
la nécessaire démonstration d’un lien direct et essentiel entre la pathologie et le parcours
professionnel du malade peut mener a une forme d’autocensure du médecin, bien conscient
qu’un facteur « extraprofessionnel » connu contraindra toute perspective de reconnaissance, et
ce quand bien méme celle-ci se justifierait sur le plan scientifique. Le docteur Guen explique

ainsi cette pratique d’autolimitation dans la rédaction des CMI :
« Pour tout ce qui est hors-tableaux, donc pour toutes les associations
cancer/exposition qui pour l’instant ne font pas [’objet d’un tableau, il faut a la fois
dire “le travail a joué un réle” et en plus “il n’y a pas de facteurs
extraprofessionnels qui ont joué un réle”. Donc s’il y a dans [’histoire du patient un
facteur extraprofessionnel ou des facteurs extraprofessionnels évidents qui ont joué
un role, je ne vais pas faire de certificat parce que je sais que c¢’est voué a l’échec
vu comment est formulée la question posée en C2RMP dans les hors-tableaux. Ca
ne vaut pas le coup du tout méme si sur le plan scientifique y’a assez d’éléments

pour dire que le travail a joué un role, si y’ a un facteur type tabac ou autre qui a
joué un role tout aussi important, ¢a ne passera pas. »

Les médecins, de cette facon, participent a déléguer au cadre réglementaire et a la négociation
entre partenaires sociaux, a l'origine des criteres qui structurent les tableaux de la Sécurité
sociale (cf chapitre précédent), le role de déterminer qui est un malade du travail. En anticipant
les difficultés que pourraient poser I'expertise administrative, en vue notamment de protéger le
malade d'obstacles trop lourds, le médecin, parfois, renonce a sa propre appréciation du cancer
du travail et contraint le faconnement de la catégorie. Les critéres légaux de reconnaissance
vont alors prendre le pas sur le doute médical, renforcant ’aspect administratif de cette
catégorie hybride au détriment de son aspect médical. Ce processus apparait comme la
continuité d’une catégorie qui reste largement « négociée » — bien plus politique que

scientifiqgue — comme nous 1’avons vu dans le chapitre précédent.

La décision de rédiger un CMI releve ainsi de I’anticipation du parcours de la demande, qu’il
s’agisse du circuit administratif ou du passage devant le systéme complémentaire, ainsi que de
ses effets potentiels sur le malade. Ce processus donne a voir toute 1’intégration du cadre
réglementaire de la catégorie au sein des pratiques de certification, au cceur du processus de

catégorisation.
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Protéger par l'information et l'indemnisation

Toutefois, cette nécessité de la protection du malade est investie difféeremment par le docteur
Montignon. Elle affirme en effet tenir a expliquer a ses patients (anciens ou actuels) fumeurs le
caractére multifactoriel de leur cancer. Ainsi, si le droit autorise une reconnaissance de 1’origine
professionnelle de leur cancer, elle réaffirme le réle conjoint de leur tabagisme dans la survenue
de leur maladie : « Je veux aussi que les patients soient conscients qu’il y a eu un risque
supplémentaire qu'ils se sont ajoutés /.../ je ne veux pas qu'ils gardent une fixation absolue sur
I'exposition a I'amiante. » Par cette pratique, elle cherche a se situer au plus prés de ce qu’elle
percoit comme étant la « vérité scientifique », au-dela de ce que le droit permet. Elle se situe,
ainsi, en-dehors de la catégorie réglementaire (qui lisse, au sein des tableaux, la
multifactorialité) et redessine une catégorie « cancer du travail » aux contours bien flous,
rendue nécessairement incertaine par le caractére multifactoriel de la pathologie cancéreuse : la
légitimité du malade a étre reconnu comme « malade du travail » est ainsi réévaluée tandis que

la catégorie est extraite de sa dimension réparatrice.

Cependant, le docteur Montignon affirme censurer ses explications — ces « réajustements
sémantiques » — pour les malades les plus fragiles, une appréhension qui se fonde sur des
critéres sensibles — et, de fait, subjectifs®®® :

« Vous savez, je fais trés attention a ce que je peux dirve a mes patients parce que le

but ¢a n'est pas de leur faire, je dirais, une souffrance supplémentaire, que ce soit

physique ou psychologique — pour moi la souffrance elle peut étre psychologique

aussi — quand les personnes ont une exposition a [’amiante documentée, méme s'ils

ont beaucoup fumé, quand je vois qu'ils sont trés fragiles et que de toute facon
l'issue malheureusement sera défavorable, souvent je n'en parle pas. »

Cette posture protectrice se décline donc en plusieurs formes de pratiques, généralement

orientées autour d’un processus commun de modulation des informations données aux patients.

Le Pr Prioux nuance en revanche cette posture « paternaliste » en affirmant que le cancer est
une catégorie a part dans l'espace des maux du travail, caractérisée notamment par une
indemnisation conséquente qui justifierait systématiquement la déclaration. L’indemnisation

est des lors percue comme essentiellement positive, apte & compenser a elle seule des parcours

2% Sylvie Fainzang montre un processus similaire de conditionnement de 1’information a des critéres sensibles
dans la relation médecin/malade (Fainzang, 2006).
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difficiles (cette problématique de I’indemnisation, loin d’étre neutre, sera évoquée a de
nombreuses reprises dans les chapitres suivants) :

« Le prosélytisme a fond, tout le temps, pour déclarer tout, n’est pas forcément

toujours bénéfique — je ne parle pas du cancer la, parce que pour le cancer c'est, a

mon avis, souvent bénéfique, au moins sur le plan de l’'indemnisation — mais pour

toutes les autres pathologies [...] je ne dis pas qu'il ne faut pas le faire [rires] de

loin, mais je pense qu'il faut évaluer l'intérét, le bénéfice pour le patient a un

moment donné, ou en tous cas l'aider a l'évaluer parce que c'est quand méme lui

qui prend la décision, et lui donner les billes pour qu'il évalue les avantages et les

inconvénients de la démarche, et qu'il le fasse avec le maximum de renseignements
par rapport a ¢a quoi. »

Le Pr Prioux se situe aussi, ici, dans une posture de type « informative » : il s'agit de donner
aux malades I’ensemble des informations dont le médecin dispose afin qu'il exerce au mieux
son autonomie (Bergeron, 2007) en choisissant lui-méme de procéder, ou non, a une

déclaration.

En outre, la question de l’indemnisation, fagonnée par une « posture protectrice », peut
également étre a I’origine d’une opposition entre les médecins et les associations. Les structures
associatives vont avoir tendance a préconiser, dans le cadre d’une exposition a I’amiante, de
déclarer d’abord la maladie professionnelle aupres de la CPAM afin de faciliter les démarches
réalisées dans un second temps auprés du FIVA. A contrario, le docteur Harol suggére de
débuter par ce dernier, voire de réaliser les deux dossiers simultanément afin que le malade
recoive une grosse somme d’argent rapidement, avant son déces (« Le FIVA ne va pas vous
rendre votre santé, mais l’'indemnisation n’est pas négligeable. Si madame peut en profiter un
peu... »), et qu’il soit ensuite soulagé (« vous n’aurez plus besoin d’y penser »), libéré de ces
démarches percues comme pesantes, et difficilement compatibles avec les temps de la maladie
et du soin. Cette « stratégie de préservation » parait pourtant mal s’accorder aux exigences
administratives (le FIVA est généralement en attente des papiers de la CPAM) et s’étend parfois
jusqu’a développer une certaine méfiance vis-a-vis des associations, accusées d’étre trop
revendicatives, sur-sollicitant des patients fragiles. En sens inverse, les associations vont parfois
catégoriser les médecins sur la base de cette pratique jugée « anti-militante » (cf point suivant).

Le rapport médecin — patient est donc socialement situé et appelle, en ce sens, des pratiques

spécifiques.
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B. Catégoriser, un acte politique ?

a. Une posture qui expose aux pressions : des rapports de force imbriques

Du fait de leur pouvoir de certification, les médecins sont, dans la sphére des atteintes du travail
notamment, des « gardes-barrieres » de 1’accés au droit (Marichalar, 2016). Cependant, cette
posture de domination, forme actuelle d'un « paternalisme médical conservateur » (Barbot et

Fillion, 2007, p.226), n’exclut pas des pressions exercées a leur encontre.
Certifier dans un contexte de pressions

La catégorisation du cancer du travail, contrairement a I’appréhension développée par certains
malades (cf chapitre 7), ne se réalise pas dans un espace neutre. En effet, lorsqu’on évoque les
causes de la maladie, on définit des responsabilités avec ce qu'elles impliquent en terme
indemnitaire. Pour un médecin, rattacher la survenue d’un cancer a des expositions
professionnelles est un acte qui semble obliger a prendre position, méme si le certificat que doit
rédiger le médecin (le CMI) ne fait qu’évoquer une suspicion d’origine et n’engage en rien la
caisse d’assurance maladie. C’est 1a un rdle que ne veulent pas endosser certains médecins,
parfois exposés aux pratiques d'intimidation, ou aux accusations pour diffamation?%. Certains
ont en effet été assignés devant le conseil de I’Ordre : chaque année, la moitié des médecins qui
passent devant les comités disciplinaires du Conseil sont des médecins du travail?®’. C’est par
exemple le cas de cette médecin qui s’est vue infliger une interdiction d’exercer pendant six
mois pour avoir établi un lien entre des symptdmes dépressifs séveres et un harcélement sexuel
et moral subi au travail par deux salariées?®®. C'est aussi le cas de Dominique Huez, médecin
du travail a la centrale nucléaire de Chinon, condamné en 2014 par 1’Ordre des médecins a la

suite de la plainte d’un employeur. Selon le journal Basta 2%, ce médecin du travail aurait recu

2% En ligne : http://www.lemonde.fr/sante/article/2018/04/11/sanctionnees-pour-avoir-etabli-un-lien-entre-sante-
et-travail-d-un-salarie-deux-medecins-font-appel 5283909 1651302.html

297 Rapport Dharréville, Audition d’institutions représentatives de la médecine du travail, 15 mars 2018, compte
rendu n°® 2.

2% Nuancons toutefois cet exemple par le fait que le terme de « harcélement » renvoie a une qualification juridique,
soumise a sanction pénale. L’argument entendu dans le cadre de conversations informelles était donc celui-ci : il
revient au juge de qualifier un acte de harceélement, non au médecin, ce dernier devant se contenter d’évoquer des
conditions de travail délétéres. Cette position semble rejoindre celle qui est préconisée par 1’Ordre national des
médecins dans un rapport de 2015 intitulé « Les écrits du médecin du travail et la déontologie médicale » : «[...]
manque a ses devoirs déontologiques, le médecin qui ne se limite pas dans ses écrits a faire le lien entre I’état
psychique du salarié et son travail mais I’'impute & une personne déterminée dont il n’a pas été en mesure de
constater le comportement. L’imputabilité doit renvoyer a des risques et des organisations de travail identifiés ; &
défaut, le médecin s’écarte d’une démarche médicale de santé au travail. »

29 En ligne : https://www.bastamag.net/Souffrance-au-travail-de-plus-en
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en urgence un ouvrier qu'il ne connaissait pas, employé par une entreprise sous-traitante
d'EDF, « en état de stress avancé». Il constate alors« une “pathologie anxio-
dépressive”, “conséquence d’une suite de syndromes post-traumatiques”, “en rapport a un vécu
de maltraitance professionnelle” » et rédige un CMI qui précise que « I’enchainement de
pratiques de maltraitance [au sein de I’entreprise] ne peut qu’aggraver de fagon délétére » sa
pathologie. Deux ans plus tard, le médecin apprend qu'il fait I'objet d'une plainte devant un
conseil départemental de I'Ordre des médecins par I'entreprise : le certificat qu'il a rédigé a été
mobilisé par son patient dans le cadre d'une procédure devant les prud’hommes. Il est accusé
d'avoir « violé le Code de déontologie médicale » et rédigé un « certificat de complaisance »,
une plainte a laquelle s'ajoute celle de I'ordre pour avoir médiatisé I'affaire. Le professionnel,
ici, serait sorti des limites de sa pratique d'expert en santé au travail. Il aurait formulé un avis
subjectif, et stigmatisé I'entreprise — une forme, finalement, de diffamation®®. Cette affaire,
comme celles qui ont suivi, révelent la mise en ceuvre de pratiques de contournement, par les
employeurs, de leurs responsabilités en matiére de santé au travail (cf chapitre 5) — et, pour
Dominique Huez, une « conception paternaliste de la médecine ou le praticien doit effacer
l'intérét du patient devant le pere, le mari... ou le patron ! ». Derriere cette affaire, c'est une
vision speécifique de I'entreprise qui se dessine en filigrane. Si le Code de la santé publique ne
prévoit pas qu'elles puissent intenter une action disciplinaire contre un médecin, les chambres
disciplinaires de [I'Ordre des médecins ne s'y opposent pas, rejetant les conflits
salariés/femployeurs dans la sphére privée du réglement de compte familial®®,

« Le Code de la santé publique ne prévoit pas explicitement que des entreprises

puissent intenter une “action disciplinaire”. Au contraire des patients, des médecins

ou d’organismes de santé publique. Les avocats estiment également que la mission

d’un médecin du travail, par son réle de prévention, d’amélioration des conditions

de travail et de protection des travailleurs, reléve d’une mission de service public.

Seul un organisme public — ministere, représentant de 1’Etat, Procureur... — est donc

habilité a les poursuivre pour une faute présumée |...] Aucun de ces arguments n’a
été retenu par la chambre disciplinaire régionale de I’Ordre des médecins. Elle

300 Dominique Huez, dans un cahier de l'association Santé et Médecine du Travail, explique que la chambre
disciplinaire a particuliérement considéré ces éléments : « .../... a présenté la relation des dires comme des
constatations, et a porté sur les conditions de travail de ce salarié une appréciation comportant des qualifications
de nature pénale - .../... qu'il ne saurait pour autant, dans un certificat médical, attester des faits qu'il n'a pas
constaté ». (Les cahiers SMT n°29, p.58). A travers la contestation de la capacité d'expertise du médecin du travail,
c'est la parole du patient qui se trouve, en fin de compte, discréditée au profit de I'intérét supérieur de I'entreprise.
301 | 'importance de la valeur attribuée a I'intérét privé des entreprises semble trouver une autre matérialisation dans
la loi trés actuelle concernant les lanceurs d'alerte (loi « secret des affaires », 2018).
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considére qu’une entreprise est en droit de porter plainte pour violation de la
déontologie médicale a partir du moment ou elle est citée dans un certificat. Et que
le médecin du travail reléve “du droit privé”. Décrire un lien entre santé et travail —
tout ce que la médecine du travail s’attelle a faire depuis 30 ans — revient alors
a “s’immiscer dans les affaires de famille” et “dans la vie privée du patient”, ce qui
est proscrit par le Code de déontologie. L’employeur et I’entreprise seraient-ils
considérés comme relevant de la “famille” d’un patient ? Un médecin du travail ne

[P

pourra-t-il plus donc “s ’immiscer” dans 1’organisation du travail et ce qu’en dit un

salarié en souffrance, sous prétexte que cela reléve de “la vie privée” ? »*%

Soutenus par I'Ordre, les employeurs tendent donc a borner le champ d'action des médecins du
travail. lls s'arrogent, ainsi, un droit de regard sur les pratiques d'un groupe professionnel déja
dominé, et ce au détriment du malade, exclu des controverses suscitées par un certificat qui le
concerne, suscitant ainsi une « double peine ». Précisons également que, outre ces enjeux de
pouvoir, porter plainte devant le conseil de I'Ordre, pour un employeur, comporte un intérét
économique, le colt d'une sanction pour « saisine abusive » étant bien inférieur aux codts
engendrés par la réparation®® : nous sommes bien loin, ici, des velléités de prévention portées,
a son origine, par le systeme de reconnaissance des AT/MP. Au contraire, ces pratiques
stratégiques contraignent I'instruction du lien santé/travail et contribuent, de fait, a l'invisibilité

sociale des atteintes professionnelles.

302 En ligne : https://www.bastamag.net/Souffrance-au-travail-de-plus-en
303 Rapport Dharréville, Audition de Mme Mélissa Ménétrier, secrétaire générale adjointe du SNPST et de Mme
Nadine Rauch, présidente GIT France, 12 avril 2018, compte rendu n° 11.
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Le certificat médical : une réglementation inadaptée au contexte de la
maladie professionnelle ?

Le certificat médical est un objet complexe, qui nécessite une réflexion spécifique.
Susceptible de se transformer en « preuve juridique », il possede en effet un statut
particulier. L'Ordre des médecins, dans un rapport de 2006, développe une
définition du certificat médical rigide, limitante, et semble-t-il peu adaptée a
l'activité du médecin du travail :

« Un certificat ne doit jamais étre rédigé a la hate, a la demande du patient en
fin de consultation. Tous les termes doivent étre choisis avec soin en se
méfiant des interprétations auxquelles ils pourraient donner lieu. Le
certificat doit étre complet, précis et sincére. Ce que le médecin atteste dans
un certificat doit correspondre, avec une scrupuleuse exactitude, aux faits
qu’il a constatés lui-méme. Si les dires du patient ou blessé y sont rapportés,
ce doit étre au conditionnel ou entre guillemets pour distinguer ce qui est
allégué par ce dernier, sous sa responsabilité, de ce qui est constaté par le
médecin. »

En effet, comment, dans le cadre de certaines maladies et en particulier des cancers
dont le temps de latence est particuliérement important, le médecin peut-il attester
de la certitude d'une exposition professionnelle ? L’identification médicale d’un
cancer du travail reléve de la probabilité : la certification qu'il effectue via le CMI
est toujours une certification présumée.

Sur mon terrain, j’ai recueilli des récits allant en ce sens. Le professeur Prioux raconte en effet
avoir rencontré des pratiques d’intimidation alors qu'il exercait en Normandie. Il décrit avoir
été convoqué par la direction d’une usine aprés avoir rédigé des certificats concernant des cas

de cancers qui auraient touché plusieurs des anciens salariés :

« A Z il y avait une fonderie d'aluminium pour les carters, oui un peu d amiante avait
éte utilisée, donc moi j'ai déclaré quelques cancers bronchiques issus de l'atelier
fonderie d'alu de Z et, un jour, j'ai été convoqué par la direction de l'usine pour
expliquer pourquoi je faisais des déclarations de cancers professionnels alors que
chez eux, tout était nickel, qu'il n'y avait jamais rien eu, etc., [...] bon c'était gentil
hein, mais y'avait quand méme ['avocat qui était la et tout ¢a. »

Madame Notus, correspondante pour I’ANDEVA, raconte de maniére un peu lacunaire une

pratique similaire dont elle a eu vent au sein de son association :

« Dernierement, y'a un patron qui s'est méme reporté contre un docteur, qui avait
fait un certificat disant que c'était un faux et tout ¢ca quoi. Enfin, en disant, entre
guillemets que, quelque part, le docteur n'aurait jamais di faire ce certificat, c'est
grave, parce qu'il y a quand méme le secret médical, il y a quand méme plein de
choses, remettre en cause ce que dit un docteur, c'est dramatique quoi, et tout ca
parce qu'il ne voulait pas, @ mon avis, il ne se rendait compte qu'il y allait avoir
un proces derriére. »
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C’est également le cas de monsieur Sotto, syndicaliste chez les mineurs de Moselle, qui
souligne le caractére dissuasif de ces pratiques d’intimidation pour les autres médecins :
«Y'a la campagne du MEDEF qui attaque les médecins devant le conseil de ['ordre,
parce qu'ils ont soi-disant rédigé des certificats médicaux de complaisance, de
choses qu'ils n'ont pas vu, qu'ils n'ont pas constaté personnellement, et donc y'a tout
une campagne actuellement au niveau national, y'a plusieurs médecins qui ont été
condamnés en premier ressort par l'ordre, ensuite ils ont réussi a monter une défense

pour essayer de faire sauter ces condamnations, mais vous savez, le simple fait
qu'on ait des médecins poursuivis, ¢ca décourage tous les autres. »

Cette pression exercée sur les médecins par les employeurs va ainsi se répercuter sur les malades
dans une succession de rapports de force qui contraignent l'accés a la catégorie

institutionnalisée.
Certifier « contre son employeur »

De la méme fagon, lorsqu’il s’agit pour le médecin du travail, au sein d’une entreprise de grande
taille, de déclarer une atteinte du travail, sa tache est peu aisee : les grandes entreprises sont en
effet directement ciblées par la sanction financiere consécutive & la reconnaissance d’une
maladie professionnelle. Salarié de 1’entreprise, le médecin du travail est dés lors mis en posture
inconfortable (cf points précédents). Certains vont donc développer des tactiques visant a
contourner ces risques de représailles tout en ne négligeant pas leur mission de déclaration d'une
atteinte qui leur parait étre d'origine professionnelle. C’est ce qu’explique le professeur Prioux :

« Quand le médecin du travail déclare une maladie professionnelle, ¢a impute [sic]

directement le compte de l'entreprise, l'employeur va étre moyennement content [...]

donc [...] ce que font certains médecins du travail qui sont dans cette situation-la,

c'est qu'ils l'envoient dans un circuit paralléle, par exemple ici, ou chez le médecin

traitant, qui nous le renvoie apres, et puis nous on fait la déclaration, et le médecin

du travail dit “ah ben non, vous voyez, c'est pas moi qui ai fait la déclaration” [...]

ce n'est pas pour noyer le poisson, mais c'est pour qu'elle se fasse sans étre signée
de leur main. »

Le centre de consultations de pathologies professionnelles sert donc, ainsi, d’instance de
contournement de 1’entreprise, pour le médecin du travail salarié, dans la declaration de maladie
professionnelle. Cette pratique « d’aide clandestine » a également été constatée par Pascal

Marichalar dans sa thése sur les médecins du travail (Marichalar, 2014, p.111).

Cependant, si dans ces situations le salarié est bien informé du caractére potentiellement
professionnel de sa maladie et qu’un CMI lui est rédigé, les délais de procédure s’en trouvent
allongés, alors méme que les malades sont souvent pressés par le temps face a une maladie

agressive qui, pour certains, les privent de voir ’aboutissement de leurs démarches (Marchand,
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2018 ; cf chapitres 7 et 8). De méme, ajouter une étape a ces démarches complexifie d’autant

plus la procédure, au risque de décourager les malades-requérants (Marichalar, 2014).

La encore, les rapports de force qui structurent 1’accés a la catégorie de maladie professionnelle
semblent nettement défavorables aux personnes malades, placées en bout de chaine, mais aussi,

parfois, aux médecins eux-mémes.
b. Les « pour », les « contres » et les « neutres »
Le choix du dispositif : un choix politique ?

L'espace de la réparation des maux du travail est donc aussi un espace politique. 1l appelle, en
ce sens, une classification partisane des médecins de type « pour », « contre » et « neutre » —
cette derniére catégorie étant généralement réservée a I’appréciation des médecins eux-mémes.
Des militants du « groupement secessionniste » évoquent ces positionnements médicaux

SUPPOSES :

« Madame M. : On en a un qui est notoirement connu pour nier que l'amiante ait de
quelconques effets... et c'est un pneumologue ! [...]

Monsieur Lambert : D ailleurs, ce qu’il faut savoir, c’est que certains médecins —
qui sont des politiques hein — ils envoient directement au Fonds d’indemnisation des
victimes de [’amiante (FIVA), sans que les gens aillent faire directement valoir leurs
droits par la CPAM, [...] ils leur donnent les papiers pour que ¢a s’arréte la quoi.
La aussi c’est une volonté. »

Certains médecins se positionneraient donc dans cet espace ou les procédures se superposent,
sans nécessairement nuire totalement aux démarches du malade, mais dans 1’objectif de
préserver des intéréts troubles. Le médecin qui préconise le recours au FIVA et passe sous
silence le recours a la CPAM ou la possibilité de demander la reconnaissance de la faute
inexcusable de I'employeur peut donc étre considéré comme acquis aux intéréts des employeurs
(cf encadré). Monsieur Sotto, syndicaliste chez les anciens mineurs de Moselle, relate ainsi le

conflit qui a opposé le Pr Prioux a une association locale sur cette question :

« [Le Pr Prioux] avait été un jour inquiété par une association qui lui cherchait des
poux en disant “vous envoyez les gens au FIVA, vous les privez de la faute
inexcusable, on va porter plainte contre vous ", etc. Donc il a été mis en cause et je
lui ai dit “mais attendez, ils racontent n'importe quoi”, “ah bon, mais vous avez des
éléments la-dessus ?” je dis “oui, je vais vous donner tout ¢a’ et je lui ai donné les
éléments, j'ai dit “la prochaine fois qu'on vous fait ce reproche, vous n'étes pas la
pour faire du contentieux, vous aidez les gens a déclarer leur maladie
professionnelle, s'ils veulent faire la faute inexcusable, ils la font, et vous aidez les
gens a aller au FIVA, s'ils veulent contester le FIVA et l'offre du FIVA, ils peuvent le

faire mais ce n'est pas a vous de le dire, c'est suivant le cas, et puis les deux ne sont
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pas antagonistes, on peut faire le FIVA et la faute inexcusable”. Il dit “ah bon ?”, je
lui dis “je vais méme vous donner des jugements ot les gens ont fait les deux, comme
¢a vous clouerez le bec a ceux qui veulent vous embéter”. »

Les positionnements des médecins face aux différents dispositifs reposent ainsi sur des critéres
variables et plus ou moins « éclairés ». Madame Ackermann raconte, par exemple, avoir été
orientée par le pneumologue de son mari décédé vers le FIVA, une procédure qu’il aurait
présentée comme plus courte et plus lucrative que le recours en FIE. Les médecins, comme les
associations (cf chapitre 7), orientent de cette facon les recours aux dispositifs en regard de

critéres specifiques, plus ou moins « politiques ».
Organiser l’espace . classifier les médecins

Aussi, les relations entre médecins et structures associatives et syndicales sont complexes, faites
a la fois de coopérations et d’oppositions (cf chapitre 6). Monsieur Sotto décrit de cette facon

les différents qu'il avait connu avec le prédécesseur du professeur Prioux :

« 1l était atroce envers les mineurs, la BPCO tout ¢a y'avait 4 fois plus de refus a N.
qu'ailleurs | Ah oui, on a des statistiques la-dessus, sur le nombre de refus, sur les
BPCO, c'était quatre fois plus, tout était refusé a N. ! Et donc, l'arrivée du Professeur
Prioux, ¢a a vraiment été le jour et la nuit [...]. »

Dans cet espace, les médecins sont renvoyés a deux réles parfaitement opposés. D’une part,
celui de soutien dans la construction de la catégorie au niveau micro des trajectoires
individuelles et au niveau macro des institutions, sur la base de leur bonne connaissance des
mécanismes pathologiques et leurs pratiques de recherche. D’autre part, celui de « garde-
barriere » autoritaire, agissant en regard d’obscurs intéréts pris dans un antagonisme
fondamental. Un bénévole, a I’occasion d’un groupe de travail au sein de ’ANDEVA, résume
ainsi la posture de certains médecins traitants qui s’opposent aux démarches : « Pour eux, les

maladies professionnelles, ¢a n’existe pas, c’est une vision des syndicats ».

Dés lors, les pratiques sont évaluées et « décodées » afin de déterminer le positionnement des
médecins en faveur de 1’une ou ’autre des parties, ouvrant ainsi sur un classement dans la
catégorie des « pours » ou celle des « contres ». L’association va donc parfois chercher
a « elire » des reférents médicaux de confiance vers lesquels seront prioritairement renvoyés
les malades qui s’adressent a elle. Monsieur D., bénévole au sein du gros groupement local de
I’ANDEVA, relate, parmi le corps médical, deux postures opposées, polarisées sur la base du

crédit attribué au malade qui s’interroge sur le caractere professionnel de sa maladie :

« Aujourd'hui, on a des gens qui vont voir des pneumologues, les pneumologues ils
les regardent, ils disent “vous, vous voulez de l'argent” donc on démarre déja
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comme ¢a. Et ce ne sont pas forcément les jeunes médecins. Alors qu'on en a d'autres,
on en a découvert un du coté de Sa., un pneumologue, le gars il se donne a fond pour
essayer de comprendre, et ce qu’il ne comprend pas, il l'envoie a S. pour avoir des
avis. On a deux cultures mais qui sont totalement opposées. »

Cet extrait souléve également la question des critéres sur lesquels s’établissent a priori la
confiance faite au médecin. L’avancée en age, ainsi, serait prioritairement pensee comme gage
de compréhension, probablement pour une question de contemporanéité avec le scandale de
I’amiante et d’un savoir acquis par les années de pratique, une appréhension cependant
contredite par I’expérience. Cette question, uniquement effleurée ici, interroge sur 1’actualité
de la problématique de la santé au travail chez la nouvelle génération de médecins, dont la

formation a été récemment renouvelée.

Les médecins les plus impliqués dans cet espace procedent également a une catégorisation des
postures de leurs confréres. Alors que nous évoquions la commission qui décide de la création
et des modifications relatives aux tableaux de maladie professionnelle (longuement présentée
dans le chapitre précédent), le professeur Prioux décrivait trois types d’experts: les pro-
patronat, les pro-salariés et les neutres. Cette derniere posture, qui s'appuie sur la rhétorique de
la neutralité scientifique, est celle qu’il revendique :

« Je dirais qu'il y a trois types d'experts (rires): il y a les experts qui sont

foncierement d'un coté ou de l'autre — enfin si je dis ¢a, ¢a fait que deux types — mais

y'en a qui sont vraiment trés pro-patronat, d'autres trés pro-salariés, et puis apres

v'a ceux qui essaient d'étre neutres et d'avoir une vision sur les connaissances

médicales qui soient adaptées a ce qu'on connait [...]mais c'est vrai qu'il y a des

experts médicaux qui sont [ ...[Jtoujours en faveur du patronat, ou toujours en faveur

des salariés et ce quel que soit quasiment le probleme, donc c'est plus idéologique
que médical quoi. »

Il décrit ainsi, avec précaution, des motivations plutdt financieres d’un co6té, idéologique de
’autre :
« Apres, je n’ai pas de notions, enfin, de ce que sont leurs motivations, méme si
Jj'imagine qu'une partie c'est financier, en particulier ceux qui sont nommeés par les

patrons, plus idéologique pour ceux qui sont nommés par les salariés mais... oui,
enfin voila, y'a tout le panel quoi. »

Pour autant, le professeur Prioux apparait étre en bons termes avec I’ANDEVA, et y est parfois
convié en tant qu’expert lors de congres. Cet investissement auprés des associations reste
toutefois modéré, ses relations avec les structures locales étant semble-t-il quasi inexistantes.
Plut6t que d'un véritable positionnement, il s'agit ici de coopérations ponctuelles, le professeur
Prioux ne saurait, en cela, étre assimilé a la figure du medecin militant. Pascal Marichalar et

Laure Pitti (Marichalar et Pitti, 2013) décrivent en effet une figure du médecin spécialiste du
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travail militant qui, renoncant a une quéte vaine de la « rationalité scientifique », assume
I'impossibilité d'émettre un avis détaché des rapports de force qui s'expriment en milieu
professionnel. Or, le Pr Prioux s'inscrit précisément dans cette optique de I'objectivité
scientifique totale : la connaissance, rien que la connaissance, projetée ainsi en une entité
surplombante et déconnectée du social. Des lors, pour lui, la crédibilité scientifique —
I’objectivité — s’évalue en regard de la distance mise avec les acteurs d’un conflit politique : la

neutralité épistémique est synonyme de neutralité morale.
Pour les médecins, classifier les autres acteurs : un arriere-plan politique

Le docteur Palait, quant a lui, donne a voir une posture bien distincte. 1l dissocie en effet son
positionnement moral de son positionnement « épistémique ». Médecin retraité qui avait débuté
sa pratique de la médecine en tant que pédiatre, il effectue depuis plusieurs décennies du conseil
et de I’expertise sur des questions concernant prioritairement I’indemnisation, pour des
syndicats (CFDT des mineurs), des associations (il réalise notamment des formations et tient
des permanences médicales pour ’ANDEVA nationale et ses groupements locaux) ainsi que
pour deux cabinets d’avocats, les cabinets parisiens T. et L., spécialisés dans les préjudices
corporels et engagés dans une relation étroite d’interdépendance avec les structures associatives
et syndicales (cf chapitre 5). Pour lui, cette démarche de relative proximité entretenus par
certains médecins avec I’ANDEVA reléverait uniquement d’une « pratique de I’image », une
forme de « social washing »*** commune aux « professeurs » (I'usage de ce terme n'est pas
anodin, il porte en creux tout le poids de la hiérarchie qui regne dans la sphere médicale)
présents lors des rassemblements associatifs :

« Vous savez, tous ces professeurs qui gravitent autour des associations, je les

soupgonne d'étre pas clairs dans leurs motivations. Ca leur donne un coté un peu
social mais au niveau des convictions... »

304 | e « social washing », utilisé pour désigner ’écart entre un discours socialement responsable et la situation
réelle d’une entreprise (dans la gestion des risques au travail, par exemple), pourrait correspondre ici, au niveau
individuel du praticien, a 1’écart existant entre des pratiques de disponibilité pour les structures associatives et les
pratiques réelles d’expertise des dossiers, estimées restrictives. Il s’agit 1a évidemment d’une tentative
d’interprétation des propos du docteur Palait et ne refléte en aucun cas mon jugement, qui serait de surcroit tout a
fait inapproprié.

En ligne : https://wwwz2.editions-tissot.fr/actualite/sante-securite/la-montee-du-social-washing-et-la-prevention-
des-risques-psychosociaux
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Figure locale et nationale, il décrit une ancienne proximité avec le milieu maoiste, ancré dans
ses convictions, selon ses mots, « trés a gauche » par mai 68 plus que par une appartenance
directe au milieu ouvrier :

« Oh, classes moyennes basses, mon peére était employé de bureau a la SNCF. Non,

je n’étais pas... bon, j'avais une sensibilité de gauche mais moi, le truc fondateur,

c'est mai 68. On me surnommait “Lulu le Rouge”. Bon, je n’avais pas de conscience

politique a l'époque mais on a bien mené la danse avec d'autres a la fac de médecine,
Jj'étais un des leaders. »

Il raconte toutefois un parcours chaotique, marqué par les conflits idéologiques et financiers,
alors trop militant, selon lui, pour les syndicats eux-mémes :

« Parce que je suis sorti de mon couloir, la CFDT est quand méme un syndicat trés

conformiste, et donc moi je suis un marginal dangereux donc je l'ai senti tout le

temps quoi. Parce que y'a eu une époque, les gens qui me connaissent bien le disent,

y'avait une époque ou la CFDT, me connaissant comme un médecin militant, aurait

dii me faire un pont d'or pour créer une structure parisienne, me salarier et puis

animer, mais j'étais trop sulfureux pour eux. »
Le docteur Palait s’ancre dans une posture ambivalente. Sa classification toute personnelle des
acteurs de la réparation des maux du travail est évocatrice : d’un coté, des « Staliniens », un
qualificatif utilisé pour désigner des intellectuels et militants jugés trop « revendicateurs » et,
de l’autre, les « frileux » des centres de consultations de pathologies professionnelles (des
structures non militantes) — les médecins étant, pour lui, globalement caractérisés pour leur
penchant réactionnaire et acquis a la cause du patronat :

« Le systeme n'est pas mauvais, il ne marche pas trop mal, le blocage il est médical,

le monde médical est un monde réactionnaire dans son ensemble, c'est ¢a [ ...] Non

mais attendez, les experts ce sont des médecins, les C2RMP ce sont des médecins,

c'est eux qui bloquent [...] y'avait une majorité de médecins allemands qui étaient
nazis, les médecins sont du coté du manche, ils sont du coté du patronat. »

Trop militant, a ses yeux, pour un syndicat de gauche réformiste, il se positionne toutefois entre
ceux qu’il définit comme des « Staliniens » et ses confréres médecins qui verseraient
facilement, a ses yeux, dans 1’opposition réactionnaire. A contre-sens, nous 1’avons abordé, les
médecins du CCPP, ainsi accusés de frilosité, tendent a voir d’un mauvais ceil les associations
qui pousseraient systematiquement les malades a engager des procedures, soit a ne pas adopter
des pratiques d’autocensure en regard des possibles incidences sur les malades (cf point A, c).
Le médecin engagé dans ces associations serait ainsi accusé de faire primer son engagement

moral sur la déontologie médicale.
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L’ambivalence du docteur Palait se poursuit avec le développement d’un discours de
relativisation de la place du travail dans la survenue des cancers. Si cette posture peut
s’expliquer en partie par le fait qu’il ait fait des troubles musculo-squelettiques (TMS) son
cheval de bataille, il donne toutefois a voir, de cette facon, toute son intégration des
argumentaires et de la logique médico-scientifique de la santé publique. Il reprend, en effet,
I’idée de responsabilité individuelle sur sa santé (« c'est trop facile d'oublier qu'on a une part
de responsabilité dans notre santé et c'est trop facile de trouver un bouc-émissaire »%) mais
avec un parti pris de principe pour les victimes. Il s’agit alors pour lui de prioriser son
engagement militant, construit au travers d’une trajectoire biographique spécifique, sur ses
certitudes médicales :

« Et donc, vous comprenez, on va monter en épingle les cancers professionnels mais

c'est 5 % des cancers donc tout le boulot, c'est... c'est d'essayer, dans l'ensemble des

cancers, de se battre pour ceux qu'on pense que c'est d'origine professionnelle mais

Jje vous avoue que j'ai deux, je suis un peu dual, je veux dire, je n'enfoncerai jamais

les victimes, je les défendrai, mais scientifiquement, je n'ai pas forcément la méme
attitude. »

Ici, le savoir médical reste percu comme un savoir objectif et parait synonyme de vérité.
Toutefois, son positionnement moral 1’inviterait a passer outre ponctuellement conformément

a des visées militantes.

Son approche, aussi, est technique et politique. La reconnaissance d’un dossier de maladie
professionnelle, qu’elle se justifie médicalement ou non, et la recherche de la maximisation de
I’indemnisation individuelle, constituent des actes militants. Les intéréts défendus, s’ils peuvent
étre individuels, sont transformés en actes politiques, en-dehors de tout registre relevant
du « pathos », plus spécifique selon lui de certains acteurs associatifs (cf chapitre 6) :

«Je me dis “si on arrive juridiquement a gagner, pourquoi pas” mais dans mon for

intérieur, voila. Mais je ne vais pas accuser les victimes, c'est normal [...] j'ai de
l'empathie pour les victimes, mais pas de sympathie®®. Je reste a distance, j'écoute

305 Cette figure du malade en recherche d’un responsable afin d’alléger le sentiment de sa responsabilité sur sa
maladie est un discours repris également par le docteur Montignon — et qui oscille entre la recherche d’un sens,
pour les malades et leurs familles, a donner au mal qui les accable : « C’est vrai qu'on a besoin d'un coupable
entre guillemets quand on a quelque chose de grave, surtout quand on sait qu'on n'a pas d'espoir de guérison » et
les préceptes de santé publique orientés autour de la responsabilisation individuelle.

308 Finalement, le docteur Palait aborde la catégorie des victimes comme on a pu appréhender la classe ouvriére,
soit une entité a défendre, au-dela des individualités qui la composent. Ainsi, Didier Eribon écrit, dans son ouvrage
Retour a Reims : « La “classe mobilisée” ou percue comme mobilisable est donc idéalisée, héroisée méme, différe
des individus qui la composent — ou la composent potentiellement. » (Eribon, 2010, p.27)
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les gens [...] mais moi ce qui m'intéresse, c'est si leur dossier est jouable ou pas.
Voila. Comme provoc', je dis que c'est douloureux pour une veuve que son mari soit
mort de l'amiante, mais toutes les veuves du monde ont de la douleur, je ne vois pas
pourquoi on montrait en épingle la douleur de l'amiante. »

Investi du c6té des victimes, le docteur Palait ne se pare donc pas d’un alibi scientifique mais
affirme au contraire son militantisme, un engagement qui reste pour autant borné. A l'inverse,
un avocat du cabinet T., Me de Barny, rejette 1’étiqu