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Résumé
A l'aube du XXIème siècle, l'apparition de nouvelles formes d'organisation du travail est en train de
transformer ce qui était devenu la norme en matière de dispositions du travail dans les pays industria-
lisés. Dans ce nouvel environnement, émergent des entreprises nouvelles, des travailleurs d'un type
nouveau et de nouveaux facteurs de risques. Contrairement à ce qui est communément admis, nous
pensons qu'il convient de ne pas considérer les nouveaux risques professionnels pour la santé comme
de simples problèmes "techniques" ou "économiques", dénués de toute autre valeur. Nous soutenons
plutôt que de nombreux enjeux auxquels est confrontée la politique de la santé au travail sont forte-
ment liés aux valeurs professionnelles ainsi qu'aux idéologies politiques et aux intérêts économiques
des principaux acteurs du système décisionnel. Certains principes essentiels et nécessaires à une mise
en œuvre efficace et équitable des politiques en matière de santé professionnelle sont débattus. Nous
terminons par une proposition alternative sur les conditions et les mesures indispensables pour relever
les nouveaux défis et mettre en place une politique efficace de santé au travail. 

Introduction
Les conditions de travail se sont radicalement
modifiées au cours des deux dernières décennies.
En ce début de XXIème siècle, l'internationalisation
croissante des investissements, de la production
et du commerce, la résurgence politique de mar-
chés du travail flexibles, la mise en application de
nouvelles technologies dans l'informatique et la
robotique en de très nombreux lieux de travail, et
l'apparition de nouvelles formes d'organisation
du travail sont en train de transformer ce qui était
devenu la norme en matière de production dans
les pays industrialisés. Dans ce nouvel environ-
nement de travail, des entreprises nouvelles, des
travailleurs d'un type nouveau et de nouveaux
facteurs de risques font leur apparition1,2,3.

Ces modifications des modes de travail exigent
également un changement radical de la préven-
tion de la santé au travail. La combinaison d’an-
ciens et de nouveaux risques professionnels né-
cessite une approche préventive intégrée ainsi
qu'une redéfinition des politiques et des services
de santé au travail. Dans ces circonstances, l'amé-
lioration de la santé pour tous les travailleurs
implique la mise en œuvre de plusieurs phases
essentielles, intégrant la recherche et la pratique : 
■ recherche d'une connaissance appropriée des
besoins en santé au travail; 
■ mise en place de politiques stratégiques et 
d'interventions;
■ analyse des procédés et des résultats afin 
d’évaluer l'efficacité des interventions. 

4.
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Toutefois, la mise en œuvre de ce modèle n'est
pas chose aisée. Il n'y a aucune garantie que ces
différentes phases seront respectées dans le
monde réel de la politique de la santé au travail.
Le simple fait d’évaluer les risques pour la santé
au travail n'implique pas nécessairement que des
stratégies adaptées seront élaborées4. De même,
l’élaboration de rapports techniques étalissant des
listes exhaustives de stratégies et d'actions n'iront
pas forcément de pair avec une prévention effi-
cace. Enfin, l’application de la législation sur la
santé au travail est indispensable mais insuffisan-
te pour garantir l’amélioration de la prévention
sur le lieu de travail5.

Il existe un décalage entre, d'une part, la poli-
tique et la recherche sur la santé au travail et,
d'autre part, les changements survenus sur les
lieux de travail. Pour comprendre ce défaut de
concordance, il est essentiel d'analyser les prin-
cipes clefs qui régissent les processus décision-
nels relatifs à la santé au travail. Contrairement à
l'opinion communément admise dans certains mi-
lieux de la santé au travail, nous pensons qu'il ne
faut pas considérer les nouveaux risques comme
des problèmes "techniques" ou "économiques"
dénués de toute autre valeur. Nous soutenons, au
contraire, qu’un grand nombre des nouveaux
enjeux posés à la politique de la santé au travail
sont fortement liés aux valeurs professionnelles
appelées à répondre aux changements intervenus
dans les relations du travail. Ainsi, nous pensons
que l'idéologie politique et les intérêts écono-
miques des principaux acteurs du processus déci-
sionnel en matière de santé au travail sont incon-
tournables. Aujourd’hui, la santé au travail est
plus que jamais liée à l’évolution du marché du
travail et des politiques sociales. 

Nous allons examiner certains des principaux
besoins professionnels qui émergent dans la
recherche et la politique de la santé au travail, en
mettant l'accent sur l'Union européenne. Nous
débattrons des principes clefs nécessaires pour
mettre en œuvre des politiques de santé profes-
sionnelle efficaces et équitables dans le nouvel
environnement du travail. Pour terminer, nous
formulerons une proposition alternative sur les
conditions et les mesures indispensables pour
relever les nouveaux défis et mettre en place une
politique efficace de la santé au travail. 

Les nouveaux besoins de 
la recherche et des politiques
en santé au travail 
Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
et d'autres organisations internationales, "chaque
citoyen du monde a le droit à un travail sain et
sûr et à un environnement de travail qui lui per-
mette de vivre une vie socialement et économi-
quement fructueuse"6. Malgré ces bonnes inten-
tions, la réalité est, qu'en ce début de XXIème
siècle, le lieu de travail reste un endroit dange-
reux pour une majorité de travailleurs, et un
piège mortel pour des millions d'entre eux. Les
principaux besoins de la santé au travail s'éten-
dent tant aux problèmes traditionnels du chôma-
ge et des risques physiques, chimiques et biolo-
giques, qu'aux problèmes contemporains, engen-
drés par des facteurs psychosociaux ou de nou-
veaux types d'emplois flexibles. En outre, ces
risques sont inégalement répartis selon les pays,
les secteurs économiques, les classes sociales, le
genre et l'appartenance ethnique. 

Du chômage à l'emploi précaire
Aussi paradoxal que cela puisse paraître, le prin-
cipal risque pour la santé des travailleurs réside
dans le manque de travail. Il a été prouvé que le
chômage est une cause évidente de mortalité et de
maladie, de détérioration du niveau et de la qua-
lité de vie7. Dans l'Union européenne, 19,6 mil-
lions de personnes n'ont pas de travail8. Toutefois,
les frontières entre de nombreux types d'emplois
flexibles et le chômage sont aujourd'hui en train
de s'estomper : les travailleurs font l'expérience
d'une diversité de formes dynamiques d'emploi,
selon un continuum allant du chômage au sous-
emploi et de l'emploi satisfaisant au "suremploi"
(obligation d'effectuer des heures supplémentaires).
L'emploi "standard", permanent à temps plein, avec
tous ses avantages, est en diminution, tandis que
se multiplient de nouveaux types de travail "flexi-
ble", notamment le travail à domicile, le travail
temporaire, le travail non déclaré, où la sécurité
d'emploi est faible et les conditions de travail dif-
ficiles9. En Europe, l'emploi "flexible" (travailleurs
à temps partiel, sous contrat temporaire ou tra-
vailleurs indépendants) a augmenté de 15% entre
1985 et 199510. Aujourd'hui, "l'emploi précaire ré-
munéré" (contrats à durée déterminée et contrats
temporaires) représente au moins 15% de tous les
emplois rémunérés dans l'UE, ce taux allant de 9%,
au Luxembourg et en Autriche, à 40%, en Espagne11.
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Etant donné que les nouvelles formes d'organisa-
tion du travail et de flexibilité de l'emploi sem-
blent présenter les mêmes caractéristiques néga-
tives que celles du chômage, on peut penser
qu’elles sont également susceptibles de provo-
quer des effets néfastes sur la santé12,13. L’insécu-
rité de l'emploi est source de troubles psycholo-
giques, et les emplois précaires ont tendance à
renforcer l’exposition à différents types de risques
professionnels14,15,16,17,18. Il est également prouvé
que les différents types d’emplois "flexibles" ont
des effets sur la santé19. Dans l'UE, par comparai-
son avec les salariés permanents, les travailleurs
sous contrat temporaire sont davantage exposés à
de mauvaises conditions de travail telles que
vibrations, bruits intenses, produits dangereux ou
répétitivité des tâches11. De plus, par rapport aux
salariés permanents à plein temps, les travailleurs
sous contrat temporaire sont deux fois plus nom-
breux à être insatisfaits de leur travail, même après
ajustement en fonction de variables individuelles
et nationales20.

Des risques pour la sécurité et l'hygiène aux
facteurs psychosociaux 
Des dizaines de positions ergonomiques et de
charges physiques de travail, des centaines de
facteurs biologiques et des milliers de produits
chimiques (1.500 à 2.000 produits chimiques sont
largement utilisés) ont été identifiés comme fac-
teurs de risques pour les conditions de travail21.
Dans l'UE, quelque 32 millions de travailleurs
(23% des salariés) sont exposés à des agents can-
cérogènes. Au moins 22 millions d'entre eux ont
été exposés à des agents cancérogènes classés
dans la catégorie 1 par le CIRC. On estime que le
taux de mortalité due à des cancers profession-
nels se situe entre 2% et 38% du total des décès
causés par cette maladie6. Actuellement, on con-
sidère que l’exposition sur le lieu de travail est
responsable de 13 à 18% des cancers du pou-
mon, de 2 à 10% des cancers de la vessie et de 2
à 8% des cancers du larynx chez les hommes
européens22. 10% à 30% des travailleurs des pays
industrialisés sont exposés à des facteurs phy-
siques et, dans certains secteurs à risques élevés
notamment l'extraction minière, l’industrie manu-
facturière et la construction, tous les travailleurs
peuvent être touchés6. L'OIT estime qu'en Euro-
pe, les moyennes de risques s'élèvent à 25/1.000
pour les accidents et à 6,25/100.000 pour les
accidents mortels. 

La nécessité de s'adapter aux nouvelles formes
d'emploi et de systèmes de gestion dans un amé-
nagement non traditionnel du temps de travail,
avec une pression à la productivité toujours plus
forte, augmente non seulement les facteurs de
risques pour la santé et la sécurité, mais égale-
ment les facteurs de risques psychosociaux23,24,25.
Selon la deuxième enquête européenne sur les
conditions de travail dans l'UE26, le stress (28%)
constitue l'un des problèmes de santé au travail
le plus répandu. L’enquête a également démontré
qu’un tiers seulement des travailleurs a la possi-
bilité de choisir librement ses horaires de travail,
ses dates de vacances et de pauses27. Les facteurs
psychosociaux tels que les nouvelles exigences
en matière de productivité et de compétences des
travailleurs, ainsi que la perte du contrôle sur le
travail fragilisent la santé physique et mentale des
travailleurs28,29,30. Ces nouveaux aspects psychoso-
ciaux du travail31 influent sur des maux aussi répan-
dus que les maladies coronariennes, les troubles
musculo-squelettiques et l'absentéisme. 

Des lieux de travail dangereux aux inégalités
sociales de la santé au travail 
Les risques professionnels sont inégalement ré-
partis entre les classes sociales, les métiers et les
entreprises. Aujourd'hui, dans de nombreux pays
industrialisés, l’existence d’inégalités sociales face
à la santé, aux soins et à leur impact sur l'état de
santé ne fait plus aucun doute. D’après une série
d'indicateurs de santé, il apparaît que les classes
sociales inférieures sont celles qui présentent les
plus mauvais résultats32,33. Les conditions de tra-
vail jouent un rôle important dans l'explication
de ces inégalités34,35. Plus on descend dans la hié-
rarchie professionnelle, plus on est susceptible de
rencontrer des personnes travaillant dans des
conditions difficiles : efforts physiques, moindre
maîtrise du travail, plus de bruit et de pollution
atmosphérique, plus de travail posté, tâches mo-
notones, cadences accélérées et peu de pauses
volontaires36,37,38. En Suède, par exemple, on esti-
me que les mauvaises conditions de travail ont
été les principales causes d'inégalités dans le cas
de maladies somatiques39.

Le risque de maladies et d'accidents au travail
varie substantiellement d’une catégorie profes-
sionnelle à l'autre. Par exemple, une série de pro-
blèmes de santé au travail spécifiques aux
femmes ont été identifiés. Elles ont à subir une
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double charge de travail, occupent des postes
manuels mal payés, sont confrontées à des expo-
sitions dangereuses pour la reproduction, à des
menaces de violences et de harcèlement sexuel,
à des machines et à des outils de travail souvent
conçus pour les hommes, à un risque de chôma-
ge supérieur à la moyenne pour les travailleuses
faiblement rémunérées et à un nombre inférieur
d'opportunités d'emploi6.

Les industries et les entreprises de services de
petite taille ne disposent souvent que de peu de
ressources, ce qui fait peser sur chaque travailleur
de lourdes charges de travail et une multiplicité
de tâches. Dans les petites entreprises, les entre-
prises familiales, les petites exploitations agricoles
de tous les pays et l'artisanat à domicile des pays
moins développés; les membres de la famille du
travailleur ou du chef d'entreprise, y compris des
enfants, des femmes enceintes et des personnes
âgées, doivent se partager le travail.

Enfin, des différences considérables apparaissent
dans l'accès aux services de santé au travail.
L'OMS estime qu'en 1999, 200 millions de tra-
vailleurs en Europe sur 400 n'ont pas eu accès à
des services de santé au travail. Si en Finlande,
90% des effectifs peuvent en bénéficier, ce taux
ne dépasse guère les 20% dans d'autres pays40.

De la connaissance à la politique de santé au
travail
La connaissance devrait constituer un pilier ma-
jeur dans l’élaboration et la mise en œuvre de la
politique de la santé41. Si, dans l'UE, l'on dispose
déjà de connaissances appropriées sur un certain
nombre de risques traditionnels en santé au tra-
vail,27 l'absence de données exhaustives, fiables
et comparables42,43 reste encore un sérieux obsta-
cle à la mise en œuvre d'une politique fondée sur
l’expérience. De nombreux problèmes de santé
au travail sont mal connus car ils n’ont pas été
diagnostiqués et/ou dénoncés dans les systèmes
d'information actuels44. En outre, les accidents du
travail45 restent difficilement comparables, et la
situation est encore plus complexe dans le cas
des absences pour cause de maladie46. Enfin, bien
que les enquêtes européennes sur les conditions
de travail aient permis d'améliorer nos connais-
sances sur les facteurs de risques, des change-
ments importants doivent être apportés pour
améliorer la validité et la précision des données.
Malgré les précieuses informations de ces dix

dernières années, les données dont nous dispo-
sons aujourd’hui ne fournissent pas une connais-
sance suffisante sur le lieu de travail pour per-
mettre la mise en œuvre de méthodes éprouvées.
Jusqu’à présent, elles n’ont été appliquées que de
façon très limitée aux risques pour la santé et aux
interventions sur le lieu de travail47.

Dans le nouvel environnement de travail qui prend
place, il convient de mettre au point une nouvel-
le stratégie d’ensemble pour la recherche en
santé au travail. Les instituts de recherche, eux-
mêmes, devront modifier leur approche. Récem-
ment, des experts consultés au niveau européen
ont identifié les problèmes psychosociaux et
ergonomiques, ainsi que les facteurs de risques
chimiques comme les priorités absolues pour les
futures recherches48. Ces priorités générales, éta-
blies au niveau européen selon un processus suc-
cinct et informel, contrastent avec les priorités
plus particulières (ex. : anomalies de la fertilité et
de la grossesse, environnement interne et métho-
des d'évaluation des risques) identifiées aux Etats-
Unis dans l'agenda NORA, et établies sur la base
d'un large et long processus consensuel, conduit
par le NIOSH (Institut national pour la sécurité et
la santé au travail)49. Nous pensons que la recher-
che sur le rôle de nombreux facteurs de risques,
à l’origine de maladies ou d’accidents sur les lieux
de travail, est insuffisante; que les données sur les
inégalités en santé au travail sont trop limitées;
quant aux répercussions des emplois précaires
sur la santé, on n’en sait pratiquement rien. En
outre, de nombreuses implications des mutations
de l'environnement de travail sur les travailleurs
et leur famille n’ont toujours pas été étudiées.

Principes à l'appui d'un nouvel
agenda de la santé au travail
Les choix et les actions entreprises dans le cadre
de la politique sociale et de la santé au travail
influencent fortement la santé de la population
active. Un cadre normatif simplifié du cycle poli-
tique comprendrait les phases suivantes : 
■ évaluation de la santé de la population; 
■ évaluation des interventions potentielles; 
■ évaluation des choix politiques; 
■ mise en œuvre de la politique; et 
■ évaluation de la politique41.

Cette structure ne représente toutefois qu'un
modèle idéalisé. En réalité, la politique est un

Joan Benach
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processus plus complexe, bien loin de tout itiné-
raire rationnel ou logique. Pour comprendre l'ab-
sence de concordance entre la recherche en
santé au travail, la politique et les besoins liés à
la santé au travail, il est essentiel d'analyser les
principes clefs qui régissent tout processus déci-
sionnel. Les priorités et les décisions politiques
dans le domaine de la santé ne sont ni neutres ni
issues de choix objectifs; elles sont plutôt étroite-
ment reliées à des valeurs, à des intérêts et aux
acteurs impliqués dans le processus politique50.

Les priorités de la politique de la santé
(qu'est-ce qui est important ?)
Bien que les besoins en santé au travail soient
nombreux, et que la nécessité de mettre en œuvre
des politiques destinées à y répondre soit éviden-
te, ces problèmes n'occupent pas, jusqu'à ce jour,
une place véritablement prépondérante dans les
agendas politiques. Dans la plupart des pays de
l'UE, de nombreux problèmes traditionnels et pra-
tiquement tous les nouveaux risques émergents
attendent encore de figurer parmi les questions
prioritaires. 

Si les priorités définissent un ordre de préférence
pour la mise en œuvre d'actions; jusqu'à présent,
les autorités européennes se sont avant tout con-
centrées sur des politiques de santé et de sécuri-
té, accompagnées d'un certain nombre d'initia-
tives visant principalement l'élaboration d'une
législation, la promotion d'activités concernant
les services de santé au travail, la diffusion d'in-
formation et l'amélioration de la collecte des don-
nées. Même si ces actions ont engendré certaines
améliorations notables, de sérieux doutes ont été
émis quant à leur efficacité d'ensemble. Il a été
affirmé, par exemple, que le changement appor-
té par la directive cadre communautaire de 1989
avait été relativement limité51. Les amendements
législatifs n'ont guère apporté d'améliorations dans
les petites et moyennes entreprises, des différen-
ces importantes subsistent dans l'étendue et la
fonction des services de prévention, et il n'existe
pas encore d'organisme fédéral disposant d’un
cadre de recherches suffisant pour soutenir une
politique fondée sur l’expérience, sans parler des
limites déjà évoquées concernant la collecte des
données. 

Pour établir un nouvel agenda des priorités qui
rencontre les besoins en santé au travail en Europe,
il faut avant tout s’en référer aux concepts qui ont

été à la base de l'établissement de ces priorités.
Nous partons du principe que les éléments suivants
ont contribué à la définition de ces priorités :
■ la nécessité d’harmoniser les législations sur la
santé au travail dans les pays de l'UE52;
■ la prédominance d’une approche axée sur le
mode de vie dans le domaine de la santé au tra-
vail qui transforme les problèmes sociaux en pro-
blèmes individuels, ce qui diminue le rôle joué
par les facteurs sociaux et organisationnels53;
■ une approche réductionniste de la santé au tra-
vail axée essentiellement sur les soins apportés
aux travailleurs malades sans prendre en compte
la prévention de toute la population active54.

La question des jugements de valeurs 
(pourquoi les choses sont-elles importantes ?)
L’action dans le domaine de la santé au travail ne
relève jamais d'un simple processus technique
dénué de valeurs. Elle est, au contraire, influen-
cée par les idéologies, les croyances et les valeurs
d’acteurs clés tels que les responsables publics et
les gouvernements nationaux, les travailleurs et les
syndicats, les employeurs et les entreprises, les
experts et les organismes55. En matière de santé
au travail, les interventions sont régies par deux
objectifs principaux : la santé des travailleurs et la
rationalité économique. Ces deux objectifs sont
essentiels, mais les acteurs sociaux leur donnent
des priorités différentes. Pour les travailleurs, les
syndicats et certains experts et professionnels de
la santé au travail, la santé est prioritaire. Pour
d'autres intervenants, par contre, elle doit s'effa-
cer devant les impératifs économiques. Ce conflit
d'intérêts modèle les politiques de la santé au tra-
vail. Ainsi, tant que les risques pour la santé des
travailleurs n’entraînent pas de coûts trop élevés,
les entreprises ne sont aucunement encouragées
à privilégier la protection de la santé des travail-
leurs. Par conséquent, si l’on veut comprendre la
politique de la santé au travail, il est indispensa-
ble d’admettre l'existence d'un conflit (politique
et idéologique) sous-jacent en cette matière. 

Aujourd'hui, dans de nombreuses sphères de la
santé au travail, la tendance générale est de trai-
ter les politiques y afférentes essentiellement sous
l'angle financier. Les principaux sujets de préoc-
cupation concernent, parfois implicitement, les
coûts et les profits économiques, et l’approche
qui prime, dans cette évaluation économique, est
l'analyse du rapport coûts/bénéfices56. A l'inverse
de cette optique, nous pensons que la santé devrait
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figurer en tête des priorités de la politique de la
santé au travail, et que les principaux outils de-
vraient consister en des analyses de l’efficacité et
de l’utilité des coûts, dont les résultats seraient
mesurés et exprimés en termes de santé57. Les
arguments principaux sont les suivants : 
■ les travailleurs ont le droit légitime de travailler
dans un environnement sûr et sain; 
■ la plupart des risques pour la santé au travail
peuvent être évités grâce à la prévention; et
■ des travailleurs en bonne santé, productifs et
motivés sont une composante essentielle du
développement socio-économique6,58.

Le peu d’importance accordé à la santé est d'au-
tant plus étonnant que la plupart des risques pour
la santé au travail peuvent être prévenus, et que
de mauvaises conditions de santé et une réduc-
tion des capacités productives des travailleurs
peuvent engendrer d'énormes pertes économi-
ques. Même la Banque mondiale, institution que
l'on ne peut pourtant accuser de favoriser les tra-
vailleurs, a estimé que grâce à des programmes
sur la santé et la sécurité au travail, il aurait été
possible d’éviter jusqu'à deux tiers des pertes d’an-
nées de vie corrigées du facteur invalidité (AVCI-
DALY : disability adjusted life-years) d’origine
professionnelle59.

Les questions de pouvoir (qui influence qui ?)
Les articles, les rapports techniques et les publi-
cations spécialisées en santé au travail n'accor-
dent que peu d'attention aux questions politiques
qui influent sur l'élaboration de la politique de la
santé. Dès le départ, le processus est orchestré
par des forces politiques et économiques. La re-
distribution du pouvoir politique et économique
de ces forces aura une profonde influence sur
l'environnement du travail et la santé55.

Le processus de négociation et de conciliation
d’intérêts divers reflète les différences de valeurs
et de niveaux de pouvoir des acteurs clés du pro-
cessus décisionnel. A son tour, le pouvoir déter-
mine des points essentiels tels que les réglemen-
tations qui doivent être approuvées, les condi-
tions de travail, les personnes qui seront exposées
à des risques, les risques considérés comme accep-
tables, les choix à opérer et ceux qui devront
attendre. Les gouvernements occupent une place
centrale dans l’élaboration des réglementations
de la politique de la santé au travail. Cependant,
trop souvent, les législations mises en œuvre par

les gouvernements sont considérées comme le
but final de la prévention, au lieu de ne consti-
tuer qu'une première étape importante vers l'ob-
tention d'un résultat essentiel : améliorer le plus
possible la santé de tous les travailleurs.

La force du mouvement syndical a permis de
résoudre une multitude de questions ayant une
influence directe sur la santé des travailleurs, y
compris le type d’informations disponibles au
sujet des risques sur les lieux de travail. Les mou-
vements sociaux ont indéniablement exercé une
grande influence dans l'histoire de la santé au tra-
vail60. Toutefois, le syndicalisme s'est trop souvent
focalisé sur des métiers masculins et des emplois
permanents à plein temps, en laissant de côté les
femmes et les nouveaux types d'emplois flexibles,
moins susceptibles d'être syndicalisés, comme
c'est le cas en Espagne.

Les considérations économiques liées à la pres-
sion à la productivité influencent fortement la
perception qu’ont les chefs d'entreprises des ma-
ladies contractées par leur personnel sur les lieux
de travail. En réalité, il arrive fréquemment que
les intérêts de la santé au travail soient détournés
par des groupes de pression ou des lobbies éco-
nomiques bien organisés. Le cas de l'amiante en
est un exemple bien connu. Au cours des 35 pro-
chaines années, les cancers dus à l’amiante de-
vraient provoquer 500.000 décès en Europe occi-
dentale et des millions d'autres dans le reste du
monde61. Bien que l'amiante soit l'un des agents
cancérogènes environnementaux les plus dange-
reux62, une interdiction immédiate en Europe et
dans le monde entier de toute production et uti-
lisation de l'amiante se fait toujours attendre63.
L’utilisation des amphiboles a été interdite dans la
plupart des pays européens; mais, alors qu’il existe
des substituts techniquement adaptés, l’amiante
chrysotile est toujours utilisée dans un certain
nombre de produits largement répandus64.

Des enjeux politiques urgents
face à de vastes besoins en
santé au travail 
Bien que l’élaboration d’une nouvelle politique
de prévention pour la santé au travail soit indis-
pensable, cette question n’occupe toujours pas
une place centrale dans l'agenda de la politique
européenne. Comme nous l'avons expliqué plus
haut, les interventions traditionnelles en santé au



B
T

S
 N

E
W

S
L

E
T

T
E

R
 N

°1
5

-1
6

 - F
É

V
R

IE
R

 2
0

0
1

37

travail, conçues pour être mises œuvre dans le
cadre d'emplois permanents dans des entreprises
de grande ou de moyenne dimension, pour des
employés masculins et qui concernent des ris-
ques connus de longue date, seront probable-
ment insuffisantes pour répondre aux situations
nouvelles issues d'un nouvel environnement de
travail. Suivant notre analyse, les principaux
enjeux de notre discipline consistent à faire pas-
ser la santé publique avant les considérations
économiques, à améliorer notre connaissance
des besoins actuels en santé au travail, à mettre
en œuvre des actions plus efficaces, à accroître la
participation des travailleurs dans ces actions, à
les renforcer et à les évaluer correctement.

Priorité à la santé 
Les politiques de la santé au travail ne doivent
pas être guidées par des considérations d'ordre
purement économique. La santé est un droit et la
prévention doit être appliquée pour éviter les
maladies.

Mise en œuvre d’actions fondées sur les
connaissances acquises
De nombreuses maladies professionnelles clas-
siques pourraient être évitées si les connaissances
actuelles étaient appliquées. Dans ces cas-là, il
faut agir plutôt qu'acquérir d'autres connais-
sances. Une part substantielle de la recherche
relative à la santé au travail, notamment sur les
facteurs de risques, est inutilisée et presque jamais
mise en œuvre. Aujourd’hui, de nombreuses mala-
dies et blessures professionnelles pourraient être
évitées s’il ne fallait pas attendre des décennies
voire des siècles après l’établissement de preuves
scientifiques sur les facteurs de risques pour que
des actions préventives soient entreprises. Quand
on dispose d'informations suffisantes, il est socia-
lement inacceptable de ne pas agir pour dimi-
nuer les risques sur les lieux de travail1. Si nous
pouvions faire usage des connaissances acquises,
avec toutes les restrictions qu’elles apportent, les
effets sur la santé des travailleurs européens
seraient considérables. 

Développer et améliorer les informations sur
la santé au travail et les systèmes de données 
La production de connaissances n'est pas neutre.
Elle émane d'un processus social défini par les
valeurs sociales et les intérêts des chercheurs, des
couches sociales et de l'ensemble de la société.
Aujourd'hui, il est indispensable de développer

et d'améliorer, à l'échelon international, national
et à celui des entreprises, les systèmes d'informa-
tion sur la santé. Des efforts devront être déployés
afin d'améliorer les méthodes d'évaluation des
risques et d'élaborer des synthèses fiables, por-
tant sur des parcours professionnels individuels et
sur des expositions professionnelles collectées
dans plusieurs sources primaires, dans différentes
entreprises ou divers emplois65.

Améliorer la recherche sur les risques 
professionnels peu connus et sur les 
nouveaux facteurs de risque 
La recherche se construit socialement, elle n’est
pas une entité statique et objective. L'amélioration
de la recherche est essentielle à une meilleure
politique de la santé. Tenter d’acquérir une plus
grande connaissance peut impliquer les enjeux
suivant :
■ Analyser les interactions entre les agents phy-
siques, chimiques et biologiques des risques pro-
fessionnels classiques, ainsi que les combinaisons
complexes entre les nouveaux facteurs de risques
ergonomiques, psychologiques et psychosociaux
de l’environnement du travail.
■ Etudier un certain nombre de problèmes pro-
fessionnels "invisibles". Par exemple, l'essentiel
de la recherche scientifique et des normes poli-
tiques a porté sur les emplois masculins66.
L'absence de recherches sur les effets sur la santé
des conditions de travail des femmes complique
toute estimation de l’ensemble des conséquences
et de l'étendue de l'exposition aux risques sur les
lieux de travail67. 
■ Améliorer et affiner les études épidémiologiques
sur l'évaluation des causes et des conséquences
des interventions65. En matière de recherche, d'au-
tres approches doivent remplir un rôle important
afin de dénoncer les facteurs de risques et
démontrer l’efficacité des mesures prises pour 
éliminer certains risques. 
■ La mondialisation engendre un déplacement géo-
graphique des travailleurs vers des environnements
culturellement et socialement nouveaux, où les
expositions sont nombreuses et souvent incon-
nues. La mondialisation et la flexibilisation du
travail constituent des macro tendances ayant une
grande influence sur la santé des populations65. 
Il est indispensable de les étudier.

Niveler les principales inégalités sur le lieu
de travail 
Les conditions de travail contribuent pour une
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grande part aux inégalités face à la santé.
L'identification des métiers et des catégories pro-
fessionnelles à risques revêt une grande impor-
tance pour la prévention et les contrôles, ainsi
que pour établir les priorités. On constate aujour-
d'hui d'importantes inégalités entre les systèmes
de prévention existants et de nombreux problè-
mes liés à la transposition des dispositions euro-
péennes dans les législations nationales sur la
sécurité au travail. Il conviendrait d'adapter les
connaissances, les priorités et les interventions à
chaque type de travailleur, de lieu de travail et
d'entreprise29. A cet égard, les problèmes spéci-
fiques des femmes, des travailleurs sous contrat
précaire et des immigrés, ainsi que les difficultés
spécifiques aux petites entreprises méritent une
attention particulière. 

Accroître la participation des travailleurs
La participation des travailleurs à plusieurs
niveaux dans le processus de la politique de la
santé est nécessaire. Les succès atteints jusqu’à
présent en matière de recherche sur la santé au
travail montrent que cette participation devrait
être étendue à d'autres domaines (politique, pré-
vention, interventions, services de soins de santé)
et à d’autres niveaux (européen, national, entre-
prise). Comme Sen l'a récemment affirmé, la
démocratie (et la démocratie sur le lieu de travail)
est une composante essentielle du développe-
ment, y compris dans le domaine de la santé58.
Deux décennies de recherches sur le contrôle et
la santé des travailleurs nous permettent de tirer
la conclusion suivante. Les travailleurs pourraient
être davantage impliqués dans toutes les phases
de la recherche les concernant : établissement
des priorités, formulation d'hypothèses, concep-
tion d'études, collectes de données, interpréta-
tion des résultats et recommandations pour l’éta-
blissement de mesures de contrôle dans le cadre
de programmes gérés conjointement par les
employeurs et les travailleurs.

Pour une meilleure intégration et une plus
grande qualité des services de santé au travail 
Les services de santé au travail, composés de
médecins, d'ergonomistes, d'ingénieurs en sécu-
rité et d'hygiénistes, devraient mener des tâches
pluridisciplinaires, allant de l'évaluation des ris-
ques à la surveillance médicale, afin de protéger
la santé des salariés et de préserver leurs capaci-
tés de travail68. Une mise en œuvre de systèmes
de gestion de la qualité dans les services de santé

au travail est indispensable. Les pouvoirs publics
doivent imposer des critères obligatoires pour
établir un système de certification. L'autorégula-
tion ne devrait s'appliquer qu'aux seules mesures
qui vont au-delà des exigences légales. Les nor-
mes de gestion de la qualité ne devraient être con-
sidérées que comme des outils destinés à faciliter
la mise en conformité avec les exigences légales
et les politiques69. Actuellement, si l'on excepte
les médecins du travail70, des professions telles que
les hygiénistes, les ergonomes ou les ingénieurs
en sécurité ne sont pas encore véritablement
reconnues à l'échelon européen.

Des interventions systémiques allant au-delà
de la législation, par la mise en œuvre et la
mise en conformité d'actions préventives 
Les législations sur la santé au travail sont souvent
considérées comme le but ultime de la préven-
tion, alors qu’elles ne constituent qu'une première
étape importante vers l’amélioration de la santé.
La législation actuelle autorise une plus grande
flexibilité dans la manière d’utiliser les travail-
leurs. De plus en plus souvent, nous observons
que certaines situations, non admises auparavant,
ont été légalisées. La précarisation croissante du
travail rend les lois du travail moins utiles dans la
protection d'un nombre toujours plus grand de
travailleurs, et les travailleurs précaires subissent
une pression croissante pour reprendre le contrô-
le de la politique de la santé sur leurs lieux de tra-
vail. Contrairement à la plupart des maladies, les
maladies professionnelles peuvent presque tou-
jours être évitées. Même les postes les plus dan-
gereux peuvent être aménagés de façon à mini-
miser les risques de décès chez tout travailleur.
En dernier ressort, il est de la responsabilité du
gouvernement, du mouvement syndical et des
organisations politiques en charge du travail de
mettre au point une politique bien définie de la
santé au travail au niveau national. Pour cela, il
faut mettre en œuvre des actions à tous les ni-
veaux, imposer des mécanismes de coordination,
de contrôle et d’évaluation de l’avancement de
l’application des lois et s’assurer du respect des
normes en santé et sécurité au travail. 

Conclusions 
La politique de la santé au travail dans l'UE est
arrivée à un tournant critique. Bien que les décès,
les maladies et les blessures dus à des conditions
de travail dangereuses représentent encore
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aujourd’hui un problème majeur, de nombreuses
questions cruciales relatives à la santé au travail
ne figurent toujours pas comme priorités dans
l’agenda des pouvoirs publics. Ni les autorités
nationales, ni l'Union européenne n'offrent suffi-
samment de connaissances ou d’actions pour ga-
rantir la protection de tous les travailleurs d'Eu-
rope. Même si l'on nous a enseigné à envisager
le progrès en termes linéaires, il n'est pas certain
que l'évolution de la santé au travail suivra né-
cessairement cette voie60. Si les besoins du nou-
vel environnement du travail sortent des normes,
les actions devront, elles aussi, sortir de l’ordinaire.

Les événements politiques de ces dernières
années ont mis en lumière la position précaire de
la santé au travail sur la scène politique. Malgré
le grand nombre de professionnels prestataires de
services et les coûts élevés qui y sont associés, le
rôle institutionnel de la santé au travail demeure
faible. Il est plus facile de mener une enquête dans
un restaurant, et d'imposer sa fermeture après un
cas d'intoxication alimentaire, que d'enquêter dans
une usine et d'ordonner sa fermeture au cas où
une maladie professionnelle s'y serait déclarée60.
Ces enjeux urgents se heurteront inévitablement
au problème du ‘pouvoir’ au travail. La démocra-
tie au travail devrait être promue non seulement
parce qu'elle est juste et équitable, mais aussi
parce qu'elle est un moyen de réduire le nombre
de maladies, tout en favorisant un épanouisse-
ment des capacités émotionnelles, intellectuelles
et sociales des travailleurs58,71. Il reste à mettre en
œuvre un nouvel agenda de la santé au travail.
L'avenir est plein de promesses, même si la tâche
à accomplir reste considérable.
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