
La dégradation des conditions de travail à l’hôpital a des
allures de lieu commun. L’intensification du travail à l’hôpi-
tal se traduit par une compression du temps et la mise en
place d’outils d’organisation et d’évaluation censés amélio-
rer la performance, mais elle touche aussi à ce qui fait sens
dans le travail des soignants. Le projet de loi « Hôpital,
patients, santé, territoires »; HPST soulève des débats inten-
ses sur « la casse du service public », ou  à  l’inverse, sur « la
dérive des coûts », en occultant au passage la question prin-
cipale : la qualité des soins. L’hôpital, compte tenu des
impasses dans lesquelles il se trouve, peut-il prendre réelle-
ment la mesure de la dimension globale du soin ?
Au-delà de cette vision médiatique du travail dans les éta-
blissements de santé, en tant que médecin du travail dans un
hôpital public, je découvre au fil de mon travail, au cours de
mes consultations, un autre paysage, immense, riche de
mille détails qui m’oblige à revenir au plus près, au plus
microscopique, au moins visible à l’œil pressé, de ce que les
hommes et les femmes jouent d’eux-mêmes pour travailler
et habiter ce lieu sans franchir leurs limites.  

PREMIÈRE OBSERVATION CLINIQUE
NOËLLE B…

Fin juillet 2009, je reçois Noëlle B… en consultation,
pour la première fois, dans le cadre d’une visite de pré
reprise du travail, à sa demande. Elle est arrêt maladie
depuis le 20 mai pour un infarctus du myocarde. Elle vou-
drait reprendre son travail fin août. Mais elle semble encore
très perturbée, à la fois très inquiète à l’idée d’un retour au
travail mais encore plus inquiète à l’idée que cette reprise ne
puisse pas se faire. En effet la reprise du travail pour une
journée minimum est réglementaire pour pouvoir prendre
ensuite ses congés annuels.
Noëlle a 51 ans, elle est affectée au bureau des entrées sur un
poste administratif à temps partiel 80%, pour le suivi des
dossiers et la facturation concernant les lits de l’EHPAD
(Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées
Dépendantes). Elle s’occupe aussi de la facturation des hos-
pitalisations en psychiatrie et du contentieux en psychiatrie
avec une collègue Arlette. 
Pour le médecin du travail, il s’agit de comprendre dans quel
contexte professionnel cette décompensation cardiovascu-
laire est apparue. L’année 2009 a été très difficile pour
Noëlle. Début mars, elle a eu un accident de ski, une entorse
grave du genou gauche avec rupture ligamentaire, interven-

tion chirurgicale, rééducation et donc six semaines d’arrêt
maladie. Elle n’avait jamais été arrêtée aussi longtemps en
maladie depuis ses congés maternité, il y a plus de vingt ans.
Cet arrêt de travail l’a beaucoup contrarié : en effet Noëlle
m’explique qu’elle est la seule à savoir traiter les dossiers et
facturer pour le secteur de l’EHPAD. Pendant son absence,
sa collègue Arlette ne peut que dépanner pour le quotidien.
Seule, sa chef de service Antoinette connaissait très bien la
gestion de ce secteur. Mais, fin février, elle est partie dans un
autre établissement. Noëlle a fait connaissance avec le nou-
veau chef de service Éric. Mais celui-ci vient d’un hôpital
qui ne gérait pas de lits de long séjour et il informe Noëlle
de son manque de compétence dans le domaine de
l’EHPAD.

Noëlle reprend fin avril et se retrouve avec une pile de dos-
siers à traiter, elle doit rattraper le retard, elle en pleure, en
cachette, seule Arlette se rend compte de sa situation. Du 1er

au 8 mai, la DRH oblige Noëlle à prendre le reliquat de ses
congés qu’elle n’avait pas pu prendre du fait de l’arrêt mala-
die. Ces congés accentuent le retard. C’est dans ce contexte
de désorganisation que le directeur financier et son nouveau
chef de service Éric lui annoncent que le mode de factura-
tion de l’EHPAD va changer et qu’elle est convoquée le
19 mai pour une réunion.  

La veille elle dort très mal. Pendant la réunion, elle apprend
que le directeur financier veut exiger pour l’EHPAD le paie-
ment à l’avance. Elle seule comprend les conséquences tech-
niques d’une telle décision, personne ne l’écoute, Antoinette
n’est plus là pour la protéger, elle se sent complètement
seule, elle ressort, dit-elle, effondrée. 

Après le travail, elle se rend chez le kiné, pour se remettre
de cette réunion, elle fait des efforts, elle se dépense physi-
quement. Sur le tapis de marche elle présente des douleurs
thoraciques en ceinture qui cèdent au repos, elle rentre chez
elle. La nuit les douleurs reprennent de plus belle, elles s’ac-
compagnent de nausées. Elle regarde sur Internet, et avec les
symptômes qu’elle présente, elle est persuadée qu’elle a un
problème de vésicule biliaire. Elle demande à son mari de la
conduire à l’hôpital où elle travaille.

Aux urgences, les infirmières s’affairent autour d’elle, l’in-
terne arrache le résultat de l’électrocardiogramme et court le
montrer aux urgentistes, elle connaît bien les urgences, elle
croit que toute cette agitation concerne un box voisin, quand
elle comprend qu’on va l’emmener en urgence dans un ser-
vice spécialisé, elle questionne l’infirmière, mais enfin que
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se passe-t-il ? Le médecin lui explique qu’elle est en train
de faire un infarctus. 

À ce moment du récit, quand elle évoque l’annonce du diag-
nostic, une émotion toujours présente la submerge et la fait
pleurer. Noëlle raconte comment elle s’est senti anéantie par
un profond sentiment de honte : « Un infarctus chez une
femme de 50 ans, on n’a jamais vu ça, quelle honte d’avoir
fumé ». Mais ce qu’elle ressent, c’est aussi de la stupéfac-
tion, sur le moment elle n’arrive pas à y croire, et encore
aujourd’hui elle n’en revient pas, elle qui faisait tout pour
rester en forme, sportive, footing, gym, une femme dynami-
que.

Jamais auparavant, elle n’avait pensé qu’un tel évènement
pouvait lui arriver. Et pourtant les problèmes vasculaires,
elle connaît bien, son père a subi un pontage coronarien, sa
sœur a présenté un accident ischémique transitoire à 48 ans,
une autre est hypertendue. Mais elle, elle n’avait jamais
pensé qu’elle pourrait être malade, fragile, vulnérable elle
aussi.

Noëlle a donc été prise en charge en cardiologie : pose d’un
stent, mise en route d’un traitement cardiovasculaire, prise
en charge par une diététicienne. Noëlle a beaucoup de mal à
accepter cette atteinte à sa santé, elle ressent un profond sen-
timent de vieillissement. Elle ne dort plus, elle a des crises
d’angoisse, son médecin lui prescrit un traitement antidé-
presseur. Elle est prise en charge par un service de rééduca-
tion cardiaque, pour une réadaptation à l’effort. Elle trouve
dans ce service, au contact d’autres patients ayant présenté
eux aussi des infarctus, auprès des médecins et des soi-
gnants, jour après jour, un grand réconfort moral, un soutien
psychologique, une communauté.

Spontanément, dans cette consultation, Noëlle ne fait de pas
de lien entre sa situation de travail et sa décompensation car-
diaque. Elle a intériorisé que ses antécédents familiaux (bien
que les bilans de coagulation par exemple ne mettent en évi-
dence aucun facteur génétique), son tabagisme (Noëlle fume
huit à dix cigarettes par jour depuis l’âge de 15 ans) et son
taux de cholestérol un peu élevé étaient les facteurs premiers
de cet infarctus. 

Dans cette première consultation, Noëlle exprime son atta-
chement à son poste de travail. Pendant dix ans, avant l’ar-
rivée d’Antoinette, elle a pourtant été complètement seule.
Quand l’APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) s’est
mise en place, « J’ai pris les décisions toute seule » dit-
elle. Elle exprime avec plaisir la grande autonomie qu’elle a
sur ce poste, les initiatives qu’elle prend auprès des familles.
Elle explique tout ce qu’elle fait au-delà du travail prescrit
pour développer son activité. Elle anticipe sur les difficultés
financières des familles, conseille sur les possibilités d’aide,
met en relation avec les assistantes sociales, note dans le
dossier tout ce dont elle aura besoin ensuite, le premier
contact avec la famille est essentiel, il faut penser à tout. Elle
est très exigeante sur la tenue du dossier dès l’entrée dans
l’hôpital. Elle est fière de cette activité : dans le secteur de
l’EHPAD, tout le monde reconnaît sa compétence, elle béné-
ficie de la reconnaissance de son chef mais aussi de la recon-

naissance des correspondants Conseil Général ou CPAM,
avec qui elle travaille sur les dossiers. Noëlle exprime son
engagement dans ce travail, elle veut continuer à occuper ce
poste, mais elle exprime aussi son isolement au sein de son
service, sa grande inquiétude à remettre les dossiers à jour.

Noëlle revient en consultation le 27 août, le jour de sa
reprise. Elle a présenté une nouvelle crise douloureuse, il y
a dix jours pendant les derniers jours de sa rééducation car-
diaque, elle a été hospitalisée en urgence dans un service de
soins intensifs, mais la coronarographie pratiquée a
confirmé que le stent était bien en place et elle est sortie le
lendemain. L’existence de cette nouvelle crise douloureuse,
quelques jours avant la reprise, et l’inquiétude de Noëlle
imposent un suivi médical.

Je revois Noëlle le 15 octobre en visite de surveillance. La
reprise, fin septembre après ses congés, a été difficile,
affronter le regard des collègues, retrouver la pile des dos-
siers : « Des choses faites sans se faire, faites à la va-vite,
des dossiers pas suivis, des factures à reprendre. Je ne fai-
sais que pleurer, j’avais le sentiment de ne plus pouvoir y
arriver ». 

La deuxième semaine elle s’est retrouvée le mardi soir d’as-
treinte au guichet. Autrefois seuls les agents des guichets fai-
saient les astreintes, les agents spécialisés sur un secteur ne
participaient pas au tour. Puis pour des problèmes d’horaire,
d’équité, tout le monde participe aux astreintes qui revien-
nent donc une fois toutes les douze semaines. Mais pour les
agents qui ne font plus de guichet quotidiennement, cette
astreinte est devenue problématique car ils n’ont pas tou-
jours les informations nécessaires pour répondre à la
demande. Ce soir-là Noëlle accueille au bureau des entrées
la femme d’un patient qui présente une pathologie cardiaque
identique à la sienne. Elle échange avec cette femme pen-
dant qu’elle réalise le dossier d’admission, mais elle fait une
erreur sur l’installation de la ligne de téléphone, l’erreur
porte sur 10 € facturé en trop pour le patient. 

Le lendemain elle se fait agresser par une jeune collègue du
guichet qui lui reproche son erreur devant la femme du
patient venue signaler le problème. Noëlle n’a pas supporté
cette critique, l’émotion était trop forte, elle s’est mise à
pleurer, quelle humiliation, se faire réprimander à 50 ans par
une jeune collègue, pour une erreur de 10 €, quand on a la
responsabilité de facturer tous les mois pour plus de
300 000 € de longs séjours à des familles. 

Mais personne ne peut comprendre, personne ne connaît le
travail de Noëlle. Un grand sentiment de solitude, et à ce
moment-là du récit l’évocation d’un temps où la solidarité
existait au bureau des entrées. Pour bien faire son travail,
Noëlle a développé son activité sans la mettre en visibilité.
Elle tient une partie de son travail, tout ce qui relève du
social, dans une certaine clandestinité. Cette indépendance,
cette autonomie lui plaisent, mais l’ont isolé du collectif des
agents du bureau des entrées. La communauté à laquelle elle
fait référence n’est pas issue de son propre service, ce sont
les agents administratifs du Conseil Général, de la CPAM,
les assistantes sociales. Elle dit : « Je suis seule sur l’hôpital
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à faire ce travail-là », une place particulière, une place pro-
tégée, qu’elle défend, avec une certaine ambiguïté, recon-
naissant avec inquiétude : « Je suis vache, mais je ne veux
pas qu’on me le prenne ce travail, je ne veux pas qu’on me
le pique ».

Noëlle raconte alors le temps où elle était au guichet des
entrées, un travail répétitif, son désir de vouloir faire autre
chose, sa volonté et sa proposition de travail avec deux
autres collègues pour apprendre et pouvoir les remplacer si
besoin. En ce temps là le travail était complètement diffé-
rent, beaucoup moins compliqué, ce qui lui avait plu et qui
lui plait toujours, c’est d’instruire chaque dossier de A à Z. 

Ce qui compte pour Noëlle, c’est cette exigence de qualité,
de justesse et d’efficacité du dossier. Pour elle, ce qui pose
problème dans le paiement à l’avance, ce ne sont pas les dif-
ficultés financières que pourraient connaître les familles,
mais les problèmes techniques de tenue des dossiers.   

En novembre, je suis allée voir Noëlle sur son poste de tra-
vail. Elle m’a montré comment constituer et traiter un dos-
sier, l’attention qu’elle porte à tous ces détails qui rendent
compte d’une histoire singulière, d’une famille, d’une prise
en charge. 

Sur l’hôpital, plus personne ne parle du paiement à l’avance,
mais ça reste d’actualité. Tous les agents qui gèrent le long
séjour comme elle dans d’autres établissements lui ont fait
part de décisions équivalentes quant à l’évolution de la fac-
turation.

Noëlle s’est renseignée, dans la plupart des établissements,
la facturation des longs séjours est traitée par deux agents,
elle en a parlé avec eux, ils se soutiennent et peuvent mieux
s’exprimer face au changement d’organisation du travail.
Noëlle n’est pas prête encore à proposer un travail en
binôme, mais elle y pense. Elle se plaint de douleurs des
deux poignets, le matin au réveil, douleurs évocatrices d’une
TMS, un syndrome du canal carpien bilatéral.

Les émotions sont des signaux d’alarme individuels pour
une révision de nos attentes, de nos préférences. L’émotion
n’est pas seulement ce qui est senti, c’est aussi ce qui fait
sentir. L’émotion crée de nouvelles disponibilités à être
affecté. Elle témoigne de l’articulation d’une histoire singu-
lière qui se construit et s’invente dans la relation à une his-
toire globale : « Ce que je vis est particulier mais compré-
hensible et partageable avec autrui ». 

Il me semble que c’est en faisant le récit de ce mois de mai
dans la consultation de santé au travail que Noëlle peut
découvrir un autre point de vue sur le travail, et peut-être
réviser son émotion, sortir de ce sentiment de honte. Il me
semble que c’est en me disant qu’elle est « vache » que
Noëlle entrevoie que d’autres voies alternatives sont possi-
bles dans l’organisation de son travail. Noëlle est en relation
avec la région, le département, la ville, mais elle bute sur la
question du dossier, une simple pochette cartonnée que les
autres collègues ne remplissent pas de la même façon, pas
aussi bien. Comment imaginer faire une facturation correcte
si on la fait à l’avance, sans prendre en compte les change-

ments de service du patient et donc les changement de fac-
turation, sans connaître les aides accordées, sans savoir la
participation financière de la famille, etc. Comment expli-
quer le goût du travail bien fait ? Du fait du départ de sa
chef, du fait de ses exigences de qualité, Noëlle est isolée,
elle a porté seule le poids du travail, au-delà de ses limites.
Si la santé au travail est une construction collective, alors
dans cette histoire, elle est en échec. Si les TMS témoignent
de la difficulté à mettre en place des coopérations, (Noëlle
avait présenté en 2005 une tendinite du coude), peut-on ima-
giner que l’apparition récente du syndrome du canal carpien
témoigne ici des difficultés d’une nouvelle tentative de coo-
pération ?

DEUXIÈME OBSERVATION CLINIQUE
DAVID C...

En juin 2009, David C… vient en consultation au service
de santé au travail, à sa demande. Il est praticien hospitalier,
chirurgien orthopédiste, il travaille à mi-temps, une semaine
sur deux. Je l’ai déjà rencontré en visite médicale suite à un
AES, il y a quelques mois. Il veut me faire part de ses diffi-
cultés, il est épuisé, il voudrait changer de métier, faire de
l’informatique médicale par exemple. Mais il ne sait pas
comment faire, il a des difficultés à penser son avenir pro-
fessionnel.
David a 43 ans, il se présente comme étant en parfaite santé.
Le seul symptôme qu’il signale spontanément, ce sont des
troubles du sommeil anciens. David a demandé à travailler à
mi-temps en 2006, à la naissance de son deuxième enfant
dans le cadre d’un congé parental, puis il a demandé à main-
tenir ce temps partiel. Il dit que le fait de travailler à mi-
temps a changé sa vie, il est beaucoup moins stressé, moins
anxieux. Ce temps partiel lui a permis d’élever ses enfants
mais surtout de mettre des limites à un travail devenu insup-
portable, à une anxiété qui envahissait même sa vie privée.

Pendant toutes ses études, David a toujours voulu être chi-
rurgien, il n’aurait pas pu être psychiatre, ou même rhuma-
tologue. Il adore son métier, il aime la traumatologie, il a
besoin d’efficacité, de simplicité. Pour parler de son plaisir
à travailler, il raconte une scène, il mime un patient : un arti-
san, un accident du travail, une fracture compliquée, que
David a du réopérer plusieurs fois, cet artisan a souffert, il a
du arrêter son activité très longtemps, un jour il reconnaît
David dans un café, il tape à la vitre, il se met debout sur une
seule jambe, la jambe opérée, pour montrer que tout va bien,
le pouce levé et un grand sourire, c’est tout simple, mais
quel plaisir pour David. 

Pourtant les relations avec les patients sont souvent diffici-
les, les patients ont changé, David a des mots durs pour
exprimer cette dégradation des relations chirurgien patients.
Quand il est en société, avec des amis, il ne dit pas qu’il est
chirurgien, il pense que ça change le regard de l’autre sur lui
David assure jusqu’à vingt interventions chirurgicales par
semaine, deux consultations de trente à quarante patients
chacune. Pendant les consultations, David doit faire face à
une hypersollicitation cognitive et à une très forte contrainte

CLINIQUE MÉDICALE DU TRAVAIL

LES CAHIERS S.M.T. N°24 - MAI 2010 | PAGE 23



de temps, mais il ne reconnaît pas l’importance de la
contrainte de temps dans l’apparition de son anxiété

Depuis 2006, le demi poste de chirurgien laissé vacant n’a
pas été pourvu, ce qui désorganise les consultations et les
plannings de rendez-vous. Pour répondre à la demande des
patients et aux consignes de la direction qui souhaite aug-
menter l’activité chirurgicale, les secrétaires sont obligées
de surcharger certaines plages, alors qu’elles ont beaucoup
de difficultés à suivre le rythme du chirurgien.

Ces problèmes de planification que ce soit pour le bloc chi-
rurgical ou pour les consultations sont l’objet de conflits per-
manents entre chirurgiens, conflits dont les secrétaires et les
infirmières de consultations, épuisées, sont les témoins.
David n’attend aucun soutien de ses collègues chirurgiens.
L’ensemble de la communauté médicale de l’établissement
reconnaît les compétences chirurgicales de David ainsi que
celle des autres chirurgiens, par contre elle a abandonné
depuis longtemps l’idée d’améliorer les relations de travail
entre les chirurgiens.

David fait un lien direct entre son anxiété et les risques de
son métier, sans vraiment comprendre le lien santé-travail, il
semble dans une impasse, et je lui propose de revenir en
consultation, quand il le souhaitera.

David revient en consultation fin août, deux mois plus tard.
Pendant cette période de congés annuels, il assure seul
depuis trois semaines toutes les astreintes, c’est-à-dire qu’il
peut être appelé chez lui, à tout instant du jour ou de la nuit.
Il est très critique sur cette organisation, lui qui a demandé à
travailler à mi-temps. Il revient, avec toujours la même
demande, changer de métier. Il dort très mal, il se plaint de
palpitations, de difficultés à penser. Il est de plus en plus
anxieux et pour des choses de moins en moins importantes.

Les risques liés à l’intervention chirurgicale deviennent
insupportables, il donne l’exemple d’un accident de travail,
section du tendon extenseur du pouce, intervention parfaite,
suture, traitement, puis apparition d’une algodystrophie
post-traumatique, le patient a déposé une plainte, il a été
débouté, mais pour David, c’est un état de stress permanent.
Quand je lui demande si cette responsabilité liée à l’acte chi-
rurgical pourrait mettre sa vie en danger, il dit que oui, que
c’est une question qui le préoccupe et l’envahit. Pour faire
disparaître cette anxiété au travail, il est très concentré sur sa
tache, il maintient un rythme très rapide, un état de répres-
sion psychique qui ne lui laisse pas le temps de penser, et il
s’accommode du rythme très soutenu des consultations.
Mais dès qu’il rentre chez lui, l’anxiété revient, il est irrita-
ble, il se met souvent en colère, il se dispute avec ses pro-
ches pour un rien, il présente une susceptibilité exacerbée.

Quand je lui demande à quand remonte l’apparition de cette
anxiété, si un évènement a marqué sa vie professionnelle, il
hésite avant de parler, puis il me fait le récit d’une interven-
tion chirurgicale qu’il a effectué dans son poste précédent,
alors qu’il était chef de clinique dans un centre hospitalo-
universitaire. Une erreur dans le geste chirurgical a entraîné
une section de l’artère, une hémorragie, il s’est senti alors
envahi par quelque chose qu’il n’avait jamais ressenti aupa-

ravant en opérant, il s’est senti dépassé par l’évènement, il a
tout de suite fait appel au grand patron qui était dans le bloc
voisin, qui, très rapidement, l’a rassuré et a pris les choses en
main. L’intervention s’est terminée sans problèmes, pas de
discussion, pas de critiques, de simples remerciements
exprimés au patron.

Depuis cet évènement, David n’a jamais pu refaire ce type
précis d’intervention. Il ne va jamais dans cette zone précise
du genou sans une réelle appréhension. Quand David parle,
une gravité se lit dans son regard, pas de pleurs, pas d’effon-
drement, mais une émotion certaine. À la fin de son récit,
quand il dit : « Cette angoisse me bride, je n’ai plus mon
élan vital. Depuis cette intervention là, j’ai l’impression de
ne plus essayer de faire mieux, moi qui voulais toujours pro-
gresser », ce que je lis dans son regard, c’est l’étonnement,
la stupeur de s’entendre dire ça, terrifié à l’idée d’être à nu,
surexposé ou effrayé de reconnaître, face à témoin, et à tra-
vers ses mots, sa propre souffrance, de découvrir l’ampleur
du retentissement de cet évènement sur sa vie, mais aussi
d’entrevoir d’autres voies inconnues, d’autres issues possi-
bles.

David exprime le fait que c’est la première fois qu’il peut
parler de cet évènement. Il regrette ce temps de travail avec
les patrons et le sentiment de confiance dans lequel il travail-
lait alors. Son service de chirurgie est mis à mal par les
orientations de l’ARH, par des problèmes de recrutement,
d’organisation, de planification, qui génèrent des conflits.
David n’a donné aucune explication sur son choix de travail
à mi-temps et ses collègues pensent qu’il travaille ailleurs,
dans le privé. 

Je lui propose de prendre en compte ces crises d’angoisse et
ce syndrome d’évitement comme des symptômes possibles
d’un syndrome subjectif post traumatique et donc de deman-
der un avis spécialisé avant toute décision de changement de
travail. À sa demande, je lui transmets un courrier qui
reprend les termes de nos consultations, courrier à l’atten-
tion d’un médecin psychiatre. David n’est pas revenu en
consultation de santé au travail, je ne sais pas s’il a consulté,
mais j’ai appris qu’il avait demandé à augmenter son temps
de travail pour un poste à 80%.

À partir de cette observation, je dirais que l’émotion est un
trouble, une perturbation, un état affectif, elle se caractérise
par l’auto perception de changements corporels et c’est l’at-
tention que le médecin porte au détail, au regard, au son de
la voix qui lui permet de reconnaître l’émotion. L’émotion
est une façon singulière –mais non individuelle – de se met-
tre en relation avec le collectif, avec le monde, avec les
autres.

L’émotion est une évaluation morale, une pensée incarnée,
et parce qu’elle est incarnée, parce qu’elle est intériorisée,
elle présente une force et un automatisme auxquels la pen-
sée ne peut pas prétendre. En reprenant le fil du travail, le
sujet peut se référer au monde pour donner un sens à son
émotion. L’expérience de l’émotion vécue dans la consulta-
tion peut aider le sujet à sortir de ses évidences, elle opère
un changement de rythme, elle lui permet de ralentir, d’hési-
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ter, d’accepter de ne plus savoir ce qu’il croyait savoir. Sans
émotion, il n’y a pas de plan de vie possible, pas d’évalua-
tion du devenir de sa vie
Les hommes et les femmes qui travaillent nous aident à
construire un problème, pas seulement à révéler des situa-
tions ou à donner des informations. Ils acceptent une posture
qui suppose un partage, une redistribution de l’expertise. Ce
qui nous permet de les questionner là, où par leur point de
vue singulier sur leur activité, ils sont les plus compétents.
Ils saisissent cette proposition comme une occasion de met-
tre la pensée au travail. Notre travail s’inscrit dans une
approche immergée dans le monde pratique, dans une
connaissance qui entremêle des affects, du souci et du sensi-
ble, dans une recherche attentive des conditions concrètes et
matérielles et de l’implication des corps dans les processus
de savoir. 

Si la santé au travail est une construction collective, elle l’est
aussi, pour nous, médecins du travail, qui partageons sans
doute des mémoires émotionnelles qui nous guident dans
nos actions, mais aussi d’autres émotions que nous rencon-
trons chaque jour et qui nous permettent de réviser nos
croyances et de travailler à d’autres possibles pour la santé
au travail. L’émotion de chaque salarié dans son rapport au
travail est pertinente pour la construction de la santé au tra-
vail et pour le monde social. L’épisode émotionnel laisse
entrevoir la réalité, l’écart entre ce qui était perçu et la réa-
lité, à la lisière, à la limite. Nous ne disposons pas d'autres
moyens que les émotions des hommes et des femmes qui tra-
vaillent pour connaître les limites du travail vivant et cela
devrait nous guider dans le débat sur l’avenir de la santé au
travail.
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