
1. Introduction: santé et travail, 
des relations complexes

La recherche que nous avons menée d’un
point de vue qualitatif sur trois terrains urbains
spécifiques en France (grande entreprise du
secteur des assurances, petite entreprise de sertis-

sage de bijoux, demandeurs d’emploi pris en
charge par l’agence nationale pour l’emploi) nous
a permis d’ouvrir quelques questionnements et
réflexions sur les processus de construction du
rapport à la santé chez les travailleurs. Ce n’est
pas la santé comme «état» que nous étudions,
mais la santé comme «processus», processus

72

Le rapport a la santé des travailleurs: contextes et stratégies

Philippe Sarnin, Christine Durif-Bruckert, Sabrina Rouat1

Abstract 

The purpose of this paper is to report, from a qualitative study, the individual and organizational factors and
processes that lead an employee to build a unique relationship to is health. We discuss these processes in relation
to the construction of health among a sample of 34 „workers” selected in diverse contexts, considering health as
a dynamic and co-constructed object. From biographical interviews and records of interactions between workers
and professionals who support them, we analyze we analyze the transactions made between work and health.
These transactions, which are defined in dynamic and combined processes (psychological, cognitive, interactive
and organizational), contribute to define the orientation of the relationship to work, the professional route, and
determine the evolution of more objective health status and how it can be seen, lived and managed individually.
This article examines three different contexts: small business employees, employees of a large firm, and job seek-
ers. These three contexts are related with different types of strategies implemented by individuals on their health
in relation to their position in the world of work.
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Résumé 

L’objet de cet article est de rendre compte, à partir d’une étude qualitative, des variables et processus indi-
viduels et organisationnels qui amènent un salarié à construire un rapport singulier à sa santé. Nous abordons ces
processus de construction du rapport à la santé chez un échantillon de 34 «travailleurs» sélectionnés dans des con-
textes diversifiés, en considérant la santé comme un objet dynamique et co-construit, objet d’évaluation et d’es-
timation, objet d’échange et de négociations, de faire-valoir ou de traitement des situations de travail et du rap-
port même au travail. A partir d’entretiens biographiques et d’enregistrements d’interactions entre les travailleurs
et les professionnels qui les prennent en charge, nous analysons les transactions opérées entre le travail et la santé.
Ces transactions, qui se définissent au sein de processus dynamiques et combinés (psychiques, cognitifs, interac-
tifs et organisationnels), contribuent à définir une orientation du rapport au travail, et inévitablement de l’it-
inéraire professionnel, autant qu’elles déterminent à leur tour l’évolution plus objective de l’état de santé et la
manière dont elle peut être considérée, vécue et gérée individuellement. Cet article examine en particulier trois
contextes différents: salariés de petite entreprise, salariés de grande entreprise et demandeurs d’emploi. Ces trois
contextes sont mis en relation avec différents types de stratégies mises en œuvre par les personnes vis-à-vis de
leur santé en lien avec leur position dans le monde du travail. 

Mots clés: Rapport à la santé, santé au travail, trajectoire professionnelle, conditions d’emploi.
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dynamique co-construit par un ensemble d’ac-
teurs et d’actants* (Latour, 1989) en permanence
à la jonction de l’objectif et du subjectif, des
représentations et des pratiques.

La santé «objectivée», évaluée dans des
diagnostics, des rapports (qu’ils soient médicaux
ou non), potentiellement traitée ou statuée (objet
de prises de décisions), émerge à la croisée d’un
fond de connaissances scientifiques, de textes
médicaux et législatifs, de normes, de pratiques
propres à une institution ou une organisation par-
ticulière, actualisée par des professionnels spéci-
fiques (médecins généralistes, médecin du tra-
vail…). La santé «subjective» telle qu’elle est
appréhendée, vécue, par le sujet lui-même, est,
elle aussi, toujours le produit d’une histoire sans
cesse renouvelée, d’un ensemble de catégorisa-
tions sociales par lesquelles sont «lus» les maux,
les symptômes d’une situation donnée, non
seulement professionnelle, mais aussi person-
nelle, familiale, etc. Quant à la santé «agie»,
celle qui transparaît dans les comportements et
stratégies du travailleur de façon explicite ou
implicite, que ce soit dans son travail quotidien,
ou plus généralement dans la «construction» de
son itinéraire professionnel, elle doit être abor-
dée à la croisée de situations, de rencontres, et
d’histoires personnelles et organisationnelles,
etc. Nos analyses sur ces processus de construc-
tion du «rapport à la santé», suivant ces dif-
férents niveaux, s’appuient sur tout le «back-
ground» institutionnel et organisationnel dans
lequel évoluent les sujets salariés ou demandeurs
d’emplois, à la fois dans leurs parcours profes-
sionnels et dans leur environnement personnel
particulier. La manière dont l'individu va consid-
érer son état de santé et dont il va l’utiliser et/ou
s’en préoccuper relève d’un processus complexe
où vont se mêler à la fois des catégorisations
(désignations) sociales, des éléments liés aux
différentes sphères de son appartenance sociale,
mais aussi à sa biographie. 

Dans le cadre de cet article, nous abordons
quelque unes des variations et des constantes
des rapports santé/travail, ainsi que les éléments
décisifs qui concourent à leur construction. 

2. Etat des lieux 
et problématisation de la question

Les différentes enquêtes quantitatives réal-
isées en France autour de la problématique de la
santé et des itinéraires professionnels (Cristo-
fari, 2003), ainsi que divers travaux sur des sit-
uations plus localisées et avec des approches
qualitatives, nous montrent un certain nombre
d’acquis dans l’appréhension des rapports entre
les situations de travail, les itinéraires profes-
sionnels et la santé des travailleurs:

– Les conditions de travail (caractéristiques
du poste de travail et de son environnement)
doivent être combinées aux conditions d’emploi
(statut lié au poste de travail, type de contrat de
travail) pour mieux saisir les effets pathogènes
des situations de travail (Doniol-Shaw & Lasfar-
gues, 1999; Sverke & Hellgren, 2002). La pré-
carité de l’emploi tend évidemment à fragiliser
aussi la santé des travailleurs en accentuant les
effets des conditions de travail. Les améliora-
tions dans les conditions physiques de travail
peuvent se trouver annulées par la détérioration
des conditions d’emploi (Tarty-Briand, 2004).

– La santé, la maladie, le corps sont objets
de représentations sociales (Herzlich, 1986;
Adam & Herzlich, 1994; Durif-Bruckert, 1994
et 2007; Morin, 2004; Coudin & Paicheler,
2002; Detrez, 2002)**. Le profane utilise ces
représentations dans un sens et pour des com-
portements souvent en décalage avec ce que
souhaitent les professionnels de santé. Hughner
et Kleine (2004) distinguent en particulier qua-
tre aspects dans ces visions de la santé chez les
profanes: «définition de la santé», «explications
de la santé», «facteurs externes et/ou incon-
trôlables affectant la santé», «place occupée par
la santé dans la vie de la personne». Notre
recherche montre encore les fonctions et les
modalités d’utilisation de la santé en fonction
d’objectifs très distincts: de maintien, de
dédommagement ou de restructuration identi-
taire. De nombreuses recherches attestent des
liens d’influence entre la façon dont les indi-
vidus considèrent leur état de santé et leurs com-
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* Actants: textes, dispositifs, objets, etc… c’est-à-dire des acteurs non humains qui jouent un rôle dans les relations
sociales et dans les comportements des acteurs humains.

** Cf. également le numéro 16 (2001) de la revue Santé Conjuguée: «Des savoirs qui s’ignorent».
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portements de santé (Dantzer, 2001; Kals &
Montada, 2001). Rappelons également l’impor-
tance de «l’effet placebo».

– La connaissance institutionnelle des états
de santé des travailleurs est également dépen-
dante des dispositifs matériels (moyens de la
médecine du travail, par exemple) et cognitifs
(système de classification, seuils d’exposition,
par exemple) chargés de la construire: Thébaud-
Mony et al. (2003) montrent ainsi le décalage
obtenu par rapport aux définitions institution-
nelles (tableau des maladies professionnelles,
reconnaissance de la maladie) lorsque, dans le
cadre d’une recherche, on s’intéresse concrète-
ment et systématiquement à repérer les person-
nes atteintes de cancers et à reconstituer leurs
parcours professionnels. Molinié et Laville
(2000) s’interrogent également sur les écarts
dans les déclarations des mêmes personnes
enquêtées en 1990 et 1995 dans l’enquête
ESTEV*. Enfin, les indicateurs liés aux acci-
dents du travail sont à prendre avec de grandes
précautions nonobstant leur rôle essentiel en
matière de prévention (Daubas-Letourneux &
Thébaud-Mony, 2001; Thébaud-Mony, 2007).

– Les cadres de référence qui essaient de
rendre compte des maladies, et particulièrement
des troubles psychiques, sont très instables (voir
peu fondés: Cooper, 2004). Ce qui ne facilite
pas une appréhension claire des relations entre
travail et santé. Le courant du construction-
nisme social (Gergen, 1991, 2001; Hacking,
2001; Liebrucks, 2001) nous montre la part
d’indétermination de nos catégories pour penser
la maladie et les «effets de bouclage» créés par
ces catégories dans lesquelles les malades et
ceux qui les désignent comme «malades» vont
se construire une identité sociale. Loriol (2000,
2002) étudie la construction historique de l’idée
de «fatigue», Le Bianic (2003) celle «d’inapti-
tude au travail», Ehrenberg (1998) examine
comment notre société a construit la dépression.
Le thème actuellement envahissant du «stress»
(Cox et al., 2000; Dantzer, 2001; Bruchon-
Schweitzer, 2002; Neboît & Vézina, 2002)
interroge les processus d’individualisation des

problèmes sociaux (Hepburn & Brown, 2001) et
la norme d’internalité portée par l’idéologie
néo-libérale (Dubois, 1994; Beauvois, 1994).
Les entreprises tendent de plus en plus à deman-
der aux salariés de «gérer» eux-mêmes leurs
parcours professionnels faute de pouvoir garan-
tir des carrières longues bien définies, ce qui
constitue une charge psychique supplémentaire
pour ces salariés (Grosjean & Sarnin, 2002). Les
salariés peuvent également utiliser ces notions
(stress, burn-out, harcèlement, etc.) en essayant
de donner une signification à ce qu’ils ressen-
tent sans pour autant en tirer toutefois des
moyens d’action pertinents (Weller, 2002). Le
phénomène d’appropriation rapide et peut-être
excessive (Davezies, 2004; Lapeyrière, 2004;
Debout & Larose, 2003) de la notion de «har-
cèlement moral» illustre comment les catégori-
sations de la souffrance psychique proposées
dans l’espace public peuvent construire un sens
particulier à des situations vécues et aboutir à
engendrer de nouveaux comportements. 

De l’ensemble de ces travaux, nous
retenons plus particulièrement les points problé-
matiques suivants:

– Comprendre l’interaction entre la santé et
le travail nécessite la mobilisation de plusieurs
niveaux d’analyse combinés. Le cadre organisa-
tionnel est important, à travers les dispositifs en
place dans l'entreprise, les conditions de travail,
l'organisation du travail, les conditions d'emploi
des salariés et leurs changements (Askenazy &
Caroli, 2003; Bué et al., 2003, Ettner &
Grzywacz, 2001; Gollac & Volkoff, 2000; Ham-
mon-Chollet, 2002; Karasek & Theorell, 1990;
Molinié, 2001; Schaufeli, 2004; Siegrist, 1996:
Siegrist & al., 2004). Le cadre institutionnel,
c'est-à-dire les différents dispositifs mis en place
à l'échelle nationale pour accompagner la santé
des travailleurs (Askenazy, 2004; Hodgetts &
Chamberlain, 2000; Bon, 2003; Ebershold,
2003), mais aussi les discours produits dans
l'ensemble de la société à travers les médias,
façonnent également la construction de caté-
gories d'appréhension du rapport à la santé**. Le
niveau de l'équipe, des collègues, de la hiérar-
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* ESTEV: Enquête Santé Travail et Vieillissement.
** Par exemple, les ouvriers se disent plus facilement „fatigués” mais pas „stressés”, terme réservé aux femmes, aux

employés, aux cadres (cf. Sarnin, 2002).
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chie directe, c'est-à-dire les relations sociales
immédiates qui fabriquent du sens au quotidien
en reprenant, interprétant, déformant les notions
et catégories issues des autres niveaux (Dodier,
1983) joue aussi un rôle important. A son niveau,
et au sein de ces cadres et références multiples,
le salarié tente de maîtriser les interactions entre
ses différents domaines de vie (Curie, 2000; Gar-
ner et al., 2004; Garner & al., 2006; Baudelot &
Gollac, 2003; Heinz & Krüger, 2001; Ruffin &
Ville, 2006).

– La difficulté à définir la santé ainsi que la
multiplicité des facteurs susceptibles d’entraîner
des souffrances psychiques et physiques rendent
indispensable une meilleure compréhension des
conditions et des processus par lesquels un indi-
vidu est déclaré, par lui ou par d’autres, en
«bonne santé» ou pas et de ce qu’il est amené à
en faire.

Nous proposons donc l’hypothèse que le
processus de construction de la santé d’un indi-
vidu en situation de travail prend appui à la fois:

– Sur un processus organisationnel dans
lequel différents acteurs et différents événe-
ments appartenant à l’organisation du travail
contribuent à générer, infléchir, accentuer ou
atténuer le cours, l’état, le rapport à la santé
d’un individu; 

– Sur un processus individuel qui laisse
place à une autonomie réflexive, à des stratégies
de la personne et qui aboutit à la formation d’un
rapport singulier à la santé.

– Organisations et individus mobilisent
plus ou moins des éléments institutionnels
(règlements, classifications des maladies, dis-
positifs de protection sociale, etc.) qui ont leur
propre processus de développement, mais qui
rencontre néanmoins les deux processus évo-
qués ci-dessus.

3. Méthode

3.1. Terrains enquêtés
Trois contextes de développement des pro-

cessus de construction du rapport à la santé en
situation de travail sont étudiés:

1. Une grande entreprise avec une organisa-
tion dédiée aux rapports santé/travail. Elle com-
prend au total 30 000 salariés et opère dans les
secteurs des mutuelles de santé et des assur-
ances aux particuliers.

2. Un milieu de P.M.E.* où ce rapport est
moins géré. Le cas étudié est une entreprise de
sertissage de bijoux comprenant 12 salariés.

3. Un contexte à la frontière emploi/chô-
mage où interagissent des institutions dif-
férentes. Sur un même lieu géographique, des
demandeurs d’emploi sont pris en charge par
différentes organisations: agence nationale pour
l’emploi, entreprise d’aide à l’insertion profes-
sionnelle, municipalité, réseau de soin, etc.. Les
organisations impliquées peuvent varier selon la
situation du demandeur d’emploi.

Il s’agit en effet de pouvoir comparer des
situations de travail différentes du point de vue
des itinéraires des salariés et des dispositifs
organisationnels intervenant dans les relations
santé/travail. Les trois terrains constituent ainsi
une sorte de graduation dans l’épaisseur des
contextes et la cohérence des institutions dans
lesquels gravitent les travailleurs. Dans la
grande entreprise, la santé des salariés fait l’ob-
jet d’un suivi précis, du personnel médical et
paramédical est en place (médecins du travail,
infirmières, psychologue…), tous les actes réal-
isés en interne sont enregistrés et les instances
de représentation du personnel fonctionnent
(CHSCT** en particulier) et se mobilisent sur
les enjeux de santé. Dans la P.M.E., la situation
est plus délicate: la médecine du travail est
extérieure, il n’y a pas de personnel dédié aux
problèmes de santé, les obligations légales
relèvent de la contrainte dont il faut essayer de
se débarrasser au plus vite (par exemple: réalisa-
tion du «dossier unique» sous-traitée et stan-
dardisée grâce à des consultants ou aux syndi-
cats professionnels). On peut donc faire
l’hypothèse que les salariés n’ont pas dans ce
cas les mêmes ressources, les mêmes rapports et
les mêmes stratégies que ceux d’une grande
entreprise. Le troisième terrain nous permet
d’examiner des situations extrêmes, du point de
vue de notre problématique, où les travailleurs
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* P.M.E.: Petites et Moyennes Entreprises.
** CHSCT: Comité Hygiène Sécurité et Conditions de Travail. Présent dans les entreprise de plus de 50 salariés.
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sont en situation très précaire voire en chômage
de longue durée. Ce terrain nous permet à la fois
d’étudier des itinéraires marqués par des inflex-
ions majeures et des contextes institutionnels
complexes dans lesquels de nombreuses organi-
sations entrent en jeu: ANPE*, mission locale,
municipalité, hôpital, entreprise, réseaux de
soin, etc. On peut alors faire l’hypothèse que les
«bricolages» institutionnels rendent difficiles le
suivi des trajectoires et laissent le travailleur
dans une situation où des choix majeurs s’im-
posent à lui alors qu’il n’a pas toutes les
ressources pour les maîtriser.

En plus du critère organisationnel reposant
sur l’hypothèse d’un effet important du contexte
organisationnel sur le rapport à la santé, les
critères de choix des individus étudiés étaient
les suivants:

– Personnes avec une expérience du travail
de plusieurs années, même pour les demandeurs
d’emploi.

– Personnes ayant rencontré des problèmes
de santé importants avec une prise en charge
médicale lourde (hospitalisations, suivi médical
depuis plusieurs années) sauf dans le cas de la
P.M.E. où tous les salariés de l’entreprise ont
été rencontrés.

L’échantillon de personnes enquêtées
présente les caractéristiques suivantes:

1) Petite entreprise (P.M.E.): 12 personnes
(l’ensemble des salariés de l’entreprise) de 22 à
42 ans (30 ans en moyenne) dont une seule
femme. Ce sont des ouvriers qui fabriquent des
bijoux et ont appris leur métier «sur le tas» dans
l’entreprise. 

2) Grande entreprise (G.E.): 12 salariés de
40 à 60 ans (52 ans en moyenne) dont neuf
femmes et trois hommes. Ils ont été choisis au
hasard parmi les personnes repérés par le ser-
vice médical de l’entreprise comme ayant eu des
problèmes de santé importants mais pas liés à
leur travail (cancer, rupture d’anévrisme, acci-
dent, dépression, etc.). Leurs fonctions sont var-
iées: huit sont dans la fonction commerciale, un
en informatique, un en logistique, un intervient
sur les sinistres, un est cadre supérieur).

3) Demandeurs d’emploi (D.E.): 10 person-
nes de 23 à 55 ans (46 ans en moyenne) dont six

femmes et quatre hommes. Les métiers exercés
avant d’être au chômage sont variés (chauffeur-
livreur, ébéniste, informaticien, agent d’entre-
tien, ouvrier non qualifié, manutentionnaire,
etc.). Tous ont également des problèmes de
santé importants. Sur ce terrain, il a été beau-
coup plus difficile d’obtenir des volontaires
pour participer à notre recherche du fait de la
lourdeur de la démarche (plusieurs entretiens,
enregistrements d’interactions) et de l’instabilité
de leur situation.

3.2. Techniques d’observation
La démarche adoptée s’appuie sur les

acquis du courant visant à construire des
théories «ancrées» sur le terrain (Grounded The-
ory, cf. Glaser & Strauss, 1966; Strauss &
Corbin, 1990; Strauss, 1992; Demazière &
Dubar, 1997). Il ne s’agit pas seulement «d’ex-
plorer» un objet de recherche mais de construire
des catégorisations, en vue de généralisation,
des pratiques, comportements, représentations
et logiques d’action des acteurs sociaux. Les
allers et retours entre la construction des don-
nées et la construction théorique sont favorisés
et validés par un travail de réflexivité des mem-
bres de l’équipe de recherche (Barry et al.,
1999) au fur et à mesure de l’avancement des
travaux de terrain et d’analyse. Il s’agit de repér-
er les processus de catégorisation en œuvre, leur
origine, leur soubassement et leurs effets
(Bowker & Star, 1999; Jenkins, 2000). En
faisant varier les terrains et les individus étudiés,
ces catégorisations sont donc progressivement
consolidées ou infirmées selon qu’elles permet-
tent de rendre compte des nouvelles données. En
termes de recherche, l’intérêt est d’éviter une
construction artificielle par le chercheur au prof-
it d’une prise en compte des catégorisations des
acteurs pour comprendre leurs comportements.

La construction du corpus de données
repose sur les éléments suivants:

1) Entretiens biographiques avec un échan-
tillon d’individus (n=34) ayant des probléma-
tiques de santé qui ne les ont pas conduits,
cependant, à sortir définitivement de la popula-
tion active et qui ont déjà accompli un parcours
professionnel significatif. L’échantillon, sur
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chaque terrain, est construit de manière à diver-
sifier les profils des personnes en fonction de
critères tels que l’importance des problèmes de
santé, le sexe, les caractéristiques financières et
familiales. Au total, 115 heures d’entretiens ont
été enregistrées et transcrites. 

2) Entretiens avec les acteurs organisation-
nels/institutionnels ayant à traiter des questions
de santé (médecins du travail, responsables
ressources humaines, agents ANPE, conseillers
en insertion) en lien avec les individus enquêtés
(ce sont les personnes étudiées qui nous
indiquent les professionnels avec qui ils ont en
relation). Il s’agit de recueillir un corpus situé
autour de l’itinéraire professionnel des person-
nes rencontrées lors des entretiens biogra-
phiques afin de prendre en compte les logiques,
systèmes de catégorisation mobilisés par les
acteurs institutionnels, ainsi que les dimensions
plus personnelles, singulières de ces acteurs.
Pour limiter le «fétichisme des mots» (Miczo,
2003) il y a en effet lieu de croiser les points de
vue et les données pour saisir avec plus de réal-
isme les parcours étudiés. 13 professionnels ont
été interrogés dans ce cadre.

3) Recensement des dispositifs socio-organ-
isationnels existants. Il s’agit ici de repérer les
dispositifs qui ont contribué à définir la situation
des personnes rencontrées. Leur importance est
donc considérée en rapport avec le sens que leur
donne ces personnes. Il est nécessaire de rester
ouvert à l’inattendu sur ce plan. Les dispositifs
(institutions, dispositifs d’accompagnement, rit-
uels) sont nombreux et leur poids dans les pro-
cessus étudiés ne peut être défini a priori. Sont en
particulier examinés les instruments de classifi-
cation mobilisés et les logiques d’action de ces
dispositifs. La connaissance des éléments légis-
latifs, des règlements internes des organisations,
est par exemple indispensable pour saisir les
stratégies des acteurs.

4) Enregistrement et analyse d’interactions.
Nous souhaitions compléter l’étude des proces-
sus de construction du rapport à la santé du
point de vue des travailleurs et du point de vue
des organisations et institutions par l’observa-
tion et l’analyse d’interactions où ces deux par-
ties se rencontrent pour plusieurs raisons. D’une

part, plusieurs travaux de sociologie et d’eth-
nométhodologie* (Weller, 1994) ont pu montrer
qu’il existe souvent un décalage entre les réal-
ités auxquelles on accède au cours des entretiens
et celles que l’on peut observer au cours des pra-
tiques concrètes. Goffman parle de territorialisa-
tion du sujet qui «abolit la question de son
essence» (Goffman, 1991), c’est-à-dire que les
valeurs, le rapport à soi et le rapport au monde
ne peuvent être saisis une fois pour toute car ils
sont toujours liés aux contingences extérieures.
S’il nous semble ainsi indispensable, par les
entretiens individuels des travailleurs et des
acteurs représentant les organisations et les
institutions, d’accéder à la manière dont ceux-ci
se définissent eux-mêmes et définissent réflex-
ivement leur propre rapport aux questions de
travail et de santé, il nous semble non moins
indispensable de trianguler ces informations
issues d’entretiens avec la manière dont celles-
ci s’expriment, s’incarnent, au cours des interac-
tions où travailleurs et «acteurs organisation-
nels» se rencontrent. Avec l’accord des
participants, 10 interactions lors de rencontres
prévues entre des professionnels et les person-
nes ont été enregistrées. Ces rencontres faisaient
partie du processus d’accompagnement normal
des personnes et n’ont pas été organisées à la
demande des chercheurs. Le tableau n°1
présente un exemple de transcription d’une
interaction entre un demandeur d’emploi et un
conseiller de l’agence nationale pour l’emploi.

3.3. Techniques d’analyse des données
Le traitement des données se réalise en trois

temps: 
1) Analyse thématique: pour chaque sujet il

s’agit de relever les points suivants à partir des
données issues des entretiens avec le sujet, des
entretiens avec les professionnels qui l’accom-
pagnent et des interactions enregistrée entre le
sujet et un professionnel qui le suit: 

– résumé du parcours de vie du sujet;
– différents métiers exercés;
– rapport à l’évolution des conditions de

travail rapport à l’évolution des conditions de
travail: conditions de travail rapportées, effets
dans la construction de la santé au travail;
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– rapport au travail: valeur accordée au tra-
vail, représentation du travail, défenses mises en
place au travail;

– rapport à la santé: valeur accordée à la
santé, représentation de la santé; 

– discours sur la vie personnelle: place de la
vie personnelle dans le récit du sujet;

– rapport à l’entreprise sur les questions de
santé et de santé au travail, rapports aux collègues;

– intrication santé-travail-vie personnelle.
2) Analyse transversale entre sujets de

même contexte: il s’agit de repérer les processus
de construction de rapport à la santé en situation
de travail au travers: 

– des rapports au travail
– ceux liés à la santé et / ou à la santé au

travail 
– ceux liés à l’entreprise

– ceux liés aux collègues (collectif de tra-
vail / soutien social)

– ceux liés à la vie personnelle
3) Analyse comparative entre les contextes

institutionnels.
L’analyse des données, croisée entre

chercheurs et reproduite de la même manière sur
les différents terrains a permis de dégager les
résultats présentés ci-dessous et qui demandent
bien sûr à être consolider sur d’autres terrains.

4. Analyse des résultats

4.1. Des contextes organisationnels 
et institutionnels essentiels
Selon les terrains considérés, les résultats

montrent des différences notables: 
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Tableau 1. Exemple d’interaction (extraits)

Tour de
parole

Verbalisations

1. P

Donc M. C. je vous ai convoqué e… pour faire donc le suivi pour faire un bilan sur vos démarches effectuées hein sur
demande de l’ANPE d’accord(.) comme on doit faire tous les six mois e… n o t r e dernier entretien remonte à… à… (..) au
mois d’octobre(.) là donc en octobre je vous ai donné des informations sur les différents types de contrats aidé hein e…
auxquels vous pouvez prétendre ya le contrat initiative emploi le contrat d’accompagnement à l’emploi e… le contrat
d’avenir ou le contrat d’insertion (XXX) d’accord? e… je vous avez demandé si vous pouviez aller consulter les offres au
moins deux fois par semaine à l’ANPE hein et de remplir un carnet de bord pour noter toutes vos démarches d’ac-
cord? donc voilà j’aimerai faire le point là dessus vous m’avez amené votre carnet de bord?

2. T Bein j’ai rien fait j’ai été malade 

3. P Vous avez été malade ? donc vous avez été en arrêt maladie?

4. T Non

5. P
Non vous savez qu’en tant que demandeur d’emploi vous devez pouvoir justifier de vos démarches? hein et… vous touchez
toujours l’ASS*? 

6. T Ouais

7. P

C’est une allocation qui peut vous êtes retirée si e… si e si un conseiller de l’ANPE ou des assedics voit que vous ne faites
pas de recherche d’emploi c’est quelque chose qu’on peut vous retirer hein (.) donc ça c’est quelque chose que j’avais dû
vous dire (..) e… donc si vous êtes malade c’est c’est d’accord mais vous êtes en arrêt maladie un demandeur d’emploi
doit être prêt à travailler (…)donc je crois que là il va falloir e… faire quelque chose e…(..) je vous avez reproposé en
octobre éventuellement e… un emploi d’insertion chez An. mais c’était sur L. donc c’est toujours quelque chose qui… bein
moi je pense qu’on va être obligé de passer par un emploi d’insertion pour revenir e… sur l’emploi bein sur G. on est limité
vous les connaissez tous mais e… je vois pas trop comment on peut revenir sue l’emploi mais e… quelque part moi j’ai
peur que un de ces jours l’assedic vous convoquent et e… et vous enlève votre allocation vous allez faire comment?

8. T Ché pas

9. (.….)

10. P
Je vous en ai parlé déjà hein de la suspension là (…) vous avez été en parallèle vous avez été reçu par M. G. le respons-
able diagnostic?

11. T Ouais

12. P
Hein il m’a appelé e… bon lui je sais pas trop c’est pareil hein? je vois pas comment il peut lui il voit… emploi d’insertion
e… c’est l’étape incontournable donc à un moment ou à un autre il va falloir… donc sur G. vous avez les potagers du G.
dont je vous ai déjà parlé e… vous avez éventuellement le chantier A. en bâtiment (….) qu’es ce que vous en pensez?

* ASS: Allocation de Solidarité Spécifique.
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– Dans le milieu des demandeurs d’emploi
et de l’insertion, les problèmes de santé liés aux
conditions de travail et aux conditions d’emploi
antérieures sont très aigus. Les individus peu-
vent négliger complètement leur état de santé
pour essayer de «tenir» ou alors l’utiliser pour
retrouver des droits après avoir beaucoup
«donné» de leur vie. A noter que l’on observe
aussi de nombreuses difficultés chez les profes-
sionnels chargés de les accompagner. Les
demandeurs d’emploi rencontrés voient s’accu-
muler à la fois les difficultés d’insertion profes-
sionnelle et les problèmes de santé dans un pro-
cessus interactif qui rend difficile la possibilité
d’identifier un facteur causal clair. Les profes-
sionnels qui les prennent en charge au niveau de
la recherche d’emploi sont conduits à prendre en
compte les problèmes de santé au point de tra-
vailler en relation avec les services médicaux
avant d’entreprendre des démarches au niveau
de l’insertion professionnelle. La diversité des
structures et des dispositifs ne facilite pas la
cohérence des interventions de ces divers pro-
fessionnels. Il est proposé au demandeur d’em-
ploi d’élaborer un «projet» alors que sa situation
est vécue comme une suite de contraintes qui ne
lui permet pas d’envisager l’idée d’avoir un
minimum de contrôle sur sa propre vie et de
pouvoir se projeter dans un avenir profession-
nel. Concernant le rapport à la santé, nous avons
pu ainsi observer deux tendances parmi les
demandeurs d’emploi rencontrés. D’une part,
certains désinvestissent le champ de la santé, en
essayant de «tenir», de ne toucher à rien (ne pas
consulter, ne pas chercher d’aide), concevant
leur situation comme extrêmement fragile. Ils
ont ainsi l’impression de conserver un certain
contrôle sur leur vie et essaient de maintenir
leurs investissements dans le champ de la
recherche d’emploi. Prendre en considération
les problèmes de santé reviendrait pour eux à
ouvrir une sorte de boîte de Pandore incon-
trôlable et risquant de les faire sortir d’une lim-
ite à l’intérieur de laquelle ils conservent un
minimum de place dans la société, cela d’autant
plus que cette place est déjà très fragile. D’autre
part, un deuxième groupe de demandeurs d’em-

ploi dont les problèmes de santé ne peuvent plus
être déniés, ont construit un rapport à la santé
très différent. Celle-ci leur apparaît comme
offrant la possibilité d’affirmer socialement un
certain nombre d’exigences, de droits conçus
comme «réparations» des efforts faits dans leur
vie professionnelle en matière de conditions de
travail et d’emploi. Les démarches pour obtenir
une reconnaissance par la COTOREP* vont
dans ce sens, elles sont pensées comme la juste
rétribution d’une contribution excessive au
monde du travail. Pour ces personnes, le corps
et les problèmes de santé deviennent le dernier
recours pour maintenir une inscription sociale,
une place identifiée dans la société.

– Dans les P.M.E., le groupe de travail, plus
que l’entreprise où les institutions chargées de la
santé au travail, semble être l’élément clé des
relations entre les trajectoires professionnelles
et le rapport à la santé. La faiblesse organisa-
tionnelle des P.M.E. en matière de santé au tra-
vail et dans les possibilités matérielles de pren-
dre en compte des soucis de santé,
s’accompagne en effet d’une prégnance plus
forte du groupe de travail dans l’interprétation
des phénomènes et dans les éventuelles actions
qui en découlent. Les cadres de références des
salariés ne sont pas forcément les institutions et
les discours médicaux mais plutôt les théories
plus ou moins fantaisistes qui circulent à l’in-
térieur du collectif. Cependant, la gravité de la
maladie ou des blessures entraîne bien sûr les
salariés à s’en remettre plus facilement aux pro-
fessionnels de santé. On observe une construc-
tion variable, chez les personnes rencontrées,
des liens pouvant exister entre leur travail et
leurs préoccupations de santé. Certains le vivent
et se le représentent comme deux domaines net-
tement séparés, d’autres établissent des liens
plus marqués et adoptent des comportements
tenant compte de cette interaction. Dans le pre-
mier cas, on observe un souci d’hygiène de vie
très général sans lien avec les activités profes-
sionnelles de la personne ou le recours aux soins
médicaux traditionnels même si, à l’évidence,
les conditions de travail ont eu un effet sur les
difficultés de santé rencontrées. Dans le second
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cas, l’impact du travail peut être compensé par
des activités, sportives par exemple, permettant
de limiter les effets de positions physiques déli-
cates au poste de travail. D’autres voient le tra-
vail comme un facteur aggravant dont il faut se
protéger en ayant recours aux différents disposi-
tifs médicaux et de prise en charge.

– Si dans les grandes entreprise, la santé des
travailleurs est mieux prise en charge à l’échelle
de l’organisation, certaines des stratégies
observées sont néanmoins communes où joue en
particulier le sentiment de contrôle que l’indi-
vidu a pu construire sur sa vie et son travail. La
différence la plus notable observée chez les
salariés de la grande entreprise, par rapport aux
précédents contextes organisationnels évoqués,
tient dans le rôle du travail et du soutien social
apporté par l’organisation et les collègues dans
la «gestion» des problèmes de santé, que ceux-
ci soient liés directement aux conditions de tra-
vail ou pas. Les personnes rencontrées se
représentent en effet l’entreprise comme un
moyen important de faire face à leurs difficultés
en leur offrant une identité sociale claire et une
prise en considération de leurs soucis, qu’ils
soient d’ordre physique ou psychologique. 

4.2. Les différents types de rapport 
à la santé rencontrés

4.2.1. Types d’organisation et rapport 
à la santé chez les individus

Si l’on se place au niveau de la compréhen-
sion des rapports possibles de l’individu relative-
ment à sa santé, il peut être utile de repérer les
types que nous avons rencontrés lors de cette
recherche. Sans vouloir être exhaustif, il s’agit
d’examiner dans ces différents types les variables
essentielles de construction de ces rapports à la
santé et des comportements qui en découlent.
Cela afin de tester notre modèle de départ en
examinant en particulier si d’autres dimensions
importantes doivent être prises en compte dans
l’analyse des liens entre santé et travail.

Dans le cas des demandeurs d’emploi, nous
pouvons repérer trois attitudes explicites qui
correspondent à des représentations et utilisa-
tions de l’objet santé:

1) Revendication d’un droit, droit à la santé,
droit à la défense et à la protection de soi avant
toute chose. La santé dans, ce cas de figure, est

utilisé comme objet de revendication pour
dessiner l’espace au sein duquel on peut encore
contrôler les choses, avoir un effet de contrôle et
de décision sur elles. C’est toute l’ambivalence
des discours: la santé est privative et elle con-
tribue à donner un pouvoir d’action. Le deman-
deur d’emploi l’utilise explicitement:

– Pour imposer son point de vue et défendre
un choix: il semble récupérer un pouvoir déci-
sionnel jamais donné. La santé permet de faire
valoir ses propres points de vue, explications et
estimations.

– Pour négocier une demande de réparation
de ce qui a été donné en surplus en termes d’ef-
fort et de rentabilité sans contrepartie gratifiante
(réajustement du schéma contribution/rétribu-
tion). Ou pire encore, dont le coût sacrificiel est
perçu comme étant élevé (les douleurs). Les
démarches de reconnaissance en tant que tra-
vailleur handicapé recouvrent très souvent un
objectif de réparation et de récupération de ce
qui a été pris et qui s’est usé et dégradé sous
l’effet de contraintes, de situations vis-à-vis
desquelles domine le sentiment d’avoir été
exploité «j’ai donné, ils m’ont pris ma santé, ils
m’ont usé je peux maintenant prétendre à être
dédommagé». Dans le cadre des interactions,
plus le professionnel s’oriente sur la recherche
d’insertion en éludant les autres problèmes du
D.E., plus le D.E. se recentre sur les questions
de santé qui, en certaines occasions, fonctionne
comme un faire valoir tout à fait légitime de son
pouvoir sur la situation: «ça eux ils peuvent pas
le savoir, ils doutent, mais nous on sait ce qu’on
ressent, et le médecin lui aussi l’a vu, ça ils ont
rien à dire» (mal au dos).

– Comme un objet symbolique de protec-
tion de soi et de dédommagement. Sur ce reg-
istre, la santé fait fréquemment l’objet de con-
testation et de révolte, entre autre vis-à-vis du
monde médical et de l’insertion: «maintenant
que je leur sers plus à rien, ils ne me voient plus,
ils me mènent en bateau, ils me lâchent»; «on
est comme des kleenex, on nous prend, on nous
jette, comme ça leur va».

2) Affirmation sociale et restructuration de
soi ont été posées comme les bénéfices à la fois
de la maladie et du temps de «repos» que
représente le chômage: ce temps devient une
pause (bilan personnel) et un temps de reconsid-
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ération de la vie professionnelle: de reconver-
sion et de formation. «Je le dis haut et fort que
le chômage m’a restructuré m’a permis de me
refaire une santé et une situation». La santé est
un bien privé, une voie de prise de connais-
sance, de valorisation et de construction (con-
solidation) de soi. Ce type de rapport à la santé
semble représenter un prix d’effort sur soi et de
travail psychique élevé. 

3) Retrait de toute collaboration et partici-
pation: la santé est une notion vide qui ne signi-
fie rien au regard des autres difficultés et du
nombre de tâches à remplir pour que «les choses
tiennent». Elle n’est pas posée et considérée
comme étant le problème central (même si
objectivement c’est le cas) ou alors elle est car-
rément déniée comme peut l’être le corps. Bien
souvent, le D.E. est conduit et accompagné au
sein d’un parcours organisé en fait par les pro-
fessionnels de l’insertion et du secteur médico-
social (coordination de leurs interventions) et
non par lui-même. 

Chez les salariés de P.M.E., nous avons pu
repérer les types de rapport à la santé et de com-
portements suivants:

1) Le premier comportement fait référence
à la démarche classique de recours aux soins
médicaux traditionnels pour traiter un problème
de santé. Ce type de recours est lié à la nature du
problème qu’a entraîné l’activité sur l’état de
santé. Il s’agit là de répondre à des problèmes de
santé physiques par des dispositifs médicaux.
C’est la perception du type de symptômes qui
influencera le type de recours aux soins et le
comportement de santé. De même, lorsque le
travail a un impact psychologique sur la santé, le
sujet s’orientera vers les soins appropriés. C’est
le cas, par exemple, d’une personne qui consulte
une psychologue pour traiter sa dépression dont
il renvoie la cause à sa situation de chômeur et à
son divorce. 

2) Le second comportement répond au
besoin de compenser l’impact de son travail sur
sa santé par des activités qui libèrent le sujet de
ce qui le tourmente ou le fragilise. C’est le cas
des sertisseurs que nous avons interrogés qui
tentent parfois de «rattraper» par des activités
sportives les effets délétères de leur activité sur
leur santé, comme la prise de poids induite par la
position assise et passive que prescrit leur tâche. 

3) Le troisième comportement est un com-
portement de santé protecteur, garantissant une
hygiène de vie propice pour la santé. Nous le
trouvons chez les plus jeunes salariés de la
P.M.E. de sertissage lorsqu’ils ont conscience
des risques que leur travail (et les postures
demandées) fait encourir à leur santé.

4) Enfin le quatrième comportement con-
stitue un comportement stratégique de préserva-
tion de la santé. Il s’agit ici d’utiliser un prob-
lème de santé pour s’extraire d’une situation que
le sujet vie péniblement. Ici, le sujet saisit l’im-
pact de son travail sur sa santé, se mobilise et
mobilise les dispositifs législatifs pour préserv-
er sa santé, et saisit donc également l’impact de
sa santé sur son travail. La mise en œuvre d’un
tel comportement stratégique renvoie à la prise
de conscience par l’individu des liens étroits qui
existent entre sa santé et son travail. La prise de
conscience est moins importante pour le deux-
ième et le troisième comportement puisque les
sujets font intervenir d’autres systèmes d’activ-
ités. D’ailleurs, ces deux comportements sont
mobilisés par les sujets ne souffrant d’aucun
problème de santé. Par conséquent, plus l’indi-
vidu perçoit les symptômes de la maladie, plus
il investit sa santé et mobilise des comporte-
ments de santé.

On a donc affaire à deux logiques cul-
turelles de la santé: une logique de soumission
(à la place d’abandon (le sujet attend la solution
du problème de l’extérieur, par le professionnel)
et une logique de gestion (la solution peut venir
du sujet, qui est gérant de sa santé) (Bizel,
2001). Enfin, il semble que la représentation
d’indépendance ou d’interdépendance entre
santé et travail, au cours de la trajectoire de vie,
est liée au sentiment de contrôle ou de non-con-
trôle que l’individu pense avoir eu, et le conduit
à élaborer des comportements de santé spéci-
fiques. A savoir que, lorsque le sujet éprouve un
sentiment de contrôle, il estime que sa santé et
son travail sont des entités qui évoluent ensem-
ble et s’influencent l’une l’autre. Il pourra alors
élaborer des comportements relativement
mesurés, puisqu’en investissant l’un il modi-
fiera l’autre. Et, lorsque le sujet n’éprouve pas
de contrôle sur sa trajectoire, il estime que son
travail et sa santé sont indépendants l’un de
l’autre, il mobilise des comportements exclu-
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sivement orientés vers la préservation de sa
santé ou de son travail.

Dans la grande entreprise, les cas rencon-
trés ont montré l’importance d’un accompagne-
ment informel des problèmes de santé au travail
(soutien social au travail). Si on considère que le
sujet qui connaît un problème de santé se sent
attaqué dans son identité, la rencontre avec
l’autre dans l’entreprise peut constituer un dan-
ger pour son intégrité psychique. Tous les sujets
que nous avons rencontrés ont connu des prob-
lématiques de santé lourdes, avec hospitalisa-
tion ou prise en charge médicale soutenue. De
même, la reprise du travail va occasionner de
nouveau la confrontation à l’expérience du
manque, de la perte, du fait des incapacités psy-
chiques ou physiques résultant de la maladie ou
de l’accident. Le retour au travail va donc con-
stituer pour le salarié une épreuve de l’inscrip-
tion dans la réalité de la perte et du manque aux
niveaux de ses capacités physiques et psy-
chiques et de ses compétences professionnelles,
doublée de l’expérience ordinaire de confronta-
tion au réel du travail. Donc le soutien social au
travail, en tant qu’objet, va venir offrir au sujet
la possibilité de déposer quelque chose de sa
réalité psychique, mais cet objet doit avoir cer-
taines qualités pour permettre la médiation entre
le sujet, l’institution et l’activité de travail. Dans
la réalité partagée, il doit permettre au sujet:

– De garder un lien avec l’entreprise (sous
formes d’appels téléphoniques, de mails, de vis-
ites, de lettres, etc.), ce lien est la signification
que le sujet fait toujours partie de l’entreprise
donc qu’il peut continuer à bénéficier de l’é-
tayage narcissique que l’institution offre,

– D’avoir la certitude que l’entreprise
souhaite le garder à son retour, qu’il va conserv-
er son poste de travail ou qu’il y aura toujours
un poste pour lui, que son salaire va être main-
tenu par le biais d’un dispositif organisationnel
longue maladie par exemple (par ce dispositif le
salarié reçoit sa fiche de salaire comme s’il avait
effectué son travail habituel),

– De bénéficier de mesures d’aide à la
reprise à l’activité professionnelle (psycho-
logue, mi temps thérapeutique, adaptation du
poste de travail, etc.),

– Que l’équipe de travail assure la sur-
charge d’activité occasionnée par l’absence, la

reprise en mi-temps, les mesures d’adaptation
au poste de travail, les séquelles physiques ou
psychiques du salarié sans vivre de culpabilité.
Il ne doit pas y avoir de mouvements agressifs,
d’attaques de la part des collègues ou des
supérieurs hiérarchiques sur les compétences
professionnelles (faire), sur l’organisation du
travail et sur les qualités mêmes de la personne
qui passe par son apparence, son esthétique, ses
mouvements d’humeur, sa personnalité, etc.
(être). L’idée est que le sujet se sente toujours
intégré comme avant, que les relations de travail
ne lui renvoient pas une position défaillante
mais plutôt une image valorisante sur son activ-
ité, ses compétences, sur sa personnalité.

Dans le cas de la grande entreprise, le sou-
tien social au travail apporté par les relations de
travail a ainsi permis d’observer dans certains
cas un rapport à la santé marqué véritablement
par une conception du travail comme élément
reconstructeur.

Nous observons également comment le rap-
port à la santé se trouve intriqué au rapport au
travail. En effet, la nature de l’activité (activité
relationnelle) et la représentation du travail (tra-
vail relationnel, travail intellectuel) induisent
une représentation de la santé comme une glob-
alité psychosomatique, avec un primat du psy-
chique. Le stress au travail est pensé en lien
avec cette activité de travail relationnel (pres-
sions liées aux objectifs, relations interperson-
nelles au travail, etc.). Les répercussions sur la
santé sont présentées comme un vécu interne de
tensions, accompagné de pensées intrusives
dans la sphère privée et d’insomnies. 

Le tableau suivant (n° 2) présente les élé-
ments de synthèse qui se dégagent de nos anal-
yses. Les trois terrains correspondent ainsi à des
combinaisons de facteurs différentes qui
expliquent qu’on ne retrouve pas toujours la
même gamme de types de rapport à la santé
chez les personnes rencontrées lors des
enquêtes. Ce tableau est construit de façon à
examiner sur ces trois terrains les préoccupa-
tions à l’origine de cette recherche:

– la dimension «institution/organisation»
concerne le cadre dans lequel évoluent les tra-
vailleurs et demandeurs d’emploi et la place des
éléments institutionnels, plus ou moins relayés
par les dispositifs organisationnels;
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– la dimension «rapports à la santé» fait
ressortir les éléments les plus saillants observés
sur les trois terrains comme résultats des condi-
tions organisationnelles et institutionnelles dans
lesquelles évoluent les travailleurs;

– la dimension «interactions santé/travail»
relève les tendances dominantes, dans chaque
contexte, des inflexions réciproques des trajec-
toires professionnelles et des trajectoires de
santé;
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Tableau 2. Comparaison synthétique des trois terrains

Dimensions Demandeurs d’emploi P.M.E. Grande entreprise

Organisation /
institution

Les pratiques d’insertion et l’organisation du
fonctionnement des dispositifs sont déterminés
par les impératifs administratifs: 
- réduction des allocations
- modification des politiques de l’insertion 
Les professionnels sont confrontés à des
demandes de plus en plus vives et nombreuses

Une inadéquation
entre les processus
organisationnels et
institutionnels qui
peut bloquer les
potentialités propres
à l’individu pour
penser sa santé

- Étayage de l’organisation sur l’Institution
- Institution = confusion santé / santé au travail
- Organisation = clivage vie privée / vie
professionnelle 

Rapports à la
santé

- Discours sur la santé structurés sur les notions
de chute, de lutte contre la déstructuration,
d’efforts pour maintenir un certain équilibre, lutter
contre un vécu d’abandon 
Deux tendances caractéristiques du recours: 
- désinvestissement du corps: faire taire le corps 
- surinvestissement du corps comme objet de
support identitaire 

- La santé définie par
les troubles et la
santé «vide»
- Le rapport à la
santé et
l’appartenance
culturelle
- La santé comme un
moyen de vivre et de
travailler
- Le rapport à la
santé se construit
particulièrement
dans le soutien
social et les relations
professionnelles

- La santé comme une globalité
psychosomatique, primat du psychique
- Logique du tenir, décompensations sur mode
somatique (légitimité sociale)
- La santé dépend de la personnalité, d’un capital
de départ 

Interactions
santé/travail

- Le chômage est un bénéfice: possibilité de
mobiliser des ressources jusque là méconnues et
de se reconstruire une identité (santé)
- La perte d’emploi est un préjudice grave qui
empiète sur le capital santé (identitaire) de façon
considérable 
Continuité travail/santé

- Liens
d’interdépendance
santé-travail
- L’autonomie et la
gestion de la relation
santé-travail
- La santé «travaille»

- Travail comme soutien à la santé =
actualisation du discours institutionnel 
- Travail comme réalisation personnelle
- Travail relationnel comme facteur de stress 

Politiques de
santé et de
l’emploi

-Peu d’espace critique
Usage pervers de la responsabilisation 
- Mécanismes d’adaptation 
- Réduction des allocataires et des mesures
d’accompagnement: ASI*, Suivi individuels (suivis
de groupes)
- Renouvellement 

Méconnaissance
dans la P.M.E.
Usage aléatoire chez
les salariés isolés

Deux logiques qui s’alimentent: 
- Le travail, c’est la santé
- La santé permet de travailler
Gestion des problèmes de santé: politique de
reclassement, de mobilité
Le soutien social au travail: 
- Rapports sociaux basés sur les liens affectifs
- Comportements de solidarité et d’entraide 
- Fonction d’étayage narcissique et de réparation
narcissique 
Cohésion des discours et des comportements:
évitement du conflit qui permet de ne pas
remettre en question les conditions et
l’organisation du travail

Discours des
salariés et D.E.
/ discours des
professionnels

- Conflits d’intérêts: croisement des expertises
réelles et imaginaires, alternances des contrôles,
déplacement des objectifs et des missions 
- Malentendu de compréhension et méfiances
mutuelles 
- Fatigue et inconfort des professionnels et cumul
des difficultés pour les D.E. (désignations
négatives)
- Recrudescence d’un modèle injonctif 

- Connaissances
scientifiques et
savoirs profanes
- Rapport à la santé
et rapport sociaux

Axe organisationnel: déni du risque psychosocial 
Axe individuel: 
- Logique du tenir (cas des commerciaux)
- Logique de revendication, recherche de
réassurance narcissique 
Articulation axes individuel / organisationnel:
- Le travail permet la reconstruction de la santé
- Logique de responsabilisation personnelle
(discours sur le stress)

* ASI: Appui Social Individualisé.
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– la dimension «politiques de santé et d’em-
ploi» s’interroge sur la façon dont les organisa-
tions orientent leurs objectifs et leurs moyens en
direction des problèmes de santé des tra-
vailleurs, sur la manière de les considérer;

– la dernière dimension du tableau met en
lien les «discours des salariés et ceux des profes-
sionnels» de façon à faire ressortir les éléments
contradictoires et problématiques qui permettent
de comprendre certaines des difficultés rencon-
trées dans les processus que nous avons analysés.

Concernant notre hypothèse de départ sur
l’aspect fortement situé des processus en jeu,
nous constatons ainsi le rôle déterminant de
l’organisation ou des organisations dans
lesquelles le travailleur déploie son parcours et
l’importance des acteurs («professionnels» mais
aussi collègues) qu’il rencontre dans les inflex-
ions de ce parcours. De même, la part des don-
nées de santé «objectivées» dans le rapport à la
santé du travailleur est bien à relativiser forte-
ment du fait que leur construction dépend de ces
rencontres et que les décisions, réorientations
qui y sont associées conduisent aussi à en fabri-
quer de nouvelles, soit dans un objectif
stratégique, soit parce que ces réorientations
vont réellement affecter la santé du travailleur.

4.2.2. Processus et trajectoires

La comparaison des données obtenues entre
les trois terrains montre également les résultats
suivants:

– Le rôle des institutions et organisations
centrées sur la prise en charge des liens entre le
travail et les problèmes de santé ne s’affirme
vraiment que dans le cas de la grande entreprise.
Le travail peut alors apparaître pour les salariés
comme un élément de soutien face aux prob-
lèmes de santé rencontrés.

– Dans les autres cas, le rapport à la santé
construit par l’individu et les comportements
stratégiques qui sont mis en œuvre semblent
dépendre de l’évaluation que peut faire l’indi-
vidu des possibilités de contrôle qu’il conçoit
sur sa vie personnelle et professionnelle. Ses
autres domaines de vie ainsi que son identifica-
tion à un métier clairement identifié semblent
alors des facteurs importants. Les institutions
deviennent dans ce cas une ressource

éventuellement mobilisable plus qu’un cadre
d’orientation des comportements.

– Arrivé à un point extrême de désocialisa-
tion professionnelle (chômage de longue durée),
les préoccupations de santé peuvent devenir,
dans certains cas, le dernier domaine dans lequel
l’individu maintient une existence sociale et
peut redéfinir une identité.

Ainsi, les processus organisationnels et
institutionnels observés ne dessinent pas les
mêmes possibilités dans la combinaison des tra-
jectoires professionnelles et des problématiques
de santé. Tout bien considéré, il semble en effet
que la plupart des dispositifs disponibles en
France (politiques de santé au travail) ne jouent
réellement leur rôle que dans le cas de la grande
entreprise. Les salariés de P.M.E. et les deman-
deurs d’emploi sont plongés dans un contexte
très aléatoire et il faut vraiment un effort
soutenu de leur part, mais en tant qu’individu
(n’ayant pas de compétences particulières), pour
arriver à bénéficier des dispositifs auxquels les
institutions leur donnent droit.

Dans tous les cas observés, c’est essen-
tiellement pour les salariés de la grande
entreprise qu’ont pu être mise en évidence des
spirales positives où le contexte de travail
(organisation mais aussi collectif de travail) a
permis à la fois de conserver une trajectoire pro-
fessionnelle correcte et parfois d’apporter un
réel mieux-être sur le plan de la santé. Dans les
autres cas, l’individu a une trajectoire beaucoup
plus problématique qui donne énormément de
poids au type de rapport à la santé qu’il a pu
construire et qui peut le conduire à des situa-
tions extrêmes: déni de la santé, non recours aux
soins ou alors utilisation de la santé pour exister
socialement, par exemple.

4.2.3. Types de rapports 
à la santé rencontrés transversalement 
aux différents terrains

Malgré les variations que nous venons
d’évoquer entre les différents terrains dans la
prise en charge par les organisations des trajec-
toires professionnelles et des problèmes de santé
des travailleurs, il est possible de distinguer
pour les individus quelques grands types de rap-
ports à la santé, qui peuvent éventuellement se
succéder au cours de leur vie:

Le rapport a la santé des travailleurs: contextes et stratégies

84

Volumul_09_nr_02.qxd  10/19/2011  12:46 PM  Page 84



– Le type «santé vide» lorsque la santé n’est
pas vraiment une préoccupation essentielle du
travailleur. Soit que celui-ci n’identifie pas de
lien entre son état de santé et sa situation de tra-
vail, soit qu’il soit engagé dans des probléma-
tiques lourdes d’une autre nature qui minorent
très fortement celles relatives à la santé.

– Le type «santé active» quand le tra-
vailleur fait un lien entre son travail et les con-
séquences possibles sur sa santé (exemple:
douleur en fin de journée reliée à une position
particulière au poste de travail). C’est dans ce
cas, pour compenser les effets du travail mais
avant que des atteintes graves ne se soient
révélées, que l’on observe l’utilisation des
recommandations médicales circulant dans l’es-
pace public: contrôle de l’alimentation, activité
sportive régulière, etc. 

– Le type «il faut tenir» rencontré chez les
personnes les plus dépendantes de leur travail
(d’un point de vue matériel mais aussi psy-
chologique en termes d’identité sociale) et qui
les conduit par un effort intense de suradapta-
tion à «sacrifier» leur santé tout en ayant con-
science de ce sacrifice. Ce processus prend dans
le hors emploi les formes de stratégies de résis-
tance très élaborées.

– Le type «maladie réparatrice» qui, pour
les personnes qui ont plus ou moins «tout
perdu» (travail, problèmes familiaux) corre-
spond à l’utilisation de la santé comme moyen
de reconnaissance sociale et donc d’existence en
tant qu’être humain dans notre société, le corps
étant le dernier support existentiel, tant qu’il vit
encore.

– Le type «maladie instrument stratégique»,
proche du précédent mais ou l’aspect identitaire
fondamental est moins prégnant au profit, plus
matériel, d’un projet de dégagement d’une situ-
ation de travail vécue comme insupportable.

– Le type «travail réparateur» où le travail,
particulièrement par le biais du soutien social,
permet de se reconstruire psychologiquement
voire même de mieux supporter les atteintes à la
santé, liées ou pas au travail.

Bien sûr, ces différents types de rapport à
la santé sont liés aux échantillons que nous
avons pu observer. Il y aurait lieu, dans des
recherches futures, de valider ou de compléter
cette typologie.

4.3.2. Les facteurs en jeu 

La complexité des processus observés laisse
apparaître dans nos analyses un certain nombre de
facteurs qui peuvent influer sur l’articulation des
rapports entre la santé et le travail ainsi que sur les
comportements adoptés par les travailleurs. Ces
facteurs ne sont pas totalement indépendants les
uns des autres. Ils nous semblent influer sur les
marges de manœuvre et le sentiment de contrôle
que les individus peuvent conserver ou pas sur
leurs trajectoires (santé et travail):

– Les organisations: il faudrait parler de
«densité» et de «cohérence» pour cet aspect. Les
salariés de P.M.E. et les D.E. peuvent et ont accès
à de multiples organisations susceptibles de les
aider dans leurs trajectoires mais celles-ci ont une
présence et une proximité insuffisantes
(médecine du travail pour les salariés de P.M.E.,
par exemple) ou bien sont très peu coordonnées,
voire contradictoires, dans leurs actions (celles
qui environnent les demandeurs d’emploi).
Même si tout n’est pas parfait, la grande
entreprise apporte un ensemble d’appuis beau-
coup plus cohérents et structurants pour le salarié.

– Les circonstances des ruptures profes-
sionnelles: nous avons observé des variations
dans la manière dont l’individu considère sa
santé selon que cette rupture (licenciement) est
vécue comme un changement individuel
(atteinte directe à l’estime de soi et à l’identité
sociale) ou s’inscrit dans le cadre d’un licen-
ciement collectif.

– L’inscription ou pas du travailleur dans
une culture de métier clairement identifiée qui
peut conduire, lorsque c’est le cas, à la minora-
tion des atteintes à la santé en les inscrivant dans
les exigences, valorisées, du métier.

– Le surinvestissement psychique du travail
entraîne une dépendance et fragilise les tra-
vailleurs qui «donnent tout» dans leur travail et
vivent ainsi plus fortement les problèmes et
déceptions rencontrés dans ce travail (atteintes
psychiques: dépression, décompensation).

– Le soutien social au travail: facteur très
important de construction du sens des rapports
entre santé et travail, il comprend des éléments
multiples impliquant le collectif de travail (col-
lègues), la hiérarchie immédiate et les dispositifs
organisationnels. A travers les différents terrains
investigués, nous avons pu constater ce rôle
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essentiel des solidarités et de l’étayage psychique
mais aussi, du point de vue analytique, la diffi-
culté à en détailler les composantes précises qui
concernent aussi bien des éléments très concrets
(soutien technique, partage des tâches, etc.) que
d’autres plus subjectifs (idéologies, représenta-
tions, interprétations des évènements, etc.).

– Le soutien social hors travail: comme les
travaux de Curie (2000) l’ont montré, compren-
dre les rapports de l’individu à son travail néces-
site d’élargir l’analyse à ses autres domaines de
vie. Il en est de même pour les rapports à la
santé même si la centration porte sur les liens
avec le travail, le sens de ces liens s’élabore
aussi selon les ressources et contraintes
impliquées par les différents domaines de vie (et
la famille en particulier).

– La linéarité de l’itinéraire professionnel:
une longue carrière dans la même entreprise
semble inscrire le travailleur dans une relation
au monde social sur un mode contribution/rétri-
bution. Une rupture dans cet itinéraire appelle à
un «contre-don» de la part de la société pour
réparer l’engagement du salarié, quitte à ce que
ce retour passe par une reconnaissance sociale
d’une maladie.

– Les conditions d’emploi: de la même
façon, si les conditions d’emploi (type de con-
trat de travail, précarité ou pas, etc.) peuvent
jouer sur la santé physique des individus et
modérer ou accentuer éventuellement les effets
des conditions de travail, elles entraînent aussi
un investissement psychique variable de la part
du travailleur dans ses problématiques de santé
qui, aux deux extrêmes, peuvent le conduire à
les surinvestir psychiquement pour conserver
une existence et une continuité dans le monde
social ou bien à les désinvestir pour «tenir» et
conserver une existence sociale, une identité,
fondée sur le travail.

5. Discussion

Si l’on reconsidère, à partir des analyses
précédentes, le modèle proposé au départ de
cette recherche, ainsi que sur l’idée entre les dif-
férents niveaux de construction du rapport à la
santé (désignations, représentations, actions),
plusieurs éléments sont à reconsidérer:

– La place des institutions de protection
sociale et de prise en charge des problèmes de
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Figure 1. Proposition d’un modèle de construction du rapport à la santé au travail
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santé des salariés ne semble pas se situer sur le
même plan que celles des organisations con-
crètes que nous avons observées. Les institu-
tions n’existent et ne sont prises en compte dans
les parcours individuels de santé et de travail
qu’à condition que ces organisations les
mobilisent, qu’elles soient portées et utilisées
par des acteurs concrets qui vont, en fonction de
la situation du salarié et du demandeur d’em-
ploi, faire appel à elles très souvent dans un
objectif stratégique.

– Les individus ont finalement très peu
accès directement à tous les dispositifs institu-
tionnels construits pour eux. Là aussi, les
acteurs professionnels des organisations jouent
un rôle, modérateur ou amplificateur, dans le
recours à ces dispositifs. Ce peut être également
par le biais de la famille ou d’amis que la désig-
nation va pouvoir être produite suite à des con-
seils du type: «aller consulter untel».

– Le rapport à la santé en construction chez
l’individu le conduit, selon les cas, à mobiliser
les organisations qui pourraient, éventuellement
à travers des désignations institutionnelles, le
consolider.

En conséquence, nous proposons le schéma
suivant pour modéliser ces différents éléments.

Il reste à savoir sous quelles formes pour-
raient être mis en place des relais institutionnels
et organisationnels plus adaptés au suivi de la
santé des travailleurs. Beaucoup d’acteurs profes-
sionnels se mobilisent sur les questions de santé,
ou doivent les prendre en compte dans leurs
actions. Un problème de fond se pose sur la dif-
fusion de connaissances médicales plus ou moins
maîtrisées par ces acteurs. Comme dans le cas
des nouveaux services de «santé au travail», les
médecins ne sont pas les seuls à œuvrer en
matière de santé et à donner conseils et recom-
mandations. Les salariés eux-mêmes véhiculent
au sein d’une culture locale spécifique des préoc-
cupations (de santé), des théories explicatives
(sur la santé) des manières de faire (sa santé) qui,
tout en utilisant les voies institutionnelles visibles
et légitimes (critères d’aptitude, test, désigna-
tions), s’en échappent et, quelquefois même,
s’éloignent largement des cadres et instances offi-
cielles. Pour autant, l’efficacité de ces élabora-
tions en termes pratiques (trouver des réponses
adaptées, se réinscrire dans un contexte cohérent,

définir son territoire d’intervention et d’action…)
est largement démontrée (Durif-Bruckert, 1999). 

«Les santés» et le rapport établi avec elles
au sein du travail sont alors à envisager comme
un système d’innovation, d’adaptation, d’ajuste-
ment mais aussi de résistance, et même de
révolte (qui peuvent être coûteuses, mais dont
les effets et le rapport bénéfices/coûts seraient à
considérer dans le temps). Pour les salariés et
demandeurs d’emploi laissés un peu seuls dans
la recherche de repères sur leurs problèmes de
santé, les dispositifs actuels ne sont pas satis-
faisants. Soit que les moyens mis en œuvre sont
insuffisants et en diminution (médecine du tra-
vail interentreprises), soit qu’ils n’existent pas
où ne répondent pas à la demande véritable et
massive (demandeurs d’emploi), soit qu’ils se
dénaturent sous les pressions administratives et
financières. Les salariés de P.M.E. et les deman-
deurs d’emploi peuvent et ont accès à de multi-
ples organisations susceptibles de les aider dans
leurs trajectoires, mais celles-ci ont une
présence et «une proximité» insuffisantes ou
bien sont très peu coordonnées, voire contradic-
toires, dans leurs modes d’interventions. 
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