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INTRODUCTION

Les expressions de souffrance psychique en lien avec le travail font désormais
partie de la pratique quotidienne des médecins du travail, mais aussi des médecins
généralistes, et des psychiatres. Les centres de consultation de pathologie
professionnelle sont actuellement de plus en plus sollicités pour recevoir des salariés
en situation de mal-étre au travail. Selon le réseau national de vigilance et de prévention
des pathologies professionnelles (RNV3P), pour la premiére fois en 2007, les
consultations pour risque psycho-social s’inscrivent a la premiére place des
consultations pour pathologies professionnelles en France et représentent 27% des
causes de consultation. Cela confirme une tendance lourde de la montée continue de
ces préoccupations depuis plusieurs années, traduite derniérement par une
médiatisation forte de la souffrance au travail. Le domaine de la santé mentale au
travail fait ainsi 'objet d’'une attention croissante de la part du monde du travail en
général et en particulier des pouvoirs publics, des partenaires sociaux et des directions
d’entreprises.

Les modifications organisationnelles intervenues ces derniéres décennies dans le
milieu du travail et les risques psychosociaux sont les facteurs les plus souvent
incriminés face a I'émergence de nouvelles formes de pathologies que sont par
exemple, les pathologies de surmenage — burn-out, kardshi, troubles musculo-
squelettiques —, ou la multiplication des dépressions et des gestes suicidaires jusque

sur les lieux de travail.

Dans I'objectif d’apporter des données épidémiologiques nouvelles et originales
dans le domaine de la santé mentale au travail, nous avons souhaité décrire et
comparer les caractéristiques du profil des patients adressés a la consultation
psychiatrique d'un centre de consultation de pathologie professionnelle entre 2003 et
2007.

La premiére partie de ce travail sera consacrée au contexte général de la
problématique croissante de la souffrance psychique au travail. Aprés un état des lieux
des enquétes menées sur la santé mentale au travail en France, nous verrons en quoi
le travail peut étre source de souffrance et quelies ont été les derniéres modifications

dans l'organisation du travail qui y ont contribué. Nous aborderons ensuite les facteurs
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de risque d'atteinte de la santé mentale au travail, regroupés sous les termes de
facteurs psychosociaux, puis nous décrirons les formes psychopathologiques liées au
travail les plus fréquemment rencontrées. Enfin nous évoquerons la reconnaissance de
ces pathologies comme maladies professionnelles.

Dans la deuxieme partie, nous présenterons l'étude réalisée a partir de la
consultation psychiatrique du service de pathologie professionnelle de Nancy : nous
décrirons les sujets, la méthode et les moyens utilisés, ainsi que les résultats de cette
étude.

Dans une troisiéme partie, nous discuterons ces résultats et les confronterons

aux données de la littérature existantes.
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. Santé mentale, souffrance psychigue au travail : définitions

Le terme de « souffrance psychique » au travail fait implicitement appel au champ

de la « santé mentale » qu'il est utile de définir au préalable.

L'Organisation Mondiale de la Santé propose une définition de la santé en général
et donc de la santé mentale dans sa dimension positive. En effet, la définition de la
santé telle qu'elle figure dans la Constitution de 'OMS est la suivante : "La santé est un
état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en
une absence de maladie ou d'infirmité." Les 191 Etats Membres de 'OMS ont approuvé
cette ambitieuse définition. Par conséquent, la santé mentale ne consiste pas
seulement en une absence de troubles mentaux. Il s'agit d'un état de bien-étre dans
lequel la personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie,

accomplir un travail productif et fructueux et contribuer a la vie de sa communauté.

Parmi ses programmes et projets, 'OMS a souhaité mettre 'accent sur la promotion
de la santé mentale comme en témoignent la déclaration de 'OMS et le plan d’action
pour la santé mentale en Europe signé dans le cadre de la conférence ministérielle
européenne sur la santé mentale a Helsinki en janvier 2005. Elle préconise que les
politiques nationales de santé mentale ne limitent pas leur action a la maladie mentale
mais aussi reconnaissent et tentent de résoudre les grands problemes affectant la
sante mentale dans tous les secteurs de la société. Elle propose qu'un accent
particulier soit mis sur ce qui au travail, et dans le travail lui-méme, est susceptible de
promouvoir la santé mentale car le travail est aussi un espace de construction de santé
et de relations sociales. Huit domaines d'action ont été recensés a cet égard :
sensibilisation accrue de I'employeur aux problemes de santé mentale, identification de
buts communs et d'aspects positifs du travail, équilibrage entre la demande d'emploi et
les compétences professionnelles, formation aux aptitudes sociales, développement du
climat psychosocial du lieu de travail, conseils dispensés aux travailleurs, amélioration

de la capacité de travail et stratégies de réadaptation précoce (1).

La souffrance en général est un éprouvé psychique subjectif vécu individuellement.
Elle devient pathogéne lorsqu’elle submerge le sujet. Pour contenir sa souffrance, le

sujet construit des défenses qui doivent néanmoins étre suffisamment souples pour lui
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permettre de disposer d’une certaine plasticité psychique. A I'heure actuelle, il n’existe
pas de définition officielle de la souffrance psychique au travail qui se situe entre la
médecine et le droit. Derriére ce terme générique employé pour désigner une multitude
d’histoires singuliéres, sont retrouvés ce que l'on appelle désormais « les risques
psychosociaux » mais aussi les conséquences possibles de I'exposition a ces risques,
diverses, intervenant sur les champs aussi bien somatiques, que psychologiques,

professionnels et prives.
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Il. Etat des lieux des engquétes menées dans de domaine de la

santé mentale au travail et de la souffrance psychique au

travail

L’enquéte Conditions de travail, réalisée par I'lnsee en 2005, révélait que parmi les
salariés agés de 35 a 55 ans, un sur trois estimait « ne pas étre capable de faire le méme
travail jusqu'a 60 ans ». Faire le méme travail jusqu'a 60 ans est plus souvent jugé
difficile par les salariés dont le travail est physiquement pénible, mais d’autres
caractéristiques du travail jouent aussi fortement, qui renvoient a des facteurs psycho-
sociaux : avoir un travail qui ne permet pas d’apprendre, ne pas disposer des moyens de
faire un travail de qualité, vivre des tensions avec le public ou les supérieurs, avoir des

horaires imprévisibles ou excessifs (2).

Selon un rapport de la Fondation Européenne pour I'Amélioration des Conditions de
Travail, en France, en 2004, 67 % des salariés affirmaient étre tendus ou irrités par leur
travail, 47 % se sentaient découragés, 14 % consommaient des meédicaments
psychotropes et 10 % avaient consulté un psychiatre (3). La quatriéme enquéte réalisée
par la fondation de Dublin, en 2005, auprés de 30000 salariés de I'Union Européenne,
plagait le stress au geme rang des problemes liés au travail derriére les troubles
musculosquelettiques et la fatigue (4). Selon cette méme étude, 5 % des salariés

rapportent étre victimes de harcélement moral et 5% sont victimes de violence physique.

Face a ces constats, la Commission Européenne pour I'Emploi, les Affaires Sociales
et 'Egalité des Chances pointe la problématique de la souffrance au travail comme
prioritaire dans le rapport du 21 février 2007 définissant la « Stratégie communautaire
2007-2012 pour la santé et la sécurité au travail ». Ce rapport alerte notamment sur
'ampleur grandissante de cette souffrance dans les organisations : «Les problémes liés a
une mauvaise santé mentale constituent la quatriéme cause la plus fréquente
d’'incapacité au travail. L'OMS estime que, d'ici 2020, la dépression deviendra la

principale cause d’'incapacité de travail» (5).
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De nombreuses études de terrain sont venues confirmer que Vexposition
professionnelle a certains facteurs psychosociaux peut comporter des risques d’atteinte
de la santé mentale (6,7). Mais bien que les effets engendrés par l'organisation du travail
dans les pays industrialisés sur les populations soient de mieux en mieux documentés, il
existe encore en France un déficit de connaissances sur l'importance du poids des
pathologies mentales générées. Pour exemple, les études consacrées a la santé mentale
dans la revue Archives des Maladies Professionnelles représentent 12 % des pathologies
étudiées entre 2001 et 2007, en 4°™° position derriére les troubles musculosquelettiques

(24 %), les maladies respiratoires (18 %) et les maladies dermatologiques (15 %) (8).

Par conséquent, afin de renforcer les données insuffisamment produites, une mission
de Veille nationale en santé mentale au travail a été récemment mise en place,
coordonnée par le département santé-travail de l'institut de Veille Sanitaire (InVS). Le
programme SAMOTRACE est au cceur de ce systéme dont le volet « épidémiologie en
entreprises » s’appuie sur un réseau de médecins du travail volontaires de deux régions
pilotes : Centre et Rhéne-Alpes. Le recueil de données a débuté en 2006 avec trois
objectifs principaux : estimer la fréequence des troubles de santé mentale et des
expositions qui leur sont associées selon 'emploi, identifier les facteurs professionnels a
risque pour la santé mentale et explorer avec les régimes de sécurité sociale I'utilisation
des données médico-administratives relatives aux troubles psychiatriques a des fins de

surveillance épidémiologique.

Néanmoins, il existe déja en France différentes enquétes nationales, sur I'exposition
des salariés aux risques et les pénibilités du travail, apportant des éléments en matiere
de santé mentale au travail. L'enquéte Sumer en est la principale représentante ; son
edition de 2003 a introduit le questionnaire de Karasek pour évaluer 'exposition aux
facteurs psychosociaux au travail (9). Une autre enquéte intitulée EVREST (EVolutions et
Relations En Santé au Travail), est en cours de réalisation. Créé par des médecins du
travail et des chercheurs, ce questionnaire vise a décrire le salarié, ses conditions de
travail et I'ensemble des risques auxquels il est exposé, y compris les risques
psychosociaux. L'enquéte s’intéresse aux conditions organisationnelles du travail, aux

nuisances et au vécu du travail (10).
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Un autre systéme de surveillance nationale est actuellement en cours : le réseau des
maladies a caractére professionnel (MCP). Mis en place par I'Invs et I'Inspection médicale
du travail, il repose sur plusieurs centaines de médecins du travail répartis dans huit
régions frangaises, volontaires pour signaler les maladies a caractére professionnel qu’ils
peuvent observer lors de leur pratique quotidienne. |l ressort de ces données que la

souffrance psychique fait partie des troubles les plus déclarés dans les MCP.

D'autres dispositifs non spécifiques de surveillance de I'état de santé des populations
ont permis de produire quelques données dans le domaine de la santé mentale au travail.
L’enquéte Santé Mentale en Population Générale (SMPG), pilotée par I'Association
Septentrionale d’Epidémiologie Psychiatrique (Asep) et le centre collaborateur de TOMS,
s'est déroulée en France entre 1999 et 2003. Le questionnaire contenait quelques
questions sur I'emploi et a permis d'obtenir des prévalences de troubles psychiatriques
selon la catégorie professionnelle et de décrire les répercussions sur I'emploi en termes
de géne et d’'arrét de travail (11). Ou encore la cinquieme édition de 'enquéte décennale
santé, meneée par I'lnsee en 2002 et 2003, comportait des questions sur ia santé mentale

et quelques questions sur les conditions de travail (12).

Ainsi, la finalité de tous ces dispositifs est de produire des indicateurs utiles, simples

et pertinents pour la surveillance de la santé mentale au travail.
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Ill. Le travail, source de souffrance mentale ?

1. Sens du travail

Pour comprendre en quoi le travail et son organisation peuvent étre a I'origine de

souffrance, il faut s'intéresser a ce que signifie l'activitt méme du travail dans

I'existence des personnes.

Qu’est-ce que le travail et qu’est-ce qui lui donne un sens ? De nombreux modéles
sont proposés dans la litterature pour concevoir le sens du travail. Généralement, on dit
qu’un travail a du sens lorsque le sujet percoit son travail comme ayant un but, un
dessein et de la valeur, de I'importance (13). Le sens du travail peut aussi étre pergu
comme un état de cohérence entre le sujet et le travail qu'il accomplit, le degré
d’harmonie ou d’équilibre qu’il atteint dans sa relation avec le travail. Une étude
d’lsaksen (14) s’est intéressée a des employés de restauration qui effectuent des
taches répétitives et s’est attachée a montrer qu'il est possible pour une personne de
donner un sens a son travail, malgré les conditions difficiles dans lesquelles il
s'effectue. En outre, les sujets ayant attribué un sens a leur travail supportaient mieux
le stress que les autres. De tels travaux amenent a formuler I'hypothése selon laquelle
donner du sens au travail aurait un effet protecteur voire bénéfique pour la santé des

personnes.

Dans les recherches en psychodynamique du travail, le sens du travail est défini
comme un effet de cohérence entre les caractéristiques qu’un sujet recherche dans son
travail et celles qu'il pergoit dans le travail qu’il accomplit. Aussi, les caractéristiques
recherchées dans le travail sont liées aux histoires et aux choix de vie de chacun
faisant du sens donné au travail une affaire personnelle. On congoit alors que I'écart
entre les aspects satisfaisants et insatisfaisants d'un méme travail puisse étre trés
variable selon les individus et les situations rencontrées. Ce rapport subjectif au travail

est toute la difficulté de la problématique de la souffrance au travail.
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2. Psychodynamique du travail

Depuis une quinzaine d’années, afin de trouver des pistes de réflexion face a la
souffrance grandissante exprimée par les salariés lors des entretiens, la médecine du
travail s’est rapprochée d’'un courant de psychologie du travail, se désignant depuis
1993 sous l'appellation « psychodynamique du travail », menée par le psychiatre et
psychanalyste Christophe Dejours (15). Cette méthodologie d’investigation clinique en
milieu de travail s’appuie d'une part, sur le fonctionnement psychique des individus
selon une approche psychanalytique et d'autre part, sur I'organisation du travail a partir
des apports de I'ergonomie (16). Basée sur le principe du rapport subjectif au travail,
'observation en psychodynamique du travail porte sur la lutte contre cette souffrance et
sur les comportements et les moyens de défense mis en ceuvre par les collectifs et les

individus pour préserver leur équilibre psychique.

Pour Dejours, le travail est une source inépuisable de paradoxes (17). Quels que
soient son metier, son niveau hiérarchique, chaque travailleur doit affronter et gérer au
quotidien des contradictions dans son activité professionnelle. L’'une des principales
d’entre elles est de devoir faire face aux différences entre le travail « prescrit » tel qu'il
est dicté par les gestionnaires et le travail « réel » tel qu'il est exécuté dans 'entreprise.
Or, dans la société, ce décalage est souvent nié ou passé sous silence. La souffrance
nait alors de la sensation de mal faire son travail ou d’'un sentiment d’incompétence.
Chacun s'expose alors a étre en désaccord avec les autres, mais aussi avec ses
propres valeurs. Or réussir a mettre de c6té ces conflits éthiques a un colt psychique
élevé. A l'opposeé, résister, c'est prendre le risque d'étre incompris des autres, de la
hiérarchie, et finalement étre rejeté et affaibli moralement. Dans les deux cas, cela peut

conduire a la fragilisation de soi et au risque d’atteinte de la santé mentale.

Pourtant, et heureusement, toutes les personnes en situation de souffrance morale
a leur travail ne tombent pas malades, gréce a la mise en place de mécanismes
défensifs qui peuvent se traduire par un ajustement des aspirations, une modification
des valeurs de travail, un détournement de l'attention portée au travail vers les relations
professionnelles, une augmentation de la valeur attribuée au salaire, ou encore une

désaffection & I'égard du travail et de 'employeur.
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Pour comprendre par quel processus le travail peut déstabiliser la santé mentale
d’'un individu, la psychodynamique s'appuie sur le concept de la reconnaissance du
travail. |l s’agit de la rétribution morale ou symbolique obtenue par celui qui travaille en
retour de la contribution qu'’il apporte a I'entreprise. La reconnaissance passe par le
jugement d'utilité et le jugement de beauté. Le premier porte sur l'utilité économique,
technique ou sociale de la contribution apportée par un salarié et le second porte sur la
conformité du travail accompli avec les regles de l'art et les regles de métier. |l faut
souligner que cette reconnaissance ne juge pas la personne elle-méme mais bien son
travail. Et c’est secondairement, lorsque le travail bénéficie de jugements de
satisfaction que la personne peut transférer cette reconnaissance dans le registre de
I'étre. Ainsi, de reconnaissance en reconnaissance, l'individu peut sentir son identité
s’accroitre, se consolider. Or l'identité est 'armature de la santé mentale. A linverse,
lorsque le travail génére une crise d’identité, il y a risque de décompensation

psychopathologique.
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3. Les nouvelles formes d’organisation du travail

Au cours des derniéres décennies, la structure méme de I'économie des pays
industriels a connu des évolutions, avec un secteur des services représentant
aujourd’hui environ 74 % de I'emploi civil en France et un secteur de l'industrie
comptant moins de 23 % (18). Si le progrés technique a permis de réduire les facteurs
de pénibilit¢ physique, le nouveau contexte économique et les changements
intervenus dans l'organisation du travail ont accru la pénibilité psychique. Les nouveaux
modes de gestion et de management des entreprises apparaissent comme sources de

manifestations inédites de souffrance au travail.

L’intensification du travail liée a la mondialisation et la « financiarisation » de
I'économie génére une pression accrue sur les gestionnaires qui la transmettent aux
travailleurs a travers de nouvelles formes d'organisation du travail (19). Pour rester
compétitives, les entreprises ont dli changer de stratégie, elles ont évolué vers des
méthodes de travail de « productivisme réactif » (20). La production s’ajuste, en temps
réel, de plus en plus étroitement a la demande et avec le minimum de ressources. Les
effectifs et les horaires sont a leur tour ajustés de fagon aussi immédiate que possible.
Il en résulte un mouvement général d’intensification du travail qui crée une tension dans
les rapports sociaux. Les flux tendus, les petites séries, la pression du client sont autant
de contraintes qui se déploient dans les usines et gagnent I'ensemble des milieux

professionnels y compris les services (21).

Parallélement, jamais les entreprises n'ont autant mis l'accent sur la qualité. La
lourdeur des démarches de certification et des procédures imposées par I'application
de normes « ISO » en qualité s’ajoutent aux contraintes de temps. De plus, derriere le
terme « qualité » se cachent des significations différentes selon les points de vue de la
direction, du salarié et du client. Par exemple, pour l'opérateur d'un centre d'appel
téléphonique, réaliser un bon travail, c'est d'abord répondre au mieux a la demande du
client. Pour le gestionnaire, la qualité et l'efficacité des réponses doivent permettre
d'écourter la durée des appels et donc améliorer la rentabilité. Cela va donc conduire a

une standardisation des réponses et a une intensification des taches : l'opérateur
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pourra ainsi prendre un plus grand nombre d'appels. Et surtout, il devra jongler avec cet

objectif mais aussi avec les attentes d'un client roi de plus en plus exigent.

La direction par objectifs et I'évaluation individualisée des performances en terme
de résultats commerciaux font désormais partie des nouvelles techniques managériales
quelle que soit Tl'activité professionnelle dans le secteur privé ou public. Le
développement de linformatique est devenu un outil précieux pour [I'évaluation
individuelle dés lors que chaque poste de travail est relié a un terminal informatique
permettant méme de suivre l'activité des salariés en temps réel. L'ordinateur dans
lequel individu saisit en permanence ses données peut devenir en retour une « boite
noire » pour juger de ses performances (22). De ce fait, la mise en compétition des
salariés contribue a transformer les collectifs de travail en collectifs d’individus et rend
ainsi les salariés plus fragiles qu’autrefois.

De plus, cette méthode d’évaluation quantitative et objective du travail reposant sur
le mesurage des résultats individuels peut étre erronée et genérer un sentiment
d’injustice qui peut étre délétére pour la santé mentale. Car si le gestionnaire associe
travail et résultat du travail, il n’y a pas toujours de lien entre les deux. Pour exemple, il
est plus facile de faire un gros chiffre d’affaires dans une agence bancaire d'un quartier

riche de centre ville que dans des quartiers populaires de périphérie.

Parmi les nouvelles formes d’organisation du travail, la tendance actuelle est de
vouloir davantage responsabiliser et autonomiser les salariés. Mais ce phénoméne est
surtout percu comme le reflet d’'un désengagement de l'autorité hiérarchique. Parfois, le
propre malaise des dirigeants, l'insécurité qui n’épargne pas les gestionnaires, la
méconnaissance des prescripteurs des difficultés du travail réel conduisent ceux-ci a
adopter une position de retrait par rapport aux équipes dont ils sont responsables (19).
Et c’est lorsque les cadres fuient les relations avec leurs subordonnés que naissent au

sein du groupe des clans, a l'origine d’abus de pouvoir ou de situations conflictuelles.

Enfin, la pression sur le marché de I'emploi et la précarisation de celui-ci avec le
recours de plus en plus fréquent a la sous-traitance et a une main d’ceuvre intérimaire
flexible contribuent également a faire disparaitre les solidarités, I'entraide et la
coopération entre collegues qui permettaient de rendre supportables les contraintes
liées au travail.
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4. Les risques psychosociaux

Le plus recent rapport de I'Observatoire européen des risques de I'Agence
européenne de santé et de sécurité au travail confirme que les importants changements
connus par le monde du travail ces derniéres décennies ont entrainé I'émergence de
nouveaux risques dans le domaine de la santé au travail : les risques psychosociaux. lls
apparaissent comme majeurs a c6té des risques physiques, biologiques et chimiques
(23). Les risques psychosociaux au travail constituent actuellement un probleme réel,
pressant, avec des enjeux lourds en termes de santé publique et de colt pour les
entreprises et la société. Les partenaires sociaux européens se sont laissés
suffisamment convaincre de la réalité de ces risques pour signer I'accord cadre du 8
octobre 2004 sur le stress au travail, dont les dispositions ont été reprises dans I'accord
national interprofessionnel conclu le 2 juillet 2008, et celui du 26 avril 2007 sur le

harcélement et la violence au travail.

La grande variété des thémes « souffrance », « dépression», « suicide »,
« stress », « harcélement», « surcharge de travail », « conflits »..., mis sous le vocable
de risques psychosociaux, est source de confusion. Ces thémes recouvrent pour
certains les déterminants et pour d’autres les effets. Cette confusion tient non
seulement a la diversité de ces risques mais aussi a la complexité des liens qui les
unissent et qui ne relévent pas toujours d’une causalité linéaire. Parfois, interagissant
fortement entre eux, ils sont plutét de type circulaire. En reprenant les définitions de
'Agence européenne de sécurité et de sante au travail, ces risques peuvent étre
classés en plusieurs catégories dont les principales sont le stress, le harcélement, les

violences internes, les violences externes etc.

4.1. Le stress, premier risque psychosocial

De nombreuses études internationales font aussi apparaitre le stress comme le
plus important quantitativement parmi les risques psychosociaux. D’aprés la 4°™®
enquéte sur les conditions de travail de la Fondation de Dublin, au sein de I'Union
Européenne, 22% des salariés souffriraient de stress au travail (4). Et selon I'Agence

européenne de sécurité et de santé au travail, le nombre de personnes touchées par un
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état de stress causé ou aggravé par le travail ne va pas cesser d’augmenter. Le travall
dans l'urgence, les contraintes de temps avec I'impossibilité de faire varier les délais
fixés, les ordres contradictoires, le sentiment de responsabilité croissante, les situations
de tensions dans les relations sont autant de caractéristiques du travail, rapportées par
les derniéres enquétes de la Direction de I'animation de la recherche des études et des
statistiques (DARES) du ministére du Travail (24), génératrices de stress. Dans
I'environnement professionnel, les facteurs de stress les plus fréquemment retrouvés
sont une charge de travail importante associée a une exigence de qualité sous une
forte contrainte de temps, des changements dans 'organisation de I'entreprise ou du
travail (apparition de nouvelles technologies), le manque de renforcements positifs
aussi bien matériels que sociaux ou encore les relations interpersonnelles sources

potentielles de tensions et de conflits.

Pour le Bureau International du Travail (BIT), le stress entraine une augmentation
de l'absentéisme di a la maladie, une rotation importante du personnel, des départs
anticipés a la retraite pour raisons de santé, des baisses de production et de qualité
ainsi que des litiges entre les salariés et leurs employeurs (25). La 4éme enquéte de la
Fondation de Dublin chiffre a 20 milliards d’euros le colt économique du stress dans
I'Union Européenne. Pour la France, le colt social du stress au travail est évalué par
FInstitut National de Recherche et de Sécurité entre 830 et 1 650 millions d’euros par
an, ce qui équivaut a 10 a 20 % des dépenses de la branche accidents du

travail/maladies professionnelles de la Sécurité sociale (26).

Le stress est un phénomeéne complexe, identifié depuis plus d'un demi-siécle. De
fagcon un peu schématique cohabitent deux approches du stress au travail . une
approche «ergonomique» et une approche « médicale». La premiere défendrait une
vision «collective» du probléme et s'axerait sur les conditions de travail, et l'autre
«individuelle», s’axerait sur la santé mentale de l'individu. Pour 'Agence européenne
pour la sécurité et la santé au travail, « un état de stress survient lorsqu’il y a
déséquilibre entre la perception qu'une personne a des contraintes que lui impose son
environnement et la perception qu'elle a de ses propres ressources pour y faire face.
Bien que le processus d’évaluation des contraintes et des ressources soit d'ordre
psychologique, les effets du stress ne sont pas, eux, uniqguement de méme nature. lls

affectent également la santé physique, le bien-étre et la productivité ». Néanmoins, il
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faut rappeler que la réaction de stress n’est pas pathologique en elle-méme et constitue
un processus d’adaptation, tant biologique que psychologique, indispensable a l'individu

pour s’adapter aux contraintes de notre environnement.

Plusieurs modéles du stress professionnel ont ainsi été proposés pour intégrer cette
complexité. Parmi les plus validés scientifiquement, deux modéles s'inscrivent dans le

courant « ergonomique » du stress au travail, celui de Karasek et celui de Siegrist (27).

Le modéle de KARASEK (28), d’origine nord-américaine, a été développé au début
des années 1980. Il repose sur la notion d’équilibre entre deux dimensions : d’'une part
la demande psychologique exercée sur lindividu et dautre part sa latitude
décisionnelle, qui recouvre aussi bien le contréle que I'on a sur son travail, la plus ou
moins grande autonomie dont on dispose dans 'organisation des taches, I'utilisation de
ses qualifications, la capacité a développer de nouvelles compétences. Selon ce
modele, les activités professionnelles les plus dommageables pour la santé psychique
et physique sont celles qui cumulent une forte demande psychologique et une faible
latitude décisionnelle, correspondant a un type de travail trés contraignant. Une
troisieme dimension a été ajoutée a ce modéle par Johnson : le support social au
travail. L’absence de soutien social combinée a un travail contraignant représente alors

la situation la plus délétere pour l'individu.

Le modéle de Siegrist (29) a été développé en Allemagne dans les années 90, basé

sur les efforts consentis par l'individu pour son travail et les récompenses attendues en
retour. Selon ce modéle, I'état de stress survient lorsqu’il existe un déséquilibre entre
les efforts qu'une personne fournit dans son travail (heures supplémentaires,
investissement affectif et psychique...) et les gratifications rendues qu’elles soient

sociales (reconnaissance, opportunité de carriére...) ou matérielles (rémunération).

A partir de ces deux modeles, de nombreuses études ont montré l'impact de
'environnement psychosocial du travail sur la santé mentale (7,30). La méta-analyse de
Stansfeld et Candy (6) confirme la forte association entre la présence dans le travail
d'un désequilibre « forte demandeffaible latitude » ou « efforts/récompenses » et le

risque de survenue de troubles de la santé mentale.
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D’autres modéles appartiennent davantage aux approches individuelles du stress
comme le modéle de Lazarus, qui repose sur la psychologie cognitive et fait appel a la
personnalité du sujet. Selon celui-ci, le stress résulte de la double évaluation que fait le
sujet de la situation de stress : I'évaluation « primaire » du danger ou de la menace que
représente la situation et I'évaluation « secondaire » des ressources a disposition pour
y faire face. Chacun de ces modeles a une forte validité scientifique bien que de
nombreuses critiques aient porté sur le fait qu'aucun de ces modéles ne pouvait a lui

seul expliquer la totalité de la problématique du stress au travail (31).

4.2. Les violences au travail

Si les études ont accordé une part importante a I'exposition au stress afin de
repondre aux attentes sociales, les travaux en santé mentale ont récemment été
enrichis par la prise en compte de la violence au travail (32). Qu’'elle soit interne ou
externe a l'entreprise, ponctuelle ou répétée, la violence fait également partie des
risques psychosociaux liés au travail. Les conséquences de la violence sur la santé des

victimes sont assez bien connues. Elles consistent dans les différentes formes de

troubles psychologiques post-traumatiques.

4.2 1. Les violences internes

Parallélement aux transformations intervenues dans l'organisation du travail ces
derniéres années, I'émergence de manifestations antisociales a pu étre constatée.
D’aprés 'analyse de l'auto-questionnaire sur les « situations difficiles au travail », rempli
par 25 000 salariés dans le cadre de 'enquéte Sumer 2003 (33), un salarié sur quatre
estime avoir subi au moins une fois dans le passé un comportement hostile dans le
cadre de son travail, et 17 % des salariés déclarent en subir dans leur emploi actuel.
Les salariés évoquent le plus souvent le fait que I'on critique injustement leur travail (8%
d’entre eux) et que l'on tienne sur eux des propos désobligeants (6% d’entre eux).

Selon une étude anglaise portant sur plus de 10000 salariés, le sentiment d’étre traité
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injustement par son supérieur hiérarchique augmente le risque de morbidité

psychiatrique (34).

Pour Cortina (35), les comportements, les gestes ou les propos sous forme de
moqueries visant la nationalité, I'orientation sexuelle ou le travail effectué, et dont
l'intention de blesser est ambigué sont des « incivilités » au travail qui reflétent la
« violation des normes de respect mutuel du milieu ». Cette tolérance aux incivilités
peut alors conduire a une spirale de comportements encore plus violents, que sont les
agressions verbales ou physiques émanant de collégues ou de responsables
hiérarchiques. Pour Dejours, une complicité collective a s'adapter a la banalisation du
mal s’est instaurée et elle fait partie des stratégies défensives mises en place pour
supporter les nouvelles contraintes de I'organisation du travail. Dorénavant, les témoins

d’actes de violence ne les dénoncent plus voire y participent (36).

La violence dans le milieu de travail peut aussi se rencontrer comme une réaction
paroxystique a l'injustice. Lorsqu’une situation faite a un agent ou a un groupe d'agents
n’est pas équitable et faute de trouver une solution négociée, la tension monte entre les
parties. Cette inégalité peut rester tolérable si les pairs non directement concernés par
le litige en cause reconnaissent que celui qui le subit est bien victime d’'une injustice.
Dans tous les cas rapportés de violence, c’est quand la communauté manifeste de la
résignation voire de lindifféerence que la réaction a linjustice peut dégénérer en

violence (37).

De fagon générale, la transgression des régles et des normes éthiques implicites
dans le milieu de travail n'est pas sans conséquence sur la santé mentale des individus.
Dejours donne en exemple le cas du harcélement moral en entreprise. Si le
harcelement, qui n'est pas un phénoméne nouveau dans le monde du travail, fait
actuellement de tels ravages psychopathologiques, c’est parce que la solidarité, le sens
de la justice, le pouvoir d’indignation de la communauté ont disparu, faisant du
harcélement bien plus qu’'une simple relation entre un bourreau et sa victime : il est
devenu une pathologie de la solitude (38). Le silence des autres, I'abandon par les
collégues sont plus douloureux que le harcélement lui-méme. Une victime harcelée

mais bénéficiant de soutien moral résistera beaucoup mieux psychiquement.
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4.2.2. Le harcélement : un cas particulier de violence interne

Le concept de harcélement a été initialement défini par Heinz Leymann (39) dans
les années 1980 : « Par harcélement, il faut entendre toute conduite abusive se
manifestant notamment par des comportements, des paroles, des actes, des gestes,
des écrits unilatéraux, de nature a porter atteinte a la personnalité, a la dignité ou a
lintégrité physique ou psychique d’'une personne et mettre en péril son emploi ou a

dégrader le climat de travail ».

La loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002 (40) retient la définition donnée
par le rapport du Conseil économique et social de 2001 (41): « constitue un
harcelement moral au travail, tous agissements répétés visant a dégrader les conditions
humaines, relationnelles, matérielles de travail d’'une ou plusieurs victimes, de nature a
porter atteinte a leurs droits et leur dignité pouvant altérer gravement leur état de santé
et pouvant compromettre leur avenir professionnel ». Avec I'insertion dans le Code du
travail de nouveaux articles (L.122-49 a L.122-53), elle consacre la notion de
harcelement moral au travail et pénalise ce dernier. Dorénavant, toute personne

reconnue coupable d'un tel délit est passible de un an de prison et de 15000 euros

d’amende.

Du point de vue clinique, une situation subie de harcélement moral a pour
conséquence l'apparition de troubles regroupés sous le terme de « phase d’alerte »
puis, si celle-ci perdure, conduit a une « phase de décompensation » (42) :

- La phase d’alerte se caractérise par une anxiété, des troubles du sommeil, un
désengagement social, une augmentation de la consommation de médicaments
ou d’alcool. A ce stade, la victime ne s’exprime pas, ne pleure pas. Elle peut
simplement mettre en avant un état de fatigue témoin d’une usure du geste de
travail. Engluée dans une hypervigilance et un activisme défensifs pour éviter
les reproches et brimades, le salarié s’applique a « tenir ». Cette phase est

donc difficile a mettre en évidence pour le médecin du travail.

- La phase de décompensation s’exprime dans un premier temps par une
angoisse majeure, voire un sentiment de terreur a I'idée de se rendre au travalil
parfois accompagné d’idées suicidaires sur le trajet. Les scénes traumatisantes
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et les humiliations sont ruminées en boucle, les angoisses sont réactivées
spontanément ou lors de la perception d’éléments analogues a la situation
vécue. Des troubles du sommeil sont présents, marqués par des cauchemars
intrusifs ou des insomnies dites réactionnelles afin de bloquer ces productions.
Les atteintes cognitives sont fréquentes, elles portent essentiellement sur la
mémoire et la concentration. Enfin, la position constante de justification conduit
toujours a un sentiment de culpabilité et de remise en cause de ses propres
compétences professionnelles. Dans un second temps peuvent apparaitre des
troubles graves: état dépressif majeur, bouffée délirante aigue, paranoia,
désorganisation psychosomatique.

La culpabilité et la remise en question sont des éléments cliniques déterminants dans la

différenciation entre une situation de harcélement moral subi et un conflit

interpersonnel.

En fonction des situations et du contexte professionnel, le harcelement moral peut

prendre plusieurs formes :

- le harcélement individuel, dans un but gratuit de destruction de l'autre et de
valorisation de son propre pouvoir,

- le harcélement stratégique, dans le but de se débarrasser d’'un salarié sans
avoir recours aux procédures légales de licenciement,

- le harcelement institutionnel, stratégie de gestion de I'ensemble du
personnel visant a instaurer un climat de peur dans le but de surcharger de
travail les salariés,

- le harcélement transversal, effectué par une équipe, dans le but d’expulser
la souffrance collective par la désignation d’'un bouc émissaire dont le rapport

au travail est souvent plus authentique.

Les mécanismes du harcélement comprennent diverses techniques altérant le
rapport du sujet au réel du travail avec pour objectif la désaffiliation au collectif de

travail :
- les techniques relationnelles sont celles qui abusent de la relation de

pouvoir dans la parole et dans les actes,
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- les techniques d’isolement visent la séparation du sujet de son collectif de
travail,

- les techniques persécutives passent par le contrble étroit des faits et
gestes,

- les techniques d’attaque du geste de travail visent la perte du sens du
travail au travers d'injonctions paradoxales, de mises en scéne de
suppressions de taches ou de matériel,

- les techniques punitives mettent le salarié en situation de justification
constante par le biais de notes de services, avertissements, lettres

recommandées...

Parfois, le harcélement moral et les autres types de violences internes exercés a
'encontre d’une personne peuvent aussi servir a occulter un probléme en le déplagant
du collectif vers l'individuel. Ainsi, des réalités au sein d’'une entreprise, notamment des
discriminations (syndicales, sexistes...) ou des conditions de travail difficiles peuvent
étre masquées par I'étiquette du « harcélement moral » et le débat de s’orienter autour
des personnalités de la « victime » et de son « agresseur » (43). Cet aspect doit étre

apprehendé par le médecin du travail dans son approche de la problématique.

4.2.3. Les violences externes

Selon I'Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail, les violences
externes sont des insultes, des menaces ou des agressions physiques ou
psychologiques exercées contre une personne sur son lieu de travail par des personnes
extérieures a I'entreprise, y compris les clients, et qui mettent en péril, sa santé ou son

bien-&tre (44).

Le nombre de publications concernant la violence a pratiguement doublé entre
2000 et 2005 et dénote une violence croissante sur les lieux de travail (45). L’enquéte
Sumer de 2003 rapporte que 23 % des salariés en contact avec le public déclarent étre
exposes a un risque d'agression physique contre 18,5 % en 1994 (46). Il ressort de la

quatriéme enquéte européenne sur les conditions de travail menée en 2005, que la
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France se situe au-dela de la moyenne européenne pour les indicateurs de violence au
travail : 7 % des frangais rapportent avoir subi des actes de violence du public contre 5

% des salariés européens.

Les premieres victimes a avoir bénéficié en France de la reconnaissance des
conséquences psychopathologiques de la violence au titre de maladie professionnelle
sont les salariés du systéme bancaire, victimes d’agression lors de hold-up (37).
Dorénavant, aucun secteur professionnel n’'est épargné, méme si les violences
concernent plus particulierement les travailleurs sociaux, les personnels soignants, les
agents de transport en commun, les employés de guichet, les caissiéres de
supermarché, les policiers, les enseignants... Cependant, ces faits de violence relévent
ici plus souvent de facteurs extra-professionnels, reflets des malaises d’une société,
que de l'organisation du travail en elle-méme comme par exemple une mauvaise

gestion de la clientéle.

38



IV. Incidences psychopathologiques de la souffrance au

travail

Les expressions psychopathologiques de la souffrance au travail peuvent étre
« bruyantes » ou peuvent prendre la forme de symptdmes « discrets ». Néanmoins,
selon Dejours (47), il ne peut étre établi de proportionnalité entre ces symptomes et la
souffrance au travail. D’'une part, parce que la souffrance appartient a la subjectivité,
qu’elle ne se voit pas et qu'elle n'est pas mesurable. D’autre part, parce que le sujet
met en place des stratégies défensives qui permettent de masquer cette souffrance.

La forme clinique d'une décompensation psychique provoquée par une situation
de travail pathogéne sera différente selon la structure de la personnalité du sujet. |l
n'existe pas de lien de proportionnalité entre la séverité de la décompensation et la
gravité des faits subis. Toute une diversité de troubles psychiatriques peut ainsi étre
rencontrée : paranoia, bouffée délirante aigue... Cependant, seules les formes les plus

frequemment rencontrées seront présentées ci-dessous.

1. Suicides liés au travail

En 2003, 10 660 déces par suicide ont été enregistrés par le CépiDc (Centre
d'épidémiologie sur les causes médicales de décés). Toutefois, les phénoménes de
sous-déclaration, estimés aux environs de 20 a 25 %, porteraient ce nombre aux

alentours de 13 000. Les déceés les plus nombreux dus au suicide interviennent entre 35

et 54 ans (48).

Pour les médecins du travail, I'apparition des suicides et des tentatives de suicide
sur les lieux de travail est un phénomene récent, apparu dans la plupart des pays
occidentaux au cours des années 1990 (49). Auparavant, les seuls suicides sur les
lieux de travail étaient recensés dans le secteur de I'agriculture, les travailleurs du
milieu  agricole étant recensé depuis longtemps comme la catégorie
socioprofessionnelle la plus touchée de toutes par le suicide. Mais il faut noter que dans

ce secteur, lieu de vie et lieu de travail étaient confondus. Ce phénoméne est apparu
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dans un contexte ou les indicateurs de stress au travail se détérioraient. Longtemps
recouvert par le silence, le probleme a été porté dans l'espace public ces toutes
derniéres années et contribue a expliquer la surexposition médiatique récente de tous

les nouveaux cas de suicide portés a la connaissance des journalistes.

A ce jour, il n'y a pas de données nationales permettant de suivre I'évolution du
nombre des suicides sur le lieu du travail et a fortiori liés au travail. De fait, on ne sait
pas combien de suicides en rapport avec le travail se produisent chaque année en
France. Dans les enquétes épidémiologiques sur le suicide, il n'apparait pas de
rubrique permettant de repérer ce qui pourrait avoir un rapport avec le travail ou avec la
situation professionnelle.

Si les suicides sur les lieux de travail sont certainement en rapport avec le travail
car le suicide est toujours adressé, il est en revanche plus difficile d’'établir un lien
lorsque le suicide survient a distance du lieu de travail et qu’aucun écrit ou message n’'a
été laissé par la victime. Bien souvent, les individus qui se suicident au travail ont
traversé ou traversent une période tout autant difficile sur le plan personnel. Et penser
qu’il existe une séparation psychique entre le travail et la vie en dehors du travail est un
concept erroné. Le travail a des incidences majeures sur les relations dans la spheére
privée. Ainsi, les soucis liés au travail sont emportés dans l'espace privé pouvant

envabhir la vie familiale.

Seule une étude publiée en 2003 menee en Basse-Normandie apporte un éclairage
a l'échelon régional: entre 1997 et 2001, 55 médecins du travail, sur 190 ayant
participé a I'enquéte, ont recensé 107 cas de suicides ou de tentatives de suicides
graves qu'ils estimaient liés au travail dont 43 ayant entrainé le décés et 16 un
handicap grave (50). Le Conseil Economique et Social estime entre 300 et 400 par an
le nombre de suicides pour des raisons liées au travail (51), chiffre qui serait largement
sous-évalué. Les enquétes menées par les CRAM indiquent 26 suicides répertoriés de
1983 a 2003 déclarés et reconnus, soit comme accidents du travail, soit consécutifs a
une maladie professionnelle. Quoi qu'’il en soit, un seul suicide dans une entreprise et
c'est toute la communauté de travail qui en est affectée car sa survenue témoigne d’'une

dégradation profonde du tissu humain et social du travail.
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La relation directe entre certaines contraintes de travail et le suicide n’a fait I'objet
que d’'une étude menée au Japon. Dans cette étude récente, parmi les contraintes
prises en compte, I'absence de marge de manceuvre était fortement associée au
suicide, tous les autres facteurs étant égaux par ailleurs, en particulier la catégorie
socioprofessionnelle (52). Pour la psychodynamique du travail, lorsque le travail d’'un
individu est disqualifié de fagon injuste (non pas parce que ses propres performances
ont chuté mais pour des raisons de durcissement économique ou de changement de
politique d'une entreprise), cette disgrace inattendue peut avoir un effet tellement

puissant de déstabilisation psychique gu’elle puisse mener de fagon brutale au suicide.

2. Dépression

La dépression constitue un probléeme préoccupant de santé publique, avec une
prévalence a 1 an qui varie de 5 a 15 % selon les études faites en population générale.
Elle atteint plus les femmes que les hommes, a tout age, et multiplie par 30 le risque de

suicide (53).

De nombreuses études ont pu mettre en évidence une association significative
entre certains facteurs psychosociaux liés au travail et la survenue de dépression ; leurs
résultats ont été confrontés dans deux méta-analyses recentes (54, 55). Parmi ces
facteurs, la présence au travail d'une demande psychologique élevée augmente le
risque de survenue d’une dépression. Et au contraire, la présence d’un soutien social
dans le travail diminue ce risque. En dehors du travail, d’autres facteurs de risques de
survenue d'un état dépressif ont été identifiés, tels que les antécédents familiaux ou
personnels de dépression, le sexe féminin, I'dge, les maladies chroniques ou

I'isolement socioaffectif (56).

Les états dépressifs peuvent présenter differents degrés de sévérité. Le syndrome
mélancolique en est I'expression la plus grave marquée par un fort sentiment de
culpabilité pouvant méme revétir un caractére délirant en s’attribuant la responsabilité
de tous les événements qui surviennent dans un entourage plus ou moins proche. Le

risque suicidaire est majeur, « suspendu comme une épée de Damocles » (57), souvent
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soigneusement prémédité, organisé, prét a s'organiser a la premiére occasion
favorable. A c6té de ces états mélancoliques, sont observées des formes moyennes,
désignées sous le terme d’« épisodes dépressifs majeurs » et légeres, appelées
« troubles dépressifs mineurs » dont les thémes dépressifs exprimés sont beaucoup

plus proches de la réalité.

Selon le DSM IV (58), un épisode dépressif majeur correspond a la présence
pendant au moins deux semaines, tous les jours, d’au moins 5 des symptomes
suivants, avec notion d’'un changement par rapport a l'état antérieur:

- une humeur triste ou déprimée parfois irritable ;
- un manque d’intérét et de plaisir par rapport a un grand nombre d’activités ;
- un changement soudain de I'appétit et/ou du poids ;
- des troubles du sommeil ;
- des changements dans le comportement (ralentissement ou agitation) ;
- de la fatigue ou un manque d’énergie important ;
- une sensation aigue et persistante de désespoir et de culpabilité ;
- des difficultés de concentration et de prise de décision ;
- des pensées de mort et/ou suicidaires.
L'’humeur dépressive, la perte d'intérét ou de plaisir doivent figurer parmi les 5

symptémes.

Les états dépressifs mineurs sont paucisymptomatiques. A 'humeur dépressive et
'anhédonie ne se surajoutent que quelques symtpémes, pas nécessairement de nature

psychologique : asthénie, anorexie, difficultés de concentration...
La durée habituelle d’'un épisode dépressif se trouve située entre 4 et 8 mois, avec

des taux de rechute importants en 'absence de traitement, de 'ordre de 50 % durant

les deux premiéres années qui suivent une premiére dépression.
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3. Epuisement psychique

Le concept d'épuisement professionnel ou « burnout» a été introduit pour la
premiere fois en 1974, par le psychanalyste américain Freudenberger, pour décrire
'état d'épuisement et de vide intérieur observé chez le personnel d’institutions
alternatives en santé mentale. Les travaux en psychologie sociale de Maslach et ses

collégues ont contribué a sa reconnaissance au plan scientifique (59).

Parmi les nombreuses définitions initialement proposées, toutes associent
I'épuisement professionnel au milieu de travail et a 'accumulation de stress au travail.
La plupart d’entre elles affirment que [I'épuisement professionnel comporte un
épuisement physique et psychologique et le développement de comportement et de
sentiments négatifs envers autrui et envers soi-méme. Enfin, plusieurs considérent que
I'épuisement professionnel découle de I'échec des stratégies d’adaptation utilisées face

aux situations stressantes du travail (60).

Maslach et Jackson en créant un outil d'évaluation, le M.B.l. (Maslach Burnout
Inventory) (61), ont permis d'isoler les principales caractéristiques du syndrome

d'épuisement professionnel. Elles ont défini ce syndrome selon trois criteres :

- I'épuisement émotionnel,
- la déshumanisation de la relation a l'autre,
- la perte du sens de I'accomplissement de soi au travail.

L’épuisement émotionnel fait référence au sentiment d’épuisement et de vide
intérieur provoqué par le travail, a 'appauvrissement des ressources émotionnelles et
au sentiment de ne plus pouvoir donner a autrui au plan psychologique. La
dépersonnalisation se manifeste par des sentiments négatifs et cyniques ou par des
réponses impersonnelles aux clients, conduisant a la déshumanisation progressive des
relations interpersonnelles. Enfin, le faible accomplissement personnel se refléte par
des sentiments d’incompétence professionnelle et de manque de réalisation

personnelle dans le travail créant un désintérét pour celui-ci.

L'épuisement professionnel est associé a une variété de symptdmes physiques,

émotionnels, cognitifs et comportementaux. Les conséquences physiques et
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psychologiques de I'épuisement professionnel se caractérisent principalement par une
diminution de I'estime de soi, par des symptémes de fatigue, d’anxiété, de dépression
et d'irritabilité et par la présence de probléemes somatiques. L'épuisement professionnel

est aussi a l'origine de probléme de comportement et de performance au travail.

4. Troubles anxieux et cas particulier de I’état de stress post-

traumatique

Les troubles anxieux figurent parmi les probléemes de santé mentale ayant la plus
forte prévalence en population générale ; ils incluent les troubles paniques, les phobies,
les troubles obsessionnels compulsifs, lanxiété généralisée et les syndromes
psychotraumatiques. lls peuvent rester isolés mais peuvent exposer, notamment
lorsqu'ils perdurent ou deviennent envahissants au point de retentir sur la vie
quotidienne, au risque de survenue d'un épisode dépressif majeur ou au risque de
surconsommation d’alcool ou de médicaments (57). Les troubles anxieux liés au travail
sont plus fréquents en cas de situations stressantes prolongées ou répetées et il est
probable que les facteurs de risques individuels interagissent avec les facteurs de

risques professionnels voire les potentialisent au début ou au cours de leur évolution.

Une catégorie nosographique particuliére des troubles anxieux liés au travail est
celle des syndromes psychotraumatiques, en relation avec un événement survenant de
fagon imprévisible et brutale sur le lieu de travail au cours duquel un individu est
confronté a I'éventualité de sa propre mort ou a celle des personnes qui I'entourent. Un
traumatisme tel qu'une agression, des violences ou un accident sévére dans |'exercice
de lactivité professionnelle est susceptible de provoquer un état de stress aigu,
manifesté par un ensemble de symptomes survenant rapidement dans les heures ou
les jours suivant I'expérience traumatisante. L'angoisse est au premier plan, des
troubles cognitifs et émotionnels peuvent provoquer des syndromes délirants ou
confusionnels avec d'éventuelles expériences de dépersonnalisation et de
déréalisation. Des états de prostration, de sidération émotionnelle ou d’excitation

psychomotrice peuvent étre observés. Lorsqu’un tel tableau se prolonge au-dela d'un
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mois, ou s'organise aprés un certain délai de latence, le diagnostic d'état de stress

post-traumatique peut étre évoqué.

Selon le DSM IV, I'état de stress post-traumatique se manifeste par les symptémes

suivants :

- un syndrome de répétition : I'événement traumatique est revécu de fagon
persistante par des souvenirs répétitifs et envahissants, des cauchemars
intrusifs, une détresse psychologique et une réactivité physiologique lors

de la perception de stimuli assimilés au traumatisme,

- des comportements d'évitement : des efforts sont faits pour éviter les
penseées, les conversations, les activités qui éveillent des souvenirs du

traumatisme,

- une hypervigilance : le sujet demeure en état d’alerte permanent et
épuisant marqué par une hyperactivité neurovégétative, des réactions de
sursaut et de peur face a des stimuli de la vie courante évoquant

'évenement traumatique, des difficultés pour s’endormir,

- des troubles émotionnels: au cbété de I'émoussement affectif et de
l'inhibition comportementale, des symptdmes dépressifs sont également
trés fréquents ainsi que des déficits cognitifs touchant l'attention ou la

meémoaire.

5. Troubles psychosomatigues

D’autres manifestations psychopathologiques liées au travail ont connu un
accroissement considérable ces dernieéres années. Il s’agit surtout des pathologies de
« surcharge », dont le « karoshi » et surtout les troubles musculosquelettiques. Ces
pathologies de surmenage étaient initialement décrites chez les travailleurs exposés a
des taches répétitives sous contrainte de temps. Aujourd’hui, cette fragilisation
somatique n’est plus spécifique aux ouvriers spécialises, elle touche aussi les employés

du secteur tertiaire et les cadres en réponse a une surcharge psychique (47).
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Avec 31000 cas reconnus en 2007, les troubles musculosquelettiques occupent le
premier rang des maladies professionnelles en France. Leur nombre a décuplé depuis
le début des années 90. Une telle progression ne s'explique pas uniquement par les
cadences élevées, qui existaient déja auparavant; elle refléte aussi la dimension
psychosomatique de ces pathologies. Il serait réducteur de résumer nos gestes a de
simples mouvements physiques, parfois répétitifs car les gestes sont
socioculturellement construits, sexués, adressés (62). Certains modes d'organisation du
travail peuvent étre a la fois source de souffrance psychique et de Iésions potentielles.
Ainsi, les troubles musculosquelettiques du membre supérieur et de la partie supérieure
du dos sont de plus en plus souvent rapportés une combinaison de risques:
sollicitations biomécaniques dues a des mouvements répétitifs mais aussi manque de

soutien social ou insatisfaction dans le travail (63).

Un autre facteur de risque identifié de TMS est le stress, rattaché aux facteurs
organisationnels. Plusieurs hypothéses physiologiques viennent confirmer cette
corrélation. Tout d’abord, le stress provoque entre autres, la sécrétion de
catécholamines qui elles-mémes augmentent le tonus musculaire. Or les contraintes
biomécaniques venant se greffer sur un tonus musculaire accru favorisent le risque de
TMS. Le stress provoque également la sécrétion de cortisol, lui-méme a l'origine d’une
rétention d’'eau. Et l'on sait que I',edéme est I'un des facteurs principaux dans
apparition du syndrome du canal carpien et d’autres syndromes canalaires. De plus, la
production de cortisol entraine une diminution de la vitesse de réparation des
microlésions générées par les gestes répétitifs. Enfin, dans certains cas, le stress a
pour effet d’'augmenter la sécrétion de cytokines proinflammatoires et donc de favoriser

'inflammation des tendons sollicités.

Le Kardshi ou mort par surmenage au travail, décrit par les japonais, consiste en la
survenue d’'une mort subite par infarctus du myocarde ou hémorragie cérébrale chez
des jeunes cadres sans antécedent cardiovasculaire travaillant 70 heures par semaine
(64). Des accidents cardiovasculaires sont aussi décrits en Europe ou aux Etats-Unis
chez des cadres surmenés. En France en 2004, deux infarctus du myocarde ont été

reconnus comme maladies professionnelles liées au rythme de travail (65).
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V. Reconnaissance des pathologies psychigues liées au

travail comme maladies professionnelles

En 2004, la reconnaissance des maladies psychiques liées au travail comme
maladies professionnelles est possible dans 6 pays de I'Union Européenne: la
Belgique, le Danemark, la France, I'ltalie, le Portugal et la Suéde. Mais celles-ci ne
figurent pas sur les listes de maladies professionnelles, c’est donc a la victime
d'apporter la preuve que sa maladie est directement causée par le travail.
Inversement, en Allemagne, en Autriche, en Finlande, au Luxembourg, en Suisse,
en Espagne et en Irlande, il n'existe aucune possibilité de reconnaissance des

pathologies psychiques liées au travail comme maladies professionnelles.

En France, la reconnaissance des maladies professionnelles indemnisables
passe généralement par leur inscription dans un tableau spécifiant les conditions a
remplir (délai de prise en charge, durée d’exposition au risque et liste de travaux
effectués). S’agissant des demandes de reconnaissances de maladies
professionnelles « hors tableau », elles sont examinées au titre de l'alinéa 4 de
I'article L.461-1 du code de la Sécurité Sociale par les comités régionaux de
reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP) créés en 1993. Le
nombre de demandes relatives a des pathologies psychiques est en augmentation
depuis les années 2000 : les CRRMP ont examiné 5 demandes en 2000, 15
demandes en 2003 (66), 58 demandes en 2004 (65) et 78 demandes en 2007.

Selon les chiffres de la CNAM (67), parmi I'ensemble des avis favorables
rendus en CRRMP en 2007, les affections psychologiques représentent plus de
16% derriére les cancers (plus de 30%) et les affections rhumatologiques (environ
27%).

Sur 'ensemble de la France en 2007, le nombre de reconnaissance d'un
syndrome anxiodépressif comme maladie professionnelle est de 33 contre 45 avis
défavorables soit un taux d’avis favorables de 42%, trés au-dessus de la moyenne
pour 'ensemble des affections hors-tableau puisque seulement 27% des demandes

déposées devant les CRRMP au titre de I'alinéa 4 ont été regues favorablement.
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Ces chiffres représentent la prise en compte récente de nouveaux risques
professionnels et I'établissement d'un lien de causalité direct et essentiel avec les

psychopathologies développées.

En Alsace-Lorraine, entre 2005 et 2008, 11 dossiers de psychiatrie ont été
examinés en CRRMP : 10 syndromes anxiodépressifs et un syndrome de stress
post-traumatique. Trois avis favorables ont été rendus soit un taux de 27% inférieur
a celui constaté au plan national mais comparable a celui observé toutes

pathologies confondues.
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|. Présentation et objectif de I’étude

Depuis ces derniéres années, une part importante de [l'activité du Centre de
consultation de pathologie professionnelle (CCPP) de Nancy repose sur des demandes
d’avis psychiatrique de salariés. Adressés majoritairement par leur médecin du travail, il
s'agit soit de personnes en situation de souffrance psychique liée a leur travail,
revendiquant parfois une situation de harcélement moral subi, soit de personnes
présentant une pathologie psychiatrique sans rapport avec le travail mais susceptible
de compromettre leur aptitude au poste. Le motif de la demande peut donc étre d’établir
ou de confirmer un diagnostic de trouble psychopathologique, de se prononcer sur
I'origine professionnelle de celui-ci et éventuellement de donner un avis indicatif

concernant 'aptitude au poste.

La consultation est réalisée en deux temps. Le patient est initialement recu par I'un
des médecins du CCPP afin d'une part, de recueillir des informations concernant le
parcours professionnel du salarié et le poste de travail occupé, et d’autre part de
reconstituer F'anamnése orientée sur les antécédents médicaux, I'histoire de la maladie
et les doléances du sujet. Un examen clinique est pratiqué, complété par des
investigations paracliniques si nécessaire (recherche biologique de toxiques par
exemple). Toutes ces données sont notées dans le dossier médical du patient. Dans un
second temps, le salarié est adressé au psychiatre, Docteur BOQUEL, afin d’objectiver
les troubles allégués et d’établir un diagnostic précis. Aux vues de tous ces éléments,
un avis concernant chaque question posée est ensuite rendu au médecin du travail. 1l
faut noter que le CCPP n’assure pas de suivi au long cours des personnes en situation
de souffrance psychique au travail mais peut revoir si besoin un salarié en cas

d’évolution de sa situation.

L'objectif de cette eétude est de décrire le profil de la population de salariés
adressée pour avis psychiatrique au CCPP de Nancy entre 2003 et 2007. En particulier,
nous nous attacherons a comparer les caractéristiques des patients subissant un
harcélement moral présumé a celles des autres patients en situation de souffrance au

travail afin d’'apporter une meilleure connaissance épidémiologique des
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psychopathologies d’origine professionnelle. Notre hypothése de départ est que selon

le contexte professionnel, des sous-populations apparaissent avec des profils différents.

Il. Matériel et méthode

Il s’agit ici d'une étude épidémiologique descriptive rétrospective.

1. Population

Le centre de consultation de pathologie professionnelle du CHRU de Nancy regoit
des patients de 'ensemble de la région Lorraine soit de 4 départements : Meurthe et

Moselle (54), Moselle (57), Meuse (55) et Vosges (88).

Afin de décrire au mieux le profil des patients adressés au centre, le but était d’étre
le plus exhaustif possible en termes de recrutement des sujets et de questions posées,
sur une période donnée. La période choisie recouvre 5 années récentes, de 2003 a
2007. La période que recouvre cette étude a été définie en fonction du temps imparti et
des moyens matériels et humains disponibles mais aussi afin de disposer d'un nombre

de sujets suffisamment important pour obtenir une puissance satisfaisante de I'étude.

Les sujets inclus sont tous les sujets venus en consultation entre 2003 et 2007 dont
le diagnostic principal était une pathologie psychiatrique, et quelque soit le motif associé
(étiologie professionnelle ?, conseil pour aptitude).

Les criteres d’exclusion des sujets étaient les suivants :

- l'absence d'avis du psychiatre c'est-a-dire lorsque le salarié ne s’est pas

rendu a la seconde partie de la consultation,

- un dossier médical insuffisamment complété c'est-a-dire ne permettant

pas de remplir au moins la moitié du questionnaire.

Le recensement de tous les patients adressés au service de pathologie

professionnelle pour une consultation psychiatrique a été possible grace a la saisie
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informatique réguliere par les secrétaires de chacun de ces patients dans le Réseau

national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles (RNV3P).

2. Questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir d’'une part, des informations généralement
transcrites dans le dossier médical lors de la premiere consultation avec le médecin du
CCPP et d’autre part, des éléments séméiologiques et diagnostiques figurant dans le

compte rendu du psychiatre.

Ce questionnaire (joint en annexe) était composé de 44 questions principales
fermées, et 43 sous-questions fermées et ouvertes pour 6 d’entre elles, renseignées en
cas de réponse positive aux questions principales. Ne rentrent pas en compte les items
concernant l'identification du salarié. Par souci de confidentialité, les noms du salarié,
du médecin a l'origine de la demande et de l'entreprise ne figurent pas sur le
questionnaire.

Ce questionnaire, figurant en annexe 1, comportait 6 parties :

2.1 ldentification

La premiére partie concernait les éléments permettant I'identification du sujet :

- numéro de dossier,
- numéro de saisie informatique,

- année de la consultation.

2.2 Données socioprofessionnelles

Parmi les données socioprofessionnelles de la deuxiéme partie figuraient :

- SeXe,

- année de naissance,
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- profession,

- activité de I'entreprise,

- secteur (privé/public),

- taille de I'entreprise,

- ancienneté dans I'entreprise,
- type de contrat de travail,

- temps de travail (temps complet ou temps partiel).

% Pour 'analyse des résultats, 'age a été regroupé en 4 classes : moins de 30 ans,

30-39 ans, 40-49 ans, 50 ans et plus.

% La profession été renseignée a partir de la classification internationale type des
professions CITP fondée sur la nature du travail effectué, les criteres de base
étant le niveau et la spécialisation des compétences requises. Chaque
profession est codée par un nombre a 4 chiffres (le premier chiffre correspond a
un grand groupe, le deuxiéme a un sous-grand groupe, le troisieme a un sous-
groupe et le quatriéme a un groupe de base). Afin d’obtenir des classes d'effectif
suffisant, un regroupement des différents types de profession a été effectué a

partir du premier chiffre. Ainsi, 8 classes ont été retenues :

- le 1 correspond aux membres de I'Exécutif et des corps législatifs, hauts

fonctionnaires, dirigeants et cadres de direction des entreprises,
- g 2°%me correspond aux professions intellectuelles et scientifiques,

- le 3% correspond aux professions intermédiaires des sciences, de la

santé, de I'enseignement, de la finance et de la vente,
- le 4%me correspond aux employés administratifs,

- le 5°m¢ correspond aux personnels des services et vendeurs de magasin

ou marché,
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- le 6™ correspond aux agriculteurs et ouvriers qualifiés de l'agriculture et

de la péche, et aux artisans et ouvriers de l'artisanat,

- e 7°m° correspond aux conducteurs d'installations et de machines, aux

ouvriers de l'assemblage, et aux conducteurs de véhicules,

- le 8™ correspond aux ouvriers et employés non qualifiés.

 L’activité a été codée selon la classification de homenclature d’activité frangaise
NAF rév.1, utilisée par 'INSEE entre 2003 et 2007, composée de sections, sous-
sections, divisions, groupes et classes. Pour 'analyse ultérieure des résultats,
les différentes activités ont été regroupées en 8 secteurs a partir des 16 sections

proposées .

- le 1* secteur comprend I'agriculture, la péche, les industries extractives,
les industries manufacturiéres, la production/distribution d’électricité, de

gaz et d’eau et la construction,
- le 2°™ secteur regroupe le commerce, I'hétellerie et la restauration,

- le 3°"™ gecteur comprend les transports et les activités de

télécommunication,
- le 4°™ secteur réunit les activités financiéres, immobiliéres et locatives,

- le 5°" secteur rassemble les activités spécialisées juridiques,

administratives (secrétariat, comptabilité), informatiques, scientifiques et

techniques,
- le 6% secteur est celui des administrations publiques,
- le 7°™® secteur regroupe la santé et I'action sociale,

- le 8°™ secteur rassemble I'éducation, les services aux personnes, les

milieux associatifs et culturels.
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La taille de I'entreprise a été renseignée en fonction du nombre de salariés selon

3 classes :
- inférieur a 10 salariés,

- de 10 a 49 salariés (la mise en place de délegués du personnel est

obligatoire a partir de plus de 10 salariés),

- 50 salariés et plus (la mise en place d’'un Comité d’Entreprise et d'un
Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travail est obligatoire

a partir de 50 salariés).

Le type de contrat de travail regroupait 5 catégories :

contrat a durée indéterminée,
- contrat a durée déterminée,

- intérimaire,

- fonctionnaire,

- autre (apprentissage, contrat aidé...).

L’ancienneté dans I'entreprise a été secondairement regroupée en 4 classes :

- moins d'une année,
- de 1 an a moins de 5 ans,
- de 5 ans a moins de 15 ans,

- 15 ans et plus.
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2.3. Motif de la consultation

La troisiéme partie était consacrée au motif de la consultation :

- qualité du médecin demandeur de la consultation (médecin du travail,

meédecin traitant, psychiatre ou autre),

- type de la demande: établissement du caractére professionnel d’une

pathologie et/ou avis en rapport avec une décision d’aptitude,

- diagnostic psychopathologique établi par le médecin demandant la
consultation : trouble de nature dépressive, trouble de nature anxieuse ou

autre.

Concernant le diagnostic psychopathologique, il est important de préciser que
l'anxiété faisant partie intégrante du tableau clinique d'un épisode dépressif majeur,
lorsque le médecin du travail évoquait un trouble anxiodépressif, celui-ci était saisi dans
le questionnaire comme un trouble de nature dépressive. La qualification de trouble

anxieux signifiait donc que celui-ci était indépendant de tout épisode dépressif.

2.4. Histoire de la maladie

Dans la quatriéme partie figurait I'histoire de la maladie :

- présence d’antécédents psychiatriques,
- origine des troubles,

- traitement médical en cours,

- arrét de travail en cours et/ou antérieur,

- procédure juridico-administrative en cours.

% L'origine des troubles était precisée lorsqu'elle était concomitante d’un
changement dans le travail (changement de poste, de direction, de collégue,

mutation géographique) ou d'une reprise de travail aprés un arrét. Dans ce
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dernier cas, le motif de I'arrét était alors renseigné (maladie, accident de travail,

maladie professionnelle, ou maternité).

Le traitement médical était renseigné par type, médicamenteux et/ou

psychothérapique. Cing familles de traitement médicamenteux était proposées :

antidépresseur,

anxiolytique,

hypnotique,

thymoreégulateur,

neuroleptique.

La durée du traitement était également indiquée lorsquelle figurait dans le
dossier. Elle a secondairement été regroupée en quatre classes, identiques a
celles établies pour l'arrét de travail car l'initiation du traitement était souvent

concomitante de la mise en arrét.

L’existence d'un arrét de travail en cours et/ou antérieur en rapport avec la
psychopathologie présenté était précisée ainsi que la durée totale de celui-ci.

Quatre classes de durée ont été déterminées :

- inférieure a 3 semaines,

- de 3 semaines a moins de 6 mois (une visite de reprise auprés du

médecin du travail est obligatoire a partir de 3 semaines d'arrét),

- de 6 mois a 12 mois,

supérieure a 12 mois.

Les procédures juridicoadministratives entreprises pouvaient étre de plusieurs

types :

le recours a un syndicat,

- une démarche auprés de l'inspection du travail,

un licenciement,

une procédure prud’homale,
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- une plainte auprés de la police.

2.5. Eléments cliniques

La cinquiéme partie du questionnaire concernait les manifestations cliniques

constatées par le psychiatre lors de son examen :
- élements sémiologiques positifs et négatifs (DSM 1V),
- traits de personnalité (DSM 1V),
- risque de passage a l'acte auto/hétéroagressif,
- recours a des toxiques (alcool, drogues).
Les éléments sémiologiques positifs et négatifs n'ont pas été exploités en raison du
manque d’exhaustivité. De plus, ils n'apportaient pas nécessairement d’information

supplémentaire puisqu'ils pouvaient étre implicitement retrouvés en fonction du

diagnostic final établi par le psychiatre.

2.6. Conclusion de la consultation

Dans la derniére partie du questionnaire figuraient les réponses aux questions

initiales posées :

- diagnostic psychopathologique du spécialiste et son imputabilité au

travail,

- caractérisation du contexte professionnel,
- avis d’'aptitude préconisé le cas échéant,

- préconisation ou non de déclaration de maladie professionnelle.

% Le diagnostic psychopathologique pouvait étre :

- un trouble de nature dépressive,
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- un trouble de nature anxieuse,

- un épuisement psychique (« burn-out »),
- un trouble de type manie/hypomanie,

- un trouble de type psychotique,

- un trouble de la personnalité,

- une addiction.

% Le contexte professionnel était caractérisé en fonction des doléances du patient,
des éléments rapportés par le médecin du travail et en fonction de l'avis du
psychiatre qui se pronongait sur la compatibilité des troubles présentés avec le
type de contexte professionnel suspecté. Celui-ci pouvait étre évocateur d'une

des quatre situations suivantes :

- harcélement moral,
- conditions de travail déléteres sur le plan psychique,
- conflit interpersonnel,

- environnement de travail « neutre ».

La caractérisation d’un « harcélement moral » reléve de la compétence des juges et
non des médecins, néanmoins il était présumé lorsque la symptomatologie présentée
par le patient et les faits rapportés étaient compatibles avec ce type de situation. En
l'occurrence, le psychiatre s’attachait a rechercher outre des éléments sémiologiques
de nature dépressive ou anxieuse, une perte de confiance en soi, un sentiment de
culpabilité, ainsi gu'une remise en cause de ses propres compétences professionnelles
accompagnée d'un surinvestissement défensif dans le travail afin d’éviter les
prochaines critiques. Au final, pour la présomption d’un harcelement, les faits rapportés
étaient moins déterminants que les conséquences cliniques induites par ceux-ci. A
l'inverse, la dénonciation spontanée d’un harcelement, la mise en avant d’'un statut de
victime, un discours tonique empreint de propos revendicateurs, une projection dans

lavenir avec une intention ferme de quitter I'entreprise, la recherche de bénéfices
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secondaires pour obtenir une inaptitude médicale par exemple étaient peu en faveur

d’'un harcélement.

Par « conditions de travail délétéres » sont entendues toutes les autres situations
possiblement pathogénes du point de vue psychique en dehors d’une problématique de
harcelement moral ou de conflit interpersonnel. Les facteurs incriminés peuvent étre liés
aux nouvelles formes d'organisation du travail (surcharge de travail, restructuration de
service, changement du mode de gestion du personnel, précarisation de 'emploi...), ou
a la présence de risques psychosociaux importants (stress selon les modéles de
Karasek ou de Siegrist, violences internes de type discrimination, management par la

peur ou violences externes de type agression du public ou de la clientéle).

Une autre situation frequemment rencontrée est celle du conflit interpersonnel voire
d'un « hyperconflit », parfois enkysté par sa durée dans le temps, entre collégues ou
entre un subordonné et son supérieur hiérarchique. Les conflits peuvent étre trés divers
dans leurs genres, dans leurs causes et leurs effets. lls sont principalement de trois
types dans la sphere professionnelle : les malentendus, les conflits d’'interéts et les
conflits de personnalités. Le malentendu, lié a une incompréhension ou un défaut de
communication, est avant tout subjectif et souvent unilatéral. Le confiit d’intérét est
toujours réciproque et comporte une dimension objective ; la compétition ou la rivalité
est omniprésente dans le monde du travail mais celle-ci devient source de probleme
lorsqu’elle se transforme en agressivité dirigée contre l'autre. Quant aux conflits de
personnalités, ceux-ci ont tendance a se déclencher rapidement, souvent au premier
contact. L'importance de cette classification vient du fait que chaque type nécessite des
solutions différentes. Nous verrons que ces conflits peuvent étre a l'origine d'une réelle
souffrance au travail mais peuvent aussi étre mis en avant a des fins manipulatoires,

notamment a I'égard du médecin du travail dans I'objectif du prononcé d’une inaptitude.

Enfin, le contexte professionnel était jugé « sans particularité » lorsque
'environnement de travail ne paraissait pas susceptible d’induire a lui seul une

psychopathologie.
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% L’avis d'aptitude était donné a titre indicatif également, I'objectif étant si besoin,
d’'orienter le médecin du travail dans sa décision. Cing types d’avis étaient

possibles :

- apte au poste occupe,

- apte au poste occupé a condition d’'une prise en charge médicale d'un

trouble constate,
- inapte au poste mais apte a un autre poste au sein de I'entreprise,

- inapte a tout poste de I'entreprise,

- mise en arrét de travail ou renouvellement de celui-ci.

% Une déclaration de maladie professionnelle était préconisée lorsque lorigine
professionnelle semblait établie et que le taux d'IPP (incapacité permanente
partielle) du patient fixé par le médecin conseil était susceptible d’atteindre 25
% ; la demande de reconnaissance de maladie professionnelle pouvant, dans ce
cas, relever du Comité régional de reconnaissance des maladies

professionnelles.

3. Recueil et analyse des données

Les données ont d’abord été recueilles manuscritement par la méme personne

dans le dossier médical de chaque patient afin de remplir le questionnaire.

La saisie informatique des données a ensuite été effectuée sur le logiciel EPIDATA
3.1

L'exploitation statistique des données a été réalisee au moyen du logiciel SAS. Les
variables quantitatives ont été recodées en nouvelles variables qualitatives ordinales.

Le test du Chi 2 a été utilisé pour les analyses bivariées.
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4. Présentation des résultats

Dans un premier temps, l'activité de la consultation sera présentée dans son

ensemble par les principaux résultats, de type descriptifs.

Puis en fonction du diagnostic clinique final, nous pourrons opposer des sous-
populations afin de décrire les caractéristiques de chacune d’entre elles et de les
comparer. Ainsi, trois sous-populations seront différenciées (et que nous nhommerons

par convention) :

- la population ne présentant pas de trouble psychopathologique (« pas de
trouble »),

- la population présentant une psychopathologie dont l'origine est professionnelle

(« psychopathologie professionnelie »),

- la population présentant une psychopathologie dont lorigine n’est pas

professionnelle (« psychopathologie autre »).

Enfin, pour pouvoir répondre a l'objectif principal de I'étude, nous devrons affiner la
description de la population en situation de souffrance au travail et en particulier celle
présentant une psychopathologie d’origine professionnelle. Pour cela, nous définirons
des sous-populations en tenant compte du diagnostic clinique mais aussi de la
particularité du contexte professionnel. Les caractéristiques de ces différentes
populations sont jusqu'a présent peu connues et la comparaison de leur profil respectif
ne fait pas en général I'objet d’études publiées. Trois sous-populations seront donc

décrites en paralléle (que nous nommerons par convention) :

- la population présentant une psychopathologie liée a une situation de

harcelement moral subi (« harcélement moral »),

- la population présentant une psychopathologie lieée au travail mais sans rapport
avec une situation de harcélement moral : il peut s’agir de conditions de travail
délétéres liees a I'environnement ou a l'organisation du travail mais aussi de

conflit interpersonnel (« travail psychopathogéney),

- la population en situation de conflit interpersonnel mais ne présentant pas

trouble psychopathologique au moment de la consultation (« conflit simple »).
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Afin de faciliter la lecture des nombreux chiffres des tableaux, les conventions ci-
apres ont été choisies :
- les chiffres en police normale représentent les effectifs,
- les chiffres en italique représentent les pourcentages.
Concernant la significativité des tests :
- ns pour les tests non significatifs,
- * pour p<0,05
- ** pour p<0,01
- *** pour p<0,001.
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lll. Résultats

1. Résultats descriptifs de I’ensemble de la population

Au total, 819 patients ont été vus en consultation avec un diagnostic principal de
pathologie psychiatrique entre le 1% janvier 2003 et le 31 décembre 2007 soit sur une
période de 5 années. Quatorze patients ont été exclus. Les dossiers de 805 patients ont

donc pu étre étudiés pour cette étude.

1.1. Année de consultation

Le service de consultation de pathologie professionnelle a regu en moyenne 161
patients par an pour un probléme d’ordre psychopathologique. L'année 2003 représente

I'effectif le plus faible (graphique 1).

Nombre de Répartition des consultations par année
consultations
200 - 177 182 178

1807 148
160 -
140 { 120
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 1
0 ' ' ; d : z
2003 2004 2005 2006 2007 Annee

Graphique 1 : Evolution du nombre de patients regus a la consultation entre 2003
et 2007.

1.2. Caractéristiques socioprofessionnelles

Le tableau 1 regroupe les principales caractéristiques socioprofessionnelles de
I'ensemble de la population. Pour une meilleure lisibilité, la profession et I'activité de
I'entreprise qui comprennent un nombre de classes plus important sont présentées

séparément.
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Effectif Pourcentage

Année (N=805)

2003 120 14.9 %
2004 177 22 %
2005 182 22.6 %
2006 148 18.4 %
2007 178 22.1 %
Sexe (N=805)

Hommes 308 38,3 %
Femmes 497 61,7 %
Age (N=803)

Moins de 30 ans 134 16,6 %
30-39 ans 207 25,7 %
40-49 ans 252 31,3 %
50 ans et plus 210 26,1 %
Secteur (N=805)

Prive 688 85,56 %
Public 117 14,5 %
Contrat (N=805)

CDI 718 89,2 %
CDD 18 2,2 %
Intérimaire 4 0,5 %
Fonctionnaire 45 5,6 %
Autre 20 2,5%
Temps de travail (N=805)

Temps plein 702 87,2 %
Temps partiel 103 12,8 %
Taille de I'entreprise (N=805)

Moins de 10 salariés 207 25,7 %
10-50 salariés 204 25,3 %
> 50 salariés 394 49 %
Ancienneté (N=801)

Moins de 1 an 130 16,2 %
1-9 ans 349 43,6 %
10-19 ans 158 19,7 %
20-29 ans 100 12,6 %
30 ans et plus 64 8 %

Tableau 1: Principales caractéristiques socioprofessionnelles de I'ensemble de la
population vue a la consultation.
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% Sexe

Les femmes adressées a la consultation sont plus nombreuses que les hommes ;
elles sont au nombre de 497 sur 805 et représentent prés de 62 % de la population

étudiée.
< Age des consultants

Le consultant le plus jeune est agé de 19 ans et le consultant le plus agé a 63 ans.
La moyenne d’age est de 41 ans. La valeur médiane pour I'age est 42 ans.

Comme le représente le graphique 2, la classe de salariés agés de moins de 30
ans est la moins représentée (16,7 %). La classe d’age la plus représentée est celle
des 40-49 ans (31,4 %).

% Répartition de la population par classe d'age
o 31,4 %
30

25,8 % 26,1 %
25

moinsde 30ans 30a39ans 40a49ans 50ansetplus Age

Graphique 2 : Représentation en % des patients regus a la consultation selon
leur age.

% Profession

Pour l'analyse des résultats, les professions ont été regroupées en 8 classes
(tableau 2). Les professions intermédiaires des sciences, de la santé, de

I'enseignement, de la finance et de vente sont les plus nombreuses ; elles sont
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exercées par prés d'un quart des consultants. Viennent ensuite les personnels des
services et vendeurs de magasin et marché qui représentent prés de 21 % puis les

employés administratifs avec 15,3 %.

Professions Effectif %
Hauts fonctionnaires, dirigeants et cadres de direction des 25 31
entreprises 4
Professions intellectuelles et scientifiques 54 6,7
Professions intermédiaires des sciences, de la santé, de 193 24
I'enseignement, de la finance et de la vente
Employés administratifs 123 15,3
Personnels des services et vendeurs de magasin/marché 168 20,9
Agriculteurs et ouvriers qualifiés de I'agriculture et de la 70 87
péche, artisans et ouvriers de l'artisanat !
Conducteurs d'installations et de machines et ouvriers de 88 10.9
I'assemblage, conducteurs de véhicules i
Ouvriers et employés non qualifiés 84 10,4
Total 805 100 %

Tableau 2 : Représentation des différentes professions des patients.

% Activité professionnelle

Les activités des entreprises ont également été regroupées en 8 classes (tableau
3). Les activités du commerce, de I'hétellerie et de la restauration sont les plus
nombreuses (25,2 %). Au deuxieme rang sont retrouvées les activités de I'agriculture,
de la péche, des industries, et de la construction (22,9 %). Une derniéere classe
d'activités se distingue des autres par sa frequence est celle de la santé et de 'action

sociale (20 %).
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Activité des entreprises Effectif

Agriculture, péche, industries, construction 184
Commerce, hotellerie, restauration 203
Transports et télécommunications 69
Activités financiéres, immobilieres et locatives 39
Activités spécialisées juridiques, administratives, 64
informatiques, scientifiques et techniques
Administrations publiques 42
Santé, action sociale 161
Education, services aux personnes, milieux associatifs et 42
culturels

Total 804

22,9
25,2
8,6
4,9
8
52
20
52

100 %

Tableau 3 : Représentation des différents secteurs d’activités dans lesquels travaillent

les patients.

% Ancienneté dans I'entreprise

Le graphique 3 présente la répartition des salariés par classes d'ancienneté. La

classe d’ancienneté « 1 a 9 ans » est majoritairement représentée avec 349 salariés

soit 43,6 %. La classe d’ancienneté « 30 ans et plus » est la moins représentée avec 64

patients soit 8 % du total.
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% Répartition de la population par classe d'ancienneté
dans l'entreprise
50
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Graphique 3 : Représentation en % de l'ancienneté des patients dans leur
entreprise (4 valeurs sont manquantes).

1.3. Motif de la consultation

< Meédecin a I'origine de la consultation

Ce sont les médecins du travail qui ont adressé prés de 98 % des salariés a la
consultation. Parmi les 805 salariés, 15 ont été adressés par leur médecin traitant, 2 par
leur psychiatre et 2 par le Médecin Inspecteur Régional du Travail et de la Main

d’ceuvre.

% Demande initiale

La majorité des demandes (705 soit 87,6 %) était au moins liée a un avis d'aptitude.
Les demandes en rapport avec I'affirmation de I'origine professionnelle d’'une pathologie

concernaient 496 patients (61,6 %). Une situation de harcélement moral subi était

suspectée par le médecin du travail pour 250 consultants soit dans 31 % des cas.
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< Diagnostic présumé

Un trouble dépressif est présumé pour plus de 60 % des patients adressés a la
consulitation. Viennent ensuite les troubles anxieux qui représentent plus de 25 % des
pathologies incriminées.

Les autres troubles psychopathologiques ou symptdmes présentés sont nettement
moins fréquents avec par ordre décroissant: les psychoses, les troubles du
comportement et troubles de la personnalité, les addictions (drogue, alcool ou
médicaments), les accés maniaques ou hypomaniaques, les troubles cognitifs, les
syndromes douloureux chroniques, les malaises inexpliques, les anorexies et les états
d’épuisement.

Treize patients ont été adressés par leur médecin du travail a cette consultation

dans les suites d’une tentative de suicide.

1.4. Histoire de la maladie

% Antécédents psychiatriques

Parmi 'ensemble de la population adressée, plus d’'un quart (27 %) présente des
antécédents psychiatriques, essentiellement des troubles de I'humeur et/ou des

troubles anxieux.
Des antécédents de nature psychotique sont signalés pour 25 patients.

Trente-six patients signalent une tentative de suicide dans leurs antécédents.

s Traitement

567 consultants (soit 70,4 %) déclarent suivre un traitement, de type
meédicamenteux et/ou psychothérapique, au moment de la consultation.
Environ un patient sur deux est traité par antidépresseur ou par anxiolytique et prés

d’un patient sur cing est traité par hypnotique (graphique 4).
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% Patients observant un traitement médicamenteux

60

50,8 % 50,2 %

I 19,3 %
4,9 %
< 1,5 %

R Traitement
médicamenteux

Graphique 4 : Représentation en % des patients observant un traitement
médicamenteux selon la nature de celui-ci.

Lors de la prise de médicament de nature antidépressive, les associations avec

d’autres traitements sont fréquentes ; elles sont illustrées par le graphique 5.

Fréquence des associations de traitement médicamenteux

m antidépresseur monothérapie

" association antidépresseur/anxiolytique

Iassociation antidépresseur/hypnotique

# association
antidépresseur/anxiolytique/hypnotique

Graphique 5 : Représentation en % des patients traités par antidépresseur en
monothérapie ou en association.
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Enfin, prés de 24 % des patients sont suivis réguliérement par un psychiatre au

moment de la consultation.

% Arrét de travail
Parmi les 805 consultants, 670 (soit 83.2 %) ont bénéficié d’un arrét de travail en

lien avec la problématique rencontrée. Cet arrét était contemporain de la consultation

pour 561 sujets (69,7 %).

1.5 Eléments cliniques

% Caractere de dangerosité
Un risque de passage a I'acte autoagressif (tentative de suicide) ou hétéroagressif

(violence envers I'employeur ou les collégues) a été constaté chez 67 consultants (soit

8,3 % de I'ensembile).

% Diagnostic final

Environ la moitié des consultants ne présente pas de psychopathologie avérée au
moment de la consultation, et I'autre moitié est affectée par un ou plusieurs troubles de

nature psychopathologique.

Le tableau 4 détaille 'ensemble des différents troubles psychopathologiques
diagnostiqués. Les symptomatologies de nature dépressive sont les plus fréquentes,
rencontrées chez prés de 30 % des consultants. Viennent ensuite les troubles anxieux
qui affectent pres de 10 % des consultants, puis les addictions et les pathologies de

nature psychotique qui concernent environ 4 % des consultants.

Le tableau 5 vise a comparer le diagnostic initial, présumé par le médecin du travail,
et le diagnostic final établi par le psychiatre. Celui-ci montre que lorsqu’un diagnostic de

syndrome dépressif ou de trouble anxieux est présumé par le médecin du travail, il est
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concordant avec le diagnostic du psychiatre dans environ 38 % des cas mais dans plus
de 50 % des cas, le syndrome dépressif ou le trouble anxieux présumé n’est pas

confirmé par le psychiatre a l'issue de la consultation.

Nature du trouble Effectif

Pas de trouble 405 50,3 |
Trouble de nature dépressive 233 28,9

Trouble de nature anxieuse 75 9,3 5
Addiction 34 4,2

Trouble de nature psychotique 33 ' 4,1

Trouble de la personnalité 26 3,2
Epuisement psychique ifli7 2 |
Accés (hypo)maniaque 13 1,6

Tableau 4 : Nature du trouble psychiatrique aprés avis du psychiatre (un patient
pouvait présenter plusieurs troubles).

Diagnostic final -

' : . sl manie/
Diagnostic synd depressif/ épuisement  psychose/

initial pas de trouble trouble anxieux psychique GBS ' addiction Total
personnalité
Ziﬁféﬂ's‘?ﬁ 254(52,3)  186(383) 14.(2,9) 20 (4,1) 12 (2,4) (1?)%?%, )
gr?;glﬁx 122i(20/0) 85(38,1) 2(0,9) 11(49) 1(0,5) (1%203%)
ta:’gtlzg!e*** 36 (27,7) 25(19,2) 1(0,8) 43(331)  25(192) 1:}%%

Tableau 5 : Croisement entre le diagnostic clinique initial du médecin du travail et le
diagnostic final du psychiatre (***= p<0,001).
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1.6. Conclusion de la consultation
% Origine professionnelle ou non du trouble

Parmi les 400 patients présentant un trouble psychopathologique, une origine
professionnelle a ce trouble a été établie chez 184 d’entre eux (soit 46 %).

Au total, prés d'un quart (23 %) de I'ensemble des consultants présente un trouble
psychopathologique réactionnel au travail. Il s’agit soit d'un trouble de nature
dépressive, soit d’'un trouble de nature anxieuse, soit d’'un état d’épuisement psychique.

* Avis d’aptitude préconisés

Sur I'ensemble des avis d’aptitude rendus, plus de la moitié des sujets (53 %)
adressés a la consultation ont été considérés aptes au poste qu'ils occupaient mais a la
condition d'un suivi étroit par le médecin du travail pour 7 % d’entre eux. Pour un quart
des salariés, le prononcé d’une inaptitude a tout poste dans I'entreprise a été conseillé.
Un changement de poste au sein de I'entreprise a été suggéré pour 12 % des salariés.
Une mise en arrét de travail ou une prolongation de I'arrét en cours a été préconisé

dans moins de 10 % des cas.

Avis d'aptitude préconisés par le service de pathologie
7] professionnelle

m Apte

u Apte avec prise en charge
meédicale

' Apte avec changement de
poste

# Inapte & tout poste dans
I'entreprise

u Arrét de travail

Graphique 6 : Différents types d’avis d’aptitude préconisés pour les patients
concernés (N=727).
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1.7. Synthése des résultats

- Entre 2003 et 2007, le service de pathologie professionnelle a effectué en
moyenne 161 consultations de psychiatrie par an, soit pour une souffrance au travail
soit pour une problématique d'aptitude.

- Presque les deux-tiers des consultants sont des femmes. La classe d'age la
plus représentée est de 40 a 49 ans.

- Les professions les plus fréquentes sont :

°les professions intermédiaires des sciences, de la santé, de I'enseignement,
de la finance et de vente (24 %),

° les personnels des services et vendeurs de magasin et marché (20,9 %),

° les employés administratifs (15,3 %).

- Trois types d'activités représentent plus des deux-tiers de I'ensemble des

activités :

° le commerce, I'hotellerie et de la restauration (25,2 %),

°l'agriculture, la péche, les industries, le batiment et les travaux publics
(22,9%),

° la santé et de I'action sociale (20 %).

- Les secteurs privé et public représentent respectivement 85 % et 15 %.

- Environ la moitié des consultants travaillent dans des entreprises de plus de 50
salariés. L'ancienneté est le plus souvent comprise entre 1 an et 9 ans.

- Le médecin du travail suspectait un harcelement moral dans 31 % des cas (soit
pour 250 personnes).

- Environ 70 % des patients font I'objet d’un traitement de type médicamenteux et
/ou psychothérapique. Et plus de 80 % ont eu au moins un arrét de travail en rapport
avec les difficultés rencontrées.

- A lissue de la consultation, un trouble psychopathologique est avéré chez une
personne sur deux. Il s’agit le plus souvent d’un trouble de nature dépressive (prés de
30% des patients vus a la consultation) et au second rang de trouble anxieux (pres de
10 % des patients).

- Le diagnostic de syndrome dépressif ou de trouble anxieux présumé par le
médecin du travail est concordant avec l'avis du psychiatre dans 38% des cas mais
dans plus de 50 % des cas, aucun de ces troubles n’est retrouvé par le psychiatre au
moment de la consultation.
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- L'origine du trouble psychopathologique est présumée professionnelle dans 46
% des cas. Au total, 23 % des consultants sont affectés par une psychopathologie
professionnelle.

- Le prononcé d'une inaptitude médicale a tout poste dans I'entreprise a été

conseillé pour un quart des sujets vus a la consultation.
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2. Comparaison _des caractéristiques des trois sous-populations

établies en fonction du diagnostic clinigue

Comme indiqué préecédemment, aprés une présentation globale et descriptive des
résultats, trois populations ont été définies selon le diagnostic médical établi a l'issue de

la consultation afin d’étre décrites et comparées entre elles :

- la population sans psychopathologie avérée, que nous nommerons par

convention pour faciliter la lecture « pas de trouble ». Pour rappel, il s’agit ici des sujets

qui ne présentaient finalement pas de psychopathologie au moment de la consultation
d’apres l'avis du psychiatre alors gqu’ils étaient initialement adressés a la consultation

pour ce motif. Son effectif est de 405 personnes soit 50,3 % de lI'ensemble de la

population ;

- la population réellement affectée par une psychopathologie d’origine

professionnelle, que nous nommerons par convention « psychopathologie

professionnelle ». L'origine était présumée professionnelle d’aprés [I'histoire de la

maladie, lorsque les faits rapportés et les doléances liés au travail étaient susceptibles
d’induire a eux seuls une déstabilisation de I'équilibre psychique. Son effectif est de 184

personnes soit 22,9 % de 'ensemble ;

- la population présentant une psychopathologie dont l'origine n’est pas liée au

travail, que nous nommerons par convention « psychopathologie autre ». Son effectif

est de 216 personnes soit 26,8 % de la population totale.
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2.1. Evolution au cours des années

Alors qu’'en 2003, la représentation des 3 sous-populations était a peu prés
homogeéne, I'évolution s’'est fait dans le sens d’'une nette sur-représentation de la
population sans trouble diagnostiqué a lissue de la consultation alors que les
populations présentant une psychopathologie, professionnelle ou autre, sont restées

stables (graphique 7).

% Evolution des trois populatlons au cours des années
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Graphique 7 : Représentation en % des trois populations entre 2003 et 2007.
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2.2. Caractéristigues socioprofessionnelles

% Sexe

Les deux populations « pas de trouble » et « psychopathologie professionnelle »
sont comparables pour la répartition des sexes : avec 66 % du total, les femmes sont
surreprésentées (p<0,0001). En revanche, dans la catégorie « psychopathologie

autre », le sex-ratio est équilibré (graphique 8).
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professionnelle

Graphique 8 : Reépartition du sexe des patients dans les différentes populations
(p<0,0001).

<+ Age

Les trois populations ne se distinguent pas de fagon statistiquement significative

pour ce qui concerne la répartition de I'age des sujets.
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% Profession

La répartition des professions regroupées en 8 classes selon le BIT est présentée
dans le tableau 6. La classe des employés administratifs, la classe des personnels des
services et vendeurs de magasin ainsi celle des professions intermédiaires des
sciences, de la santé, de l'enseignement, de la finance et de la vente sont
significativement plus représentées dans les populations « pas de trouble » et
« psychopathologie professionnelle » que dans la population « psychopathologie

autre ».

A Tinverse, les conducteurs d'installations, de machines et de véhicules et les
ouvriers de I'assemblage sont plus représentés dans la population « psychopathologie
autre » que dans les deux autres populations (16,2 % contre 8,9 % et 9,2 %). C'est
eégalement le cas des ouvriers et employés non qualifiés ainsi que des ouvriers qualifiés

de I'agriculture, de la péche et de I'artisanat.

psychopathologie ' psychopathologie

Profession**  pas de trouble

professionnelle ‘autre
Hautls fopctlonnalres, dirigeants et cadres 32 43 1.9
de direction
Professions intellectuelles et scientifiques 4,7 82 9,2
Professions intermédiaires des sciences,
de la santé, de l'enseignement, de la 24,2 26,1 21,8
finance et de la vente
Employés administratifs 17,0 17,9 9,7
Personnels des services et vendeurs de 225 22,3 16,7

magasin/marché

Agriculteurs et ouvriers qualifiés de

I'agriculture et de la péche, artisans et 8,7 7,1 10,2
ouvriers de l'artisanat

Conducteurs  d'installatons et de

machines, ouvriers de [|'assemblage, 8,9 9,2 16,2
conducteurs de véhicules

Ouvriers et employés non qualifiés 10,8 4,9 14,3

Total 100 % 100 % 100 %

Tableau 6 : Représentation en % des différentes professions des patients au sein des trois
sous-populations (N=805 ; p<0,004).
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% Activité (NAF)

Comme l'indique le tableau 7, les activités du commerce, de I'hétellerie et de la
restauration sont surreprésentées dans les populations « pas de trouble » et
« psychopathologie = professionnelle »  comparativement a la  population
« psychopathologie autre » (respectivement 30,1 % et 24,6 % contre 16,7 %).

A linverse, les activités de la santé et de I'action sociale ainsi que celles des
transports et des télécommunications sont plus représentées dans la population
« psychopathologie autre » que dans les populations « pas de trouble» et

« psychopathologie professionnelle » (p<0,02).

Psychopathologie Psychopathologie

] - - * Sl .. . -
Activite . _ Pas de trouble professionnelle. | Ao
Agricultur_e, péche, industries, 234 24 20,8
construction
Commerce, hotellerie, restauration 30,1 24,6 16,7
Transports et télécommunications 7,4 7,1 12
Activités financieres, immobilieres et
locatives %2 6,8 49
Activités spécialisées juridiques,
administratives, informatiques, 8,4 751 7,9
scientifiques et techniques
Administrations publiques 52 4,9 5,6
Santé, action sociale 15,6 20,8 27.8
Et-:iycation, selrvi_ces aux personnes, 57 49 46
milieux associatifs et culturels

Total 100 % 100 % 100 %

Tableau 7 : Représentation en % des différents secteurs d’activité dans lesquels travaillent
les patients des trois sous-populations (N=803, p<0,02).
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% Taille de I’entreprise

Le graphique 9 illustre que comparativement aux deux autres populations, la
population « psychopathologie autre » a tendance a travailler plus fréquemment dans
les entreprises comprenant plus de 50 salariés et a moins souvent travailler dans les

petites entreprises de moins de 10 salariés (p<0,0001).

% Taille de I'entreprise
100 T TR

1 plus de 50 salariés

® 10 & 50 salariés

#moins de 10
salariés

pas de trouble psychopathologie  psychopathologie
professionnelle autre

Graphique 9 : Répartition en % des patients des trois sous-populations en fonction
de la taille de I'entreprise dans laquelle ils travaillent (p<0,0001).

% Contrat de travail et ancienneté dans I'entreprise

Les trois populations ne se distinguent de fagon statistiquement significative pas
par le type de contrat de travail ni par I'ancienneté des salariés dans I'entreprise.
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2.3. Motif de la consultation

+ Demande initiale

Un avis d’'aptitude est presque systématiquement demandé pour la population
« psychopathologie autre » soit dans 95,4 % des cas, alors qu’il n’est souhaité que pour

79,3 % des sujets de la population « psychopathologie professionnelle » (p<0,001).

De fagon attendue, un avis concernant l'origine professionnelle ou non d’'une
psychopathologie est plus souvent demandé pour la population « psychopathologie
professionnelle » (82,1 % des cas) que pour les populations « pas de trouble » (72,1 %
des cas) et surtout « psychopathologie autre » (23,1 % des cas) (p<0,001).

2.4, Histoire de la maladie

% Antécédents psychiatriques

Des antécédents psychiatriques sont retrouvés chez 49,1 % des patients de la
population « psychopathologie autre », et dans une moindre mesure chez 21,2 % des
sujets de la population « pas de trouble » et chez 15,2 % des patients de la population
« psychopathologie professionnelle » (avec p<0,001). Il s’agit dans la plupart des cas
de troubles de 'humeur ou de troubles anxieux.

En revanche, les antécédents de tentative de suicide ne différent pas de fagon

statistiquement significative d’'une population a une autre.

+ Arrét de travail

Les patients présentant une psychopathologie autre sont les moins nombreux a
avoir bénéficié d'un arrét de travail, avec un taux de 77,3 % contre un taux d’'arrét de
83,2 % pour les patients présentant une psychopathologie professionnelle et un taux de

86,4 % pour les consultants sans trouble diagnostiqué (p<0,02).
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Le tableau 8 reprend les durées des arréts de travail, en fonction de chaque sous-

population (p<0,02).

- Quelle que soit la population, plus de 85 % des arréts ont une durée

supérieure a 3 semaines.

- Avec un taux de 19,7 %, les arréts de longue durée, supérieure a 12
mois, se rencontrent le plus souvent dans la population
« psychopathologie autre », résultat attendu compte tenu de la chronicité
ou de la récurrence de certains troubles psychiatriques. Ce type d'arrét
concerne également 10,7 % de la population « pas de trouble » et 8,4 %

de la population « psychopathologie professionnelle ».

- Parmi les autres ordres de durée, la population « psychopathologie
professionnelle » se distingue des deux autres par une plus grande
fréquence des arréts dont la durée est comprise entre 3 semaines et 6
mois avec un taux de 65 % contre 56,2 % et 51,3 %. Paradoxalement, la

population « pas de trouble » cumule plus d’arréts dont la durée dépasse

6 mois que la population « pathologie professionnelle ».

A : thologie :

Durée de |'arret . pas de trouble paNa - pathologie autre
detravail* N=338 p'°f°;j;°4';“°"° N=152
< 3 semaines 14,5 13,3 9,9
3 sgmaines ab 56,2 - 65 51.3
mois
6 a 12 mois 18,6 13;3 19,1
> 12 mois 10,7 8,4 19,7

Total 100 % 100 % 100 %

Tableau 8 : Représentation en % en fonction de la durée des arréts de travail dont
bénéficient les patients dans chaque sous-population (p<0,02).
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% Traitement

Les patients présentant une psychopathologie professionnelle bénéficient plus
fréequemment d’un traitement, de nature médicamenteuse ou psychothérapique, que les
patients présentant une psychopathologie d'origine autre (77,2 % contre 65,3 % ;
p<0,04). La population « pas de trouble » se situe entre les deux avec 70,1 % de sujets

traités (graphique 10).

0
. Patients bénéficiant d'un traitement
90 — S
80 17.2%
70 -
60 -
50 -
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psychothérapie
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30,1 %
10 T—3 200 ———————— vy | ! —
) = T ' )
pas de trouble psychopathologie  psychopathologie
professionnelle autre

Graphique 10 : Représentation en % des patients bénéficiant d’un traitement au
sein des trois sous-populations (p<0,04).

Les sujets de la population « psychopathologie autre » sont ceux qui finalement
prennent le moins de traitement médicamenteux, mais ils sont comparativement plus
nombreux a bénéficier d’'une psychothérapie puisque 30,1 % d’entre eux sont suivis
régulierement par un psychiatre contre 25 % des sujets de la population
« psychopathologie autre » et 20 % de ceux de la population « pas de trouble »
(p=0,001).

En revanche s’agissant de la nature des médicaments, celle-ci ne différe pas de

fagon statistiquement significative d'un groupe a l'autre.
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2.5. Eléments cliniques

% Caractére de dangerosite

Un risque de passage a l'acte auto ou hétéroagressif est plus fréquemment a
craindre au sein de la population « psychopathologie autre » : il concerne 15,7 % de
ces sujets contre 7,6 % des sujets de la population « psychopathologie
professionnelle » et 4,7 % des sujets de la population « pas de trouble » (p<0,0001).

% Traits de personnalité

Des traits marqués de la personnalité sont plus fréquemment retrouvés parmi les
populations « psychopathologie autre » (46,8 % des sujets) et « pas de trouble » (42,7
% des sujets) que parmi la population « psychopathologie professionnelle » (17,9 %
des sujets) (p<0,0001).

Le tableau 9 détaille les différents types de personnalité observés par le psychiatre.

psychopathologie  psychopathologie

i-Traits de personnalité ' pas de trouble Brofasalonnallal S Total
paranoiaque 0 0 6 (100) 6 (100 %)
sensitive 38 (63,3) 6 (10) 16 (26,7) 60 (100 %)
pré-psychotique 3(231) 0 10 (76,9) 13 (100 %)
dyssociale 17 (80,9) 1(4,8) 3 (14,3) 21 (100 %)

Nature état-limite 13 (40,6) 1(3,1) 18 (56,3) 32 (100 %)
conversive 96 (70,6) 8 (5,9) 32 (23,5) 136 (100 %)
narcissique 6 (42,9) 0 8 (57,1) 14 (100 %)
3;‘;""9:‘;; 2 5 (20) 8 (32) 12 (48) 25 (100%)
obsessionnelle 3(14,3) 10 (47,6) 8 (38,1) 21 (100 %)

Tableau 9 : Résultats descriptifs en % des différents traits de personnalité retrouvés chez
certains patients des trois sous-populations (plusieurs types de traits de
personnalité pouvaient été retrouvés chez un méme sujet).
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Différentes personnalités semblent se rattacher a différentes sous-populations : les
natures obsessionnelles concernent plutét la population « psychopathologie
professionnelle », les natures dyssociales, conversives et sensitives sont plus
retrouvées parmi la population « pas de trouble » et de fagon attendue les personnalités

de types paranoiaque, pré-psychotique et état-limite visent surtout la population

« psychopathologie autre ».

2.6. Conclusion de la consultation

% Contexte professionnel

Le tableau 10 représente la frequence des quatre types de contexte professionnel
rencontrés au sein de ces trois sous-populations. Les différences apparaissant entre les
populations sont statistiquement significatives (p<0,001). A partir de ce tableau, se
dessinent plusieurs profils que nous décrirons de maniére détaillée et comparerons

dans la derniére partie.

i Contexte professionnel psychopathologie _'_psychopéthologié_

: j. pas de'tro_ub!e 3

présumé*** professionnelle = autre

harcélement moral 1(0,2 %) 86 (46,7 %) 0
cond[tions déléteéres de 3 (0,7 %) 68 (37,0 %) 4 (1,9 %)
travail
conflit interpersonnel 355 (87,7 %) 18 (9,8 %) 51 (23,6 %)
sans particularité 46 (11,4 %) 12 (6,5 %) 161 (74,5 %)

Total 405 (100 %) 184 (100 %) 216 (100 %)
Tableau 10 : Caractérisation du contexte professionnel pour les sujets des trois sous-

populations (p<0,0001).

Il apparait que les situations de conflit interpersonnel dominent largement (87,7 %
des cas) parmi la classe « pas de trouble ». lls sont en outre nettement plus fréquents

au sein de cette population que dans les deux autres.
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La population « psychopathologie professionnelle » est confrontée le plus
frequemment a deux autres types de contexte : une situation de harcélement moral
présumé (46,7 % des cas) ou des conditions de travail jugées délétéres sur le plan
psychique (37 % des cas).

La population « psychopathologie autre » est majoritairement caractérisée par un
contexte professionnel présumé sans particularité (74,5 % des cas). Néanmoins, prés

d’'un quart d’entre eux est confronté en paralléle a un conflit interpersonnel.

% Déclaration de maladie professionnelle

Une déclaration de maladie professionnelle a été conseillée pour 97 des 184
patients présentant une psychopathologie présumee d’origine professionnelle soit pour
prés de 53 % d'entre eux. Ceci impliquait que la symptomatologie présentée au
moment de la consultation paraissait compatible avec ['établissement d'un taux

d’incapacité de 25 %.
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2.7. Synthése des résultats

- Le sex-ratio est équilibré uniquement dans la population « psychopathologie
autre ». Au sein des deux autres, les femmes sont surreprésentées.

- La population « psychopathologie autre » se distingue des deux autres
populations par les types de professions : les conducteurs d’installations, de machines
et de véhicules, les artisans, les ouvriers et les employés non qualifiés sont plus
représentés. A linverse, les professions intermédiaires, les employés administratifs, la
classe des personnels des services et vendeurs de magasin sont plus représentées
dans les populations « pas de trouble » et « psychopathologie professionnelle ».

- Les activités du commerce, de I'hbtellerie et de la restauration sont plus
représentées dans les populations « pas de trouble» et « psychopathologie
professionnelle » que dans la population « psychopathologie autre ». Dans cette
derniére, ce sont les activités de la santé et de 'action sociale ainsi que celles des
transports et des télécommunications qui sont surreprésentées.

- Comparativement aux deux autres populations, la population « psychopathologie
autre » a tendance a plus travailler dans les entreprises moyennes ou grandes (plus de
50 salariés) et a moins souvent travailler dans les treés petites entreprises (moins de 10
salariés).

- La population « pas de trouble » a le taux d’arrét de travail le plus important (plus
de 86 %) mais la population « psychopathologie autre » est celle qui connait les arréts
de travail les plus longs.

- Ce sont les patients présentant une psychopathologie professionnelle qui
observent le plus fréquemment un traitement médicamenteux (plus de 77 %) et les
patients présentant une psychopathologie d'origine autre qui bénéficient le plus
frequemment d’un suivi psychothérapique.

- Les risques de passage a l'acte sont plus fréquemment redoutés dans la
population « psychopathologie autre» (15,7 %) que dans Ila population
« psychopathologie professionnelle » (7,6 %).

- Différents types de personnalité sont surreprésentés selon la population : les
personnalités de nature conversive dans la population « pas de trouble », les
personnalités obsessionnelle et évitante-dépendante dans la  population
« psychopathologie professionnelle », et enfin les personnalités de type état-limite, pré-

psychotique et paranoiaque dans la population « psychopathologie autre ».
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- Les contextes professionnels de conflits sont largement surreprésentés dans la
population « pas de trouble » (plus de 87 %). Dans la population « psychopathologie
professionnelle », il s’agit le plus souvent de harcélement moral présumé (46,7 % des
cas) ou de conditions de travail délétéres (37 % des cas).

- Enfin, parmi les 250 patients adressés pour une suspicion de harcélement moral
subi, 21% d’entre eux étaient effectivement présumés harcelés a lissue de la
consultation mais 68 % d’entre eux étaient en réalité en situation de conflit

interpersonnel.
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3. Comparaison des caractéristiques de la population harcelée a

celles des autres populations en souffrance au travail

Le tableau 10, présenté en deuxieme partie, relie les trois populations

précédemment décrites a différents contextes professionnels. En accord avec nos

hypothéses, se détachent plusieurs groupes de personnes en situation de souffrance

au travail, dont les effectifs sont suffisamment importants pour nous permettre de

préciser leurs caractéristiques et de les comparer. Le profil des groupes de plus faible

effectif sera décrit brievement.

Au total, trois nouvelles sous-populations ont été retenues pour étre étudiées :

La population confrontée a un harcelement moral présumé, que nous

nommerons par convention «harcélement moraly (N=86+1 d’aprés le

tableau 10 soit 87 sujets). L'ensemble de ce groupe, a I'exception d'un

sujet, présentait une décompensation psychopathologique.

La population affectée par une psychopathologie confrontée a un

contexte professionnel susceptible d'induire une décompensation

psychopathologique (en dehors de tout harcélement) qu'il s'agisse de

conditions de travail déléteres ou de conflit interpersonnel (N=68+18
d'aprés le tableau 10 soit 86 sujets) et que nous nommerons par

convention « travail psychopathogene»

La population non affectée par une psychopathologie mais souffrant au

travail en raison d'un_conflit interpersonnel, que nous nommerons par

convention « conflit simple » (soit 355 sujets).

Les autres cas de figures apparaissant dans le tableau 10, que nous ne

reprendrons pas ici, sont, de fagon succincte :

Les personnes sans trouble psychopathologique et travaillant dans un
contexte professionnel présumé sans particularité (N=46). En pratique, la
sollicitation du centre de consultation de pathologie professionnelle était
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dans ce cas souvent liée a une problématique d’aptitude pour des
salaries ayant des antécedents psychiatriques (par exemple, conduite et

prise de médicaments psychotropes ou travail posté et trouble bipolaire).

Les personnes présentant une psychopathologie d'origine professionnelle
travaillant, au moment de la consultation, dans un contexte sans
particularité (N=12). Cette situation apparemment contradictoire concerne
en fait des sujets ayant bien présenté une décompensation
psychopathologique liée a leur travail, mais au moment de la consultation,
le contexte professionnel avait évolué et n'était plus celui a l'origine des

troubles (changement de service, départ de I'entreprise...).

Les personnes sans trouble psychopathologique malgré des conditions
de travail présumées délétéres (N=3). Plusieurs salariés d'une méme
entreprise ou d’'un méme service pouvaient étre adressés en consultation
lorsque des difficultés collectives étaient pergues par le médecin du
travail. Mais bien que confrontés au méme contexte professionnel, tous

ne présentaient pas pour autant la méme symptomatologie.

Les personnes présentant une psychopathologie d’origine autre que
professionnelle (N=216). Cette population vient d'étre décrite

précédemment.
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3.1. Evolution des trois populations entre 2003 et 2007

Le graphique 11 montre une progression au sein de la consultation de la population
« conflit simple » : alors qu’elle représentait moins de 50 % en 2003, elle se situait entre
66 % et 78% les trois derniéres années de la période étudiée. Parallelement, la part de
la population « harcélement moral » a diminué. En revanche, la population « travail
psychopathogéne » est restée dans des proportions stables au cours de ces cing

années.

% Evolution des trois populations au cours des années
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Graphique 11 : Evolution des trois populations en souffrance au travail entre 2003 et
2007.

3.2. Caractéristiques socioprofessionnelles

% Sexe

Quelle que soit la population, les femmes sont plus nombreuses que les hommes
(tableau 11). Néanmoins, des différences statistiquement significatives apparaissent
entre ces trois groupes (p<0,0001). Lorsque I'on compare la population « harcélement
moral » a la population «travail psychopathogéne », les femmes sont encore plus
représentées dans la premiere (73,6 % contre 61,6 %) et les hommes sont moins sous-

représentés dans la deuxieme (38,4 % contre 26,4 %).
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travail

conflit simple

harcelement moral

psychopathogéne
Hommes 23 (26,4 %) 33 (38,4 %) 114 (32,1 %)
Femmes 64(736%) 53(61,6%) 241 (67,9 %)
Total 87 (100 %) 86 (100 %) 355 (100 %)

Tableau 11 : Reépartition des hommes et des femmes en effectif et (%) dans les trois
populations en souffrance au travail (p<0,0001).

% Age

Le graphique 12 montre que les disparités les plus importantes entre les trois
populations concernent la classe d’age « 50 ans et plus ». Celle-ci est nettement
surreprésentée dans la population « travail psychopathogéne » comparativement aux
populations « harcelement moral» et « conflit simple» (41,9 % contre respectivement
27,6 % et 21,1 % avec p<0,02). Deux autres classes d’age different significativement
selon les populations: la classe d’age « 30-39 ans » est surreprésentée dans la
population « conflit simple » et la classe d’age « moins de 30 ans » est sous-
représentée dans la population « travail psychopathogéne ».

% Répartition des classes d'age dans les trois populations
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Graphique 12 : Age des consultants dans les trois sous-populations en souffrance au
travail (p<0,02).
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% Profession (BIT)

Quelle que soit la population, les trois mémes catégories de profession dominent et
représentent cumulées 78,1 % de I'ensemble des professions de la population
« harcelement moral », 59,3 % de la population «travail psychopathogéne » et 65,6 %

de I'ensemble des professions de la population « conflit » (tableau 12). Ce sont :

- les professions intermédiaires de la santé, I'enseignement, la finance et la
vente,

- les employés administratifs,

- les personnels des services et vendeurs de magasin/marché.

il o ; harcelement - travail - Al
Profession e Aal psychopathogéne conflit su_mp_le
Hauts fonctionnaires, dirigeants et

cadres de direction 9 4.7 3.1
Prpfe;gions intellectuelles et 8.1 9,3 5,1
scientifiques

Professions intermédiaires des

sciences, de la santé, de

I'enseignement, de la finance et de la igie (28 o
vente

Employés administratifs 24,1 13,9 17,7
Personnels des services et vendeurs de 21.8 25,6 24,5

magasin/marché

Agriculteurs et ouvriers qualifies de

I'agriculture et de la péche, artisans et 5,7 8,1 7,9
ouvriers de l'artisanat

Conducteurs d'installations et de

machines et ouvriers de 'assemblage, 3,5 10,5 7.9
conducteurs de véhicules

Ouvriers et employés non qualifiés 0 8,1 10,4

Total 100 % 100 % 100 %

Tableau 12 : Représentation en % des différentes professions des patients dans les
trois populations en souffrance au travail (N=528 ; p=0,0002).

Parmi la population « harcelement moral », les professions intermédiaires de la
santé, I'enseignement, la finance et la vente ainsi que les employés administratifs sont
surreprésentés comparativement aux deux autres populations. A linverse, les
conducteurs d'installation, de machines et de véhicules et surtout les ouvriers et
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employés non qualifiés sont sous-représentés (avec aucun cas de harcélement moral
présumé dans cette derniere catégorie professionnelle).

Au sein de la population « conflit simple », figurent comparativement moins de
hauts fonctionnaires, dirigeants et cadres de direction et de professions intellectuelles et

scientifiques.
% Activite

Le tableau 13 indique les différents secteurs d’activités, toujours selon la

classification NAF, dans lesquels travaillent les patients en souffrance au travail.

e e harceélement A trava [ s e S s

£.2.x. 0 e &
._A-th'te : moral | psychopathogene '°°T‘f'Ft srmplq
agricultur_e, péche, industries, 184 28,2 22
construction
commerce, hotellerie, restauration 28,7 22,4 31
transports et telecommunications 4,6 82 6,8
activités financiéres, immobilieres et
locatives g 59 %2
activités spécialisées juridiques,
administratives, informatiques, 5,8 8,2 9,3
scientifiques et techniques
administrations publiques 58 4,7 59
santé et action sociale 24,1 16,5 14,6
éducation, services aux personnes,
milieux associatifs et culturels 4,6 59 6,2

Total 100 % 100 % 100 %

Tableau 13 : Représentation en % des différents secteurs d’activités dans lesquels
travaillent les patients en souffrance au travail (N=527 ; p<0,001).

Parmi la population présumée harcelée, plus d’'une personne sur deux travaille
dans le secteur du commerce, de I'hdtellerie et de la restauration ou dans les activités
de la santé et de I'action sociale. Ces activités de la santé et de I'action sociale sont
d’ailleurs surreprésentées dans cette population comparativement aux deux autres
(24,1 % pour la population « harcélement » contre 16,5 % pour la population « travail

psychopathogéne » et 14,6 % pour la population « conflit simple »).
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Les particularités de la population « travail psychopathogene » sont d’'une part, une
surreprésentation des secteurs de la péche, de I'agriculture, de I'industrie, du batiment
et des travaux publics (28,2 % contre 18,4 % dans la population « harcelement moral »)
et d'autre part, une sous-représentation relative des activitts du commerce, de

I'hotellerie et de la restauration.

Enfin, deux secteurs d’activitéts dominent nettement au sein de la population
« conflit simple » et constituent plus de la moitié de I'ensemble des activités : le secteur
du commerce, de I'hétellerie et de la restauration (31 %) et en second rang le secteur
de la péche, de I'agriculture, de l'industrie, du batiment et des travaux publics (22 %).

% Statut privé/public de I’entreprise

En matiére de statut, privé ou public, de I'entreprise dans laquelle travaillent les
salariés, la population « conflit simple » se distingue des deux autres (graphique 13) par
une moindre représentation du secteur public (11 % contre 20,7 % pour la population

« harcélement moral ») et donc une surreprésentation du secteur privé proche de 90%
(p<0,04).

Répartition du statut privé/public des entreprises des
patients

%
100 T mmm
90 —— ROl
80 | [
70 -
60 -
50 |
40 -
30 |
10 -
0 -

%)

public
A privé

harcélement moral travail conflit simple
psychopathogéne

Graphique 13 : Représentation en % des statuts privé ou public des entreprises
des patients en souffrance au travail (p<0,04).
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% Ancienneté dans I’entreprise et temps de travail

Les résultats ne montrent pas ici de différence significative entre les populations
pour ce qui concerne I'ancienneté dans I'entreprise ou encore la durée du temps de
travail (temps plein ou temps partiel). A titre d’exemple, dans la population
« harcélement moral », environ 63% des salariés ont une ancienneté inférieure a 10

ans.
*» Taille de I’entreprise

Le graphique 14 fait apparaitre que les salariés de la population « travail
psychopathogéne » travaillent plus souvent que dans les deux autres populations dans
des entreprises de 50 salariés et plus (p<10™). A 'opposé, les entreprises de moins de
10 salariés sont sous-représentées dans cette population.

La population « conflit simple » a le profil inverse : les entreprises de 50 salariés et
plus y sont sous-représentées et les entreprises de moins de 10 salariés y sont

surreprésentées.

150 salariés et plus
m 10-49 salariés
- mmoins de 10 salariés

harcélement moral travail conflit simple
psychopathogéne

Graphique 14 : Représentation en % de la taille des entreprises dans lesquelles
travaillent les patients en souffrance au travail (p<0,0001).
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3.3. Motif de la consultation

L)
*

% Demande initiale

Le graphique 15 montre que la majorité des patients initialement présumés harcelés

par le médecin du travail ne le sont finalement pas pour le service de pathologie

professionnelle. Parmi eux, les deux tiers sont en réalité en situation de conflit

interpersonnel et environ 10 % sont en situation de « travail psychopathogene ». Au

total, le diagnostic de harcélement est confirmé pour pres d’'un quart d’entre eux.

initialement présumés harcelés par le médecin
du travail

® harcélement moral

Itravail
psychopathogéne

' conflit simple

Graphique 15 : Description des différents contextes professionnels (en %)

des sujets pour qui un harcélement moral était suspecté.

% Diagnostic initial

Le tableau 14 présente le diagnostic initial annoncé par le médecin du travail pour

chaque patient des trois populations en souffrance au travail. Le diagnostic pouvait étre

multiple, comme par exemple un trouble dépressif associé a une addiction. Pour rappel,

I'anxiété fait souvent partie du tableau clinique d’'un épisode dépressif majeur, c’est

pourquoi ici, la qualification de « trouble anxieux » signifie que celui-ci est indépendant

de tout épisode dépressif.
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Une symptomatologie de nature dépressive était plus souvent décrite par le
médecin du travail dans la population « travail psychopathogéne » que dans la
population « harcélement moral » (73,3 % contre 63,2 %). A linverse, un diagnostic
initial de trouble anxieux était plus fréequemment porté dans la population « harcélement
moral » que dans la population « travail psychopathogéne » (34,5 % contre 24,4 %).

La population «conflit simple » est assez comparable a la population « harcélement
moral » en terme de diagnostic initial. Au sein de cette population, qui par définition, ne

présente pas trouble psychopathologique diagnostiqué par le psychiatre, pres de 65 %

des patients étaient présumés dépressifs par leur médecin du travail.

| . travail P i
Diagnostic harcelement moral conflit simple
initial (N=87) B O el (N=18)
333323?5 55 (15,8) 63 (18,1) 230 (66,1) 348 (100%)
trouble anxieux** 30 (18,6) 21 (13,1) 110 (68,3) 161 (100%)
autre trouble*** 3(10) 5 (16,7) 22 (73,3) 30 (100%)

Tableau 14 : Diagnostic initial présumé par le médecin du travail en nombre de patients
et (%) (**= p<0,01; ***= p<0,001).
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3.4. Histoire de la maladie
% Antécédents

Avec seulement 8 % contre environ 20 %, la population présumée harcelée signale
nettement moins fréequemment des antécédents psychiatriques que les deux autres

populations (p<107).

% Fréquence des antécédents psychiatriques
25 —— - S

20 -

19 -

10

harcélement moral travail conflit simple
psychopathogéne

Graphique 16 : Fréquence de la présence d‘antécédents de nature
psychiatrique chez les patients des trois populations en souffrance au travail
(p<0,0001).

% Origine des troubles

Le graphique 17 illustre les principaux événements dans le travail décrits comme a

I'origine des troubles présentés.

Il s’agit le plus souvent d'un changement de direction, incriminé par prés de 30 %
de ces salariés contre 17,4 % des salariés de la population « travail psychopathogéne »
et 15,8 % pour la population « conflit simple » (p<0,0001).

Un changement de poste est dénoncé par presque 20 % des salariés de la
population en conflit (contre 14,4 % de la population « travail psychopathogéne » et 9,2

% de la de la population « harcélement moral » ; p<0,003).
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Enfin, pour environ 15 % des sujets des populations « conflit simple » et « travail
psychopathogéene » et seulement 4,6 % de la population « harcéelement moral », les
difficultés sont apparues a la reprise du travail aprés un arrét maladie ou un congé

maternité (p<0,07).

Toutefois, quelle que soit la sous-population, ces trois causes réunies n’expliquent
que la moitié environ des difficultés rencontrées par les patients. En effet, dans de
nombreux cas, I'anamnése montre que la situation s’est dégradée progressivement

sans la survenue d'un événement précis dans le travail.

Origine des troubles au sein
des différentes populations

Ireprise apres arrét

u changement de poste

Graphique 17 : Fréquence de certains facteurs a l'origine de la souffrance au travail
selon les patients.

% Traitement

S’agissant de la prise de traitement médicamenteu, il n'apparait pas de différence
significative entre les trois populations. En revanche, il apparait relativement plus de
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patients (p<0,002) en cours de psychothérapie dans la population « travail
psychopathologique » (prés de 30 % d’entre eux) que dans la population présumée

harcelée (21,8 %) et dans la population en conflit (19,2 %).

% Arrét de travail

Quel que soit le groupe de patients, le taux d'arrét de travail est élevé, au-dela de
80 % pour les trois populations.

Des arréts d’'une durée conséquente, égale ou supérieure a 6 mois, concernent
16,4 % des patients présumés harcelés, 25 % des patients de la population « travail

psychopathogéne » et 26,6 % de la population « conflit simple » (p<0,07).

+ Démarches engagées

Avec un taux de 33,5 % contre moins de 15% pour les deux autres populations, le
graphique 18 montre que les salariés en situation de conflit engagent nettement plus

fréquemment (p<0,0001) des démarches juridiques ou administratives.

__ Fréquence des procédures en cours

harcélement moral travail psychopathogéne conflit simple

Graphique 18 : Fréquence des procédures engagées dans les différentes populations
(p<0,0001).
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La procédure la plus récurrente face a ces situations de « conflit simple » est
'engagement d’'une action prud’homale mais il apparait également que les plaintes
auprés des services de police ainsi que les recours aux syndicats sont de fagon

attendue trés spécifiques de cette population (tableau 15).

Type de " harcelement travail conflit simple

demarche moral psychopathogéne ‘

inspection travail 3 (59) 4 (7,8) 44 (86,3) 51 (100%) |
prud’hommes 6 (7,6) 7(8,9) 66 (83,5) 79 (100%)
plainte police 2 (7,4) 1(3,7) 24 (88,9) 27 (100%)
syndicat 2 (5,1) 1(2,6) 36 (92,3) 39 (100%)
licenciement 4 (25) 0 12 (75) 16 (100%)

Tableau 15 : Description des différents types de procédure selon les populations.

3.5. Eléments cliniques

% Traits de personnalité

Le graphique 19 illustre des différences significatives s’agissant de la présence de
traits marqués de la personnalité chez les différents patients (p<0,0001). Chez plus de
41% des sujets de la population « conflit simple » sont constatés des traits marqués de
la personnalité, alors que ces traits ne sont retrouvés que chez un quart de la
population « travail psychopathogéne » et environ 12% des sujets de la population

« harcélement moral ».
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% Présence de traits marqués de la personnalité chez les
patients
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Graphique 19 : Fréquence de traits marqués de la personnalité chez les différents
patients des trois populations en souffrance (p<0,0001).

Les deux personnalités les plus fréquemment retrouvées dans la population
« conflit simple » sont de nature conversive et sensitive (tableau 15). Cette derniére est
également plus retrouvée dans la population « travail psychopathogéne » aux cotés des
personnalités de type évitante-dépendante et obsessionnelle. Enfin, pour les rares cas
de la population « harcelement moral » présentant des traits marqués de la

personnalité, ils sont généralement de nature conversive ou obsessionnelle.

“travail

g'ra:oﬁzalité harcélement m:oral T (At patho’gé.né. confllit”simpllé i ol
sensitive 1(2,4) 6 (14,3) 35 (83,3) 42 (100)
pré-psychotique 0 0 3(100) 3(100)
dyssociale 0 1(6,2) 15 (93,8) 16 (700)
état-limite 0 1(11,1) 8 (88,9) 9 (100)
conversive 4 (4,6) 3(34) 81(92) 88 (100)
narcissique 0 0 6 (700) 6 (700)
?}Zgiﬂtfa;e 2 (20) 5 (50) 3 (30) 10 (100)
obsessionnelle 4 (36,4) 5(45,4) 2(182) 11 (700)
Tableau 15 : Rés;uftats’ descriptifs en effectifs et (%) des différents types de personnalité
retrouves.
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< Risque auto/hétéroagressif

Un risque de passage a l'acte sur lindividu lui-méme ou sur les collégues ou
l'employeur est plus fréquemment noté (p<10®) au sein du groupe « travail
psychopathogéne » (soit pour 10,5 % des patients) que pour les groupes « conflit

simple » et « harcélement moral » (autour de 5 % des patients).
3.6. Conclusion de la consultation
% Avis d’aptitude

Le tableau 16 montre des tendances nettes concernant les avis d’aptitude pour
deux populations, en faveur d’'un maintien de I'aptitude au poste au sein du groupe de
patients confrontés a un conflit simple, et en faveur d’'un prononcé d’inaptitude a tous
les postes de I'entreprise pour la population présumée harcelée (plus de 90 % des avis
rendus dans chacun des cas).

Enfin, pour les patients affectés par une psychopathologie professionnelle hors
harcélement, I'inaptitude a tous postes est 'avis le plus frequemment rendu, dans plus
de 58 % des cas, devant la préconisation d’'un changement de poste au sein de

I'entreprise, dans prés de 30 % des cas.

sravalll conflit simple

Avis d'aptitude*™™* harcelement moral psych opathogene

apte au poste 2(2,8%) 1(1,3) 282 (90,7)
apte au poste sous la

condition d'un suivi médical 1(1,4 %) 3(39 0
;?g:g;ge”t Sepaste 3 (4,2 %) 23 (29,1) 18 (5,8)
inapte a tous les postes 64 (90,2 %) 46 (58,2) 11 (3,5)
arrét de travail temporaire 1(1,4 %) 6 (7,6) 0
Total 71 (100 %) 311 (100 %) 79 (100 %)

Tableau 16 : Types d’avis d’aptitude rendus concernant les patients des différentes
populations en souffrance au travail (N=461 ; p<10™).
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3.7. Synthése des résultats

- Les femmes semblent plus exposées au harcelement moral qu’au travail
psychopathogéne, tandis que la tendance s’inverse pour les hommes.

- La tranche d’age « 50 ans et plus » est assez nettement surreprésentée au sein
de la population « travail psychopathogéne ».

- Les professions intermédiaires de la santé, de I'enseighement, de la finance et
de la vente ainsi que les employés administratifs paraissent plus exposés a une
situation de harcelement moral présumé. Quant aux secteurs d’activités, le milieu de la
santé et de l'action sociale est surreprésenté dans la population « harcelement moral »
comme celui du commerce, de I'hétellerie et de la restauration dans la population
« conflit simple ».

- La population «travail psychopathogéne » se distingue des deux autres
populations avec des salariés travaillant plus souvent dans des entreprises de 50
salariés et plus.

- Un diagnostic initial de trouble anxieux est plus souvent porté par le médecin du
travail dans la population « harcélement moral » que dans la population « travail
psychopathogéne » et inversement un syndrome dépressif est plus souvent décrit pour
les patients de la population « travail psychopathogéne » que pour les patients de la
population « harcelement moral ». Pour le médecin du travail, la présentation du patient
en situation de conflit simple ressemble en termes de présentation clinique a celle du
patient harcelé.

- Des antécédents psychiatriques sont significativement moins fréquents au sein
de la population présumée harcelée (8 % des patients) que dans la population « travail
psychopathogéne » (22,1 % des patients).

- Les deux types d’élément déclenchant les plus couramment retrouvés sont un
changement de direction pour la population « harcélement moral » (dans prés de 30 %
des cas) et un changement de poste pour la population « conflit simple » (dans prés de
20 % des cas). Pour la population « travail psychopathogéne », l'origine des troubles
est plus diversifiée.

- Quel que soit le type de population, le taux d’arrét de travail reste trés élevé
(supérieur a 80 %).

- Des démarches administratives ou juridiques sont plus facilement engagées par

la population « conflit simple » (dossier prud’homal).
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- Concernant les avis d’aptitude, ils sont trés largement en faveur d'une inaptitude
a tous les postes de I'entreprise pour les salariés présumés harcelés et, au contraire, du
maintien au poste en cas de conflit simple.

- Enfin, au cours des cing années étudiées, I'évolution de la part respective de ces
trois populations va vers une représentation plus importante de la population « conflit

simple » et moindre de la population « harcélement moral ».
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I. Méthode de I’étude

1. Intéréts de I’étude

Le sujet de la souffrance au travail fait I'objet depuis ces derniéres années d’un
nombre croissant d’enquétes et de travaux de la part des médecins du travail, des
services de consultation de pathologie professionnelle ou encore des directions
régionales du travail, de 'emploi et de la formation professionnelle. Néanmoins notre
étude comporte certaines spécificités qui ne sont peu ou pas retrouvées dans la

littérature.

La plupart des études réalisées dans ce domaine se sont surtout intéressées aux
cas de harcélement moral (68, 69, 70, 71, 72) mais d’'autres contextes professionnels
peuvent étre a lorigine d'une souffrance au travail et entrainer les mémes
conséquences en termes de morbidité qu'une situation de harcélement moral. En
conséquence, le profil des individus présentant une psychopathologie induite par le
travail en dehors d'un harcélement et des individus en situation de conflit interpersonnel
est a ’heure actuelle encore peu connu. Notre étude a donc la particularité de décrire et
comparer les caractéristiques individuelles de toutes les catégories de populations

adressées dans le cadre d’'une souffrance au travail.

Les périodes recouvertes par les études précedemment publiees sont
géneralement inférieures a la durée de I'étude présentee ici qui couvre une période de
5 années consécutives. Celles-ci se situent le plus souvent entre 1 et 3 ans (43, 73, 74,
75). Ainsi, leurs effectifs n'atteignent pas celui de notre étude qui analyse 528 cas de
souffrance au travail dont 173 cas de psychopathologies professionnelles. Une étude se
rapproche de la notre par une durée d'observation de plus de 4 ans mais elle recense

un nombre de psychopathologies (121 cas) moindre (76).

L'étude présentée ici n'utilise pas d'outii de type échelle ou questionnaire
standardisés pour évaluer le degré de souffrance psychique car elle repose sur
I'analyse objective, effectuée par un psychiatre, de la symptomatologie présentée par

les patients au moment de la consultation. La réponse apportée est un diagnostic
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clinique précis basé sur les critéres sémiologiques des classifications internationales
établies dans le domaine de la psychiatrie. Ainsi, ces données peuvent permettre une
réexploitation éventuelle a des fins épidémiologiques. Les autres enquétes dans le
domaine de la souffrance au travail ont souvent eu recours au questionnaire
standardisé de santé mentale GHQ12 pour établir le niveau de détresse psychologique
(77, 78, 79) ou a la propre analyse des médecins du travail pour établir I'existence
d’'une décompensation psychique. Récemment, une étude anglaise s’est intéressée a la
validité des diagnostics établis par les médecins du travail qui rapportaient une
augmentation de 13 % par an de l'incidence des troubles de santé mentale ; et celle-ci
concluait @ de bons niveaux de corrélation entre les diagnostics établis par des
psychiatres et les diagnostics établis par des médecins du travail pour une centaine de

cas cliniques proposés (80).

2. Limites de I'étude

Toutefois, notre étude comporte aussi certaines limites. Elles sont d’abord celles de
toute enquéte rétrospective dont les données peuvent étre imprécises voire
manquantes. Néanmoins, lors de la consultation en pathologie professionnelle, le
recueil d'informations était en partie standardisé ce qui a permis de compléter de fagon
quasi-exhaustive la plupart des questionnaires. En revanche, celui-ci était limité sur un
certain nombre de données retrouvées dans d’autres études, notamment le statut
familial, le niveau détude, la durée des troubles ou encore le devenir
socioprofessionnel des salariés. Il aurait également été intéressant de connaitre plus
précisément pour chaque patient le contexte professionnel a l'origine des troubles ; cela
aurait pu permettre d'identifier des facteurs de risque psychosociaux ou
organisationnels communs. Néanmoins, devant la diversité des situations de souffrance
au travail, il semblait difficile de résumer I'histoire de la maladie en quelques items et de

la standardiser dans le questionnaire.

Un biais de I'étude est lié au mode de recrutement de la population. Il s’agit de
salariés adressés par leur médecin du travail en consultation spécialisée du CHU de

Nancy. Généralement, ces patients figurent parmi les cas les plus sérieux ou les plus
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complexes pour lesquels le médecin sollicite un avis. De plus, selon les pratiques
professionnelles et les habitudes, 'ensemble des médecins du travail de Lorraine ne fait
pas systématiquement appel au service de pathologie professionnelle. La population de
cette étude ne peut donc pas étre représentative de 'ensemble des salariés en situation
de souffrance psychique au travail.

De méme que la population affectée par une psychopathologie sans rapport avec le
travail n'est pas représentative de I'ensemble de la population active et, encore moins
de la population générale, atteinte d’'un trouble de la santé mentale. En effet, ces
salariés ne sont en pratique adressés a la consultation que lorsqu’un probléme par
rapport a leur aptitude au poste se pose ou lorsque le médecin souhaite faire la part des
choses entre la psychopathologie et les difficultés professionnelles rencontrées. Bien
que la problématique de cette population de salariés, présentant une pathologie
psychique indépendamment du travail, soit différente de celle des autres populations
adressées pour une souffrance liée au travail, il semblait tout de méme intéressant de
présenter ses caractéristiques parallélement aux autres. Car il s’agit ici du méme mode
de recrutement, c’'est-a-dire des patients de la population active adressés par leur

médecin du travail, mais qui renvoient a une psychiatrie différente, plus lourde en

général.

Un autre biais est celui du classement concernant d'une part le type de contexte
professionnel auquel le patient est confronté. Son interprétation peut étre délicate sans
les versions complétes des difféerents protagonistes. De plus, la qualification de
harcélement moral reléve du domaine juridique et I'appréciation d’'un médecin, souvent
basée sur la description de listes d'agissements caractéristiques des techniques
inspirées du LIPT de Leymann (39) n'est pas nécessairement la méme que celle d’'un
juge. D’autre part, le classement nosologique adopté par le service de Nancy, basée
sur un diagnostic a posteriori proposé par un spécialiste, n'est sans doute pas
superposable aux pratiques des autres centres de pathologie professionnelle ou des
DRTEFP, notamment lorsque ces derniers prennent en compte le diagnostic a priori du

médecin du travail.

Enfin, nous avons été confrontés a des difficultés de terminologie pour nommer de
facon claire et concise les différentes populations et les différents types de contexte

professionnel. Si le terme de « harcélement » fait globalement I'objet d’'un consensus,
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les autres vocables appartenant au champ lexical de la « souffrance au travail »
manquent de définitions précises adoptées par tous. Parfois employés de fagon rapide
par les uns ou les autres, les mots peuvent préter a confusion. Quel terme employer
pour qualifier une situation de travail qui altére objectivement la santé mentale des
individus sans pour autant relever d’'un harcelement ? Pour qu’il y ait « souffrance au
travail », faut-il qu'il y ait obligatoirement une déstabilisation psychique ? Le terme de
conflit « simple » pour désigner I'absence de décompensation psychopathologique est-il
vraiment adapté lorsque I'on sait que la gestion d’un conflit interpersonnel en milieu de
travail est tout sauf simple ? Un autre exemple parlant est celui du terme « stress » au
travail, dont on pourrait dire qu'il existe autant de significations que d’individus qui

'emploient.
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Il. Résultats

1. Synthése des résultats

1.1. Données socioprofessionnelles

Sur I'ensemble de la consultation, les femmes sont nettement plus nombreuses que
les hommes. Elles sont également surreprésentées (61,7 %) comparativement a toute
la population féminine regue dans le service de pathologie professionnelle de Nancy au
cours de cette méme période (34 %) et a la population active totale féminine en
Lorraine en 1999 selon I'lnsee (44 %).

Les résultats globaux concernant 'dge des patients montrent que les « 50 ans et
plus » (26,1 %) sont surreprésentés par rapport a ceux de la population active totale en
Lorraine en 1999 selon I'insee (19 %) mais sont sous-représentés par rapport a tous les
50 ans et plus vus dans le service de pathologie professionnelle (32 %).

S’agissant du contrat de travail, les CDI sont ici logiquement surreprésentés (89,2
%) si I'on reprend le statut professionnel de I'ensemble des patients adressés a la
consultation de pathologie professionnelle entre 2003 et 2007 (72,7 %) qui regoit
également pour d’autres problématiques des retraités, des chémeurs... La fonction
publique (5,6 %) est sous-représentée par rapport a I'activité globale de la consultation
pendant cette période (8,4 %).

Les différentes activités professionnelles des patients soulignent une
surreprésentation du commerce (19,2 %) par comparaison aux emplois salariés par
secteur d’'activité en Lorraine en 2007 selon I'Insee (13 %) et dans une moindre mesure
une sous-représentation des secteurs de I'agriculture, de l'industrie et de la construction
(22,9 % contre 26 % d’emplois salariés dans ces domaines en Lorraine en 2007). En
termes de professions, les professions intermédiaires des sciences, de la santé, de
I'enseignement, de la finance et de la vente sont les plus nombreuses a cette
consultation (quasiment un quart de Pensemble des professions). Une durée
d’ancienneté comprise entre 1 et 9 ans est largement majoritaire (prés de 44 % des
sujets).

Enfin, pres de 70 % des patients étaient en arrét de travail au moment de la

consultation.
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1.2. Diagnostic psychiatrigue

A lissue de la consultation avec le psychiatre, le diagnostic de trouble
psychopathologique est avéré chez une personne sur deux, bien que I'ensemble de la
population ait initialement été adressé pour une psychopathologie. |l s’agit le plus
souvent d’'un trouble de nature dépressive (pres de 30% des patients vus a la
consultation) et au second rang de trouble anxieux (prés de 10 % des patients).

Le diagnostic de syndrome dépressif ou de trouble anxieux initialement présumé
par le médecin du travail est concordant avec I'avis du spécialiste dans 38% des cas
mais dans plus de 50 % des cas, aucun de ces troubles n’est retrouvé par le psychiatre
au moment de la consultation. Ces résultats montrent toute la complexité nosologique

dans le champ de la souffrance au travail.

Sur 805 patients, 184 (22,9 %) ont une psychopathologie en relation avec le travail
confirmée. Malgré I'énonciation dans la premiere partie des diverses complications
possibles de nature psychiatrique ou psychosomatique (bouffée délirante aigue,
paranoia, désorganisation psychosomatique...) liées au travail, il n’est noté ici aucune
décompensation de ce type. Il s’agit pour 'ensemble de ces patients soit de troubles de

nature dépressive soit de nature anxieuse soit de type épuisement psychique.

A coOté de ces patients affectés par une pathologie psychique d’origine
professionnelle, 216 patients (soit plus d’un patient sur quatre) présentaient un trouble
psychopathologique actif dont lorigine n’était pas professionnelle. Ces chiffres
soulignent d’une part les difficultés que peuvent occasionner certains troubles de la
santé mentale en matiére d’insertion professionnelle ou de maintien dans I'emploi.
D’autre part, ces demandes d’avis d’aptitude témoignent aussi d’'un certain malaise des
meédecins du travail face a certaines pathologies, notamment celles de nature
psychotique ou celles des addictions. Dans ce type de situation, une meilleure
collaboration entre psychiatres et médecins du travail permettrait d’améliorer la prise en
charge socioprofessionnelle au long cours de ces patients. Celle-ci est parfois freinée
par la mise en avant du secret professionnel. Enfin, une problématique récurrente pour
les médecins du travail en matiére d’aptitude est celle de la prise d'un traitement

psychotrope et de 'occupation de postes a risque en entreprise.

116



La comparaison des caractéristiques de cette population par rapport aux deux
autres populations donne quelques résultats attendus, notamment la fréquence plus
élevée d’antécédents psychiatriques et de suivis spécialisés. La représentation des
différentes professions des patients (ouvriers, employés non qualifiés, conducteurs de
machines surreprésentés...) confirme de nombreux travaux selon lesquels la population

avec un bas niveau socioprofessionnel est plus sujette au développement de troubles

psychiques.

1.3. Contexte professionnel

Parmi les 184 cas de psychopathologies professionnelles, on note 87 sujets en
situation compatible avec un harcélement moral et 86 sujets confrontés a un
environnement de travail psychopathogéne en dehors de tout harcélement (soit des
conditions de travail délétéres pour 68 d’entre eux, soit un conflit interpersonnel pour 18
d’entre eux). Ces chiffres montrent que malgré I'effet de masque du harcelement moral,
produit par la médiatisation et la communication récente autour de ce phénomene,
celui-ci n'est pas la seule et principale cause de la souffrance au travail. Dans notre

population, il n'en n'explique exactement que la moitié.

Certains résultats de I'étude font aussi apparaitre toute la difficulté d’établir a priori
un diagnostic de harcélement moral présumé. Les médecins du travail suspectent un
harcélement moral pour prés de 61 % des sujets effectivement présumés harcelés par
le service de pathologie professionnelle, mais ils suspectent également ce diagnostic
pour environ 42,3 % des salariés en situation de conflit simple et pour pres de 27 % de
la population «travail psychopathogéne». Cela signifie que les médecins du travail
adressent au service de pathologie professionnelle des patients en souffrance au travail
mais avec une certaine imprécision au départ quant au diagnostic et au contexte
professionnel exact. En particulier, la proportion importante des conflits interpersonnels
présentés au meédecin du travail comme des fais de harcelement moral, a des fins
parfois manipulatoires pour obtenir une inaptitude médicale, favorise une dérive du
diagnostic de harcélement moral. Actuellement, la judiciarisation du harcélement au
travail a entrainé plusieurs types de conséquences dont une conséquence statistique

en matiére de plaintes au motif de harcelement et une conséquence clinique avec
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I'adoption par les plaignants d'une position de « victime » qui perséverent dans un
positionnement défensif. Encouragés par l'entourage a engager des démarches
judiciaires, ceux-ci se retrouvent souvent déboutés aprés une longue procédure et

restent en souffrance.

L’activité du service de pathologie professionnelle au cours de ces cing années
montre une augmentation de la demande de consultation pour avis psychiatrique.
Toutefois, I'évolution de la proportion des trois types de population en souffrance révele,
comme indiqué précédemment, qu'il s’agit surtout d’'une surreprésentation des conflits
interpersonnels dont la part est passée de moins de 50 % en 2003 a environ 70 %
depuis 2005.

Les conflits sont donc nombreux (373 cas parmi la population en souffrance au
travail) mais entrainent globalement moins de conséquences en terme de morbidité
puisque dans cette étude, seulement 5% (18 cas) s’accompagnent d'une
décompensation psychopathologique. Néanmoins, I'impact de ces conflits est d’autre
ordre, pouvant a I'échelon individuel se traduire par de l'absentéisme (les résultats
montre un taux d'arrét de travail supérieur a 80 % dont la durée cumulée dépasse
régulierement 6 mois) ou par un moindre investissement dans le travail. Les conflits
interpersonnels peuvent aussi engendrer des répercussions collectives sur toute une
entreprise. Les absences régulieres occasionnent des surcharges de travail pour les
salariés présents. Et il n'est pas rare que les positionnements des collegues pour I'une
ou l'autre des parties engendrent des perturbations des relations au sein de tout un
service, qui peuvent aboutir a une baisse de la productivité et a une dégradation du
niveau de satisfaction du groupe de travail.

Bien que les conflits entre salariés ne soient pas un phénomene nouveau, toutefois
ils pourraient tendre a s’'amplifier. Les changements intervenus dans 'organisation du
travail : compétition entre les salariés, pression sur les objectifs, hétérogénéité de la
main d’ceuvre, réorganisation de la production par la mise en place de petites équipes
autonomes ont modifié les relations professionnelles. La décroissance du nombre de
journées de greve dans les entreprises depuis une trentaine d’années en France, le
recul du taux de syndicalisation et parallélement I'augmentation de la demande de
stage dans la gestion des conflts des managers d'équipes laissent supposer
gu'actuellement les conflits au travail s’organiseraient davantage sur une base

individuelle que collective (81).
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2. Discussion

2.1. Revue de la littérature : comparaison des caractéristiques de la

population harcelée

Les résultats concernant les données socioprofessionnelles de la population
harcelée sont en accord avec les études précédemment publiées. Notre population
comporte 73,6 % de femmes, cette prédominance féminine est retrouvée dans toutes
les séries de l'ordre de 66 a 77 % (43, 68, 71, 72, 75, 76, 79).

S'agissant de 'age des sujets présumés harcelés, pour la plupart des études
comme pour la nétre, la tranche d'age 40-50 ans est la plus représentée (70, 71, 72,
79). D’autres études proposent une classe d’age légérement plus avancée, celles des

45-54 ans (43, 68, 75).

Les résultats publiés concernant les professions de cette population concluent tous
a une sous-représentation de la classe des ouvriers, toujours inférieure a 10 % de
I'ensemble des professions (68, 72, 74, 79). Dans notre étude comme dans celle de De
Claviére, Kasbi-Benassouli et al (79), les professions les plus exposées sont les
professions intermédiaires. Pour d'autres, il s’agit plutét des cadres (72) ou des

employés (68, 74).

S'agissant des secteurs d’activités, notre population présumée harcelée travaille
majoritairement dans les milieux du commerce, de I'hétellerie et de la restauration (28,7
%) et de la santé et de laction sociale (24,1 %). Dans la plupart des études, le
commerce est également parmi les secteurs les plus représentés, de 'ordre de 20 a 33
% (43, 68, 75, 76). D’aprés nos résultats et comparativement aux autres cohortes de
patients harcelés, le domaine de la santé et de I'action sociale aurait tendance a étre
surreprésenté dans notre population puisqu’en général, celui-ci ne dépasse pas 20%
(68, 72, 74, 75, 79). En effet, au cours de ces cinq années, plusieurs salariés d'un
méme service hospitalier qui subissaient les agissements d’'une méme personne ont été
adressés a la consultation. Enfin, pour trois études, les activités les plus fréquemment

citées sont les services (43, 68, 75). Selon les differentes données, entre 70 et 90% des
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salariés présumeés harcelés (79,3 % dans notre population) travaillent dans le secteur
privé (68, 70, 75, 79). Néanmoins, ces proportions sont du méme ordre que celle dans
la population générale des salariés en France puisque d’'aprés les chiffres de I'Insee, en

2005, le secteur privé employait 78% des salariés.

Les résultats sont plus contradictoires concernant la taille des entreprises dans
lesquelles travaillent ces patients. Ici, prés de 45% d’entre eux travaillent dans des
entreprises de plus de 50 salariés soit une représentation comparable a I'étude de
Paolillo et al (72). En revanche, pour Chiaroni et al (68), seulement 28 % des sujets
harcelés travaillent dans des entreprises de plus de 50 salariés alors que pour De

Claviere et al (79), ils sont pres de 63%.

Les méthodologies utilisées pour l'ancienneté différent selon les études et ne
permettent pas d’identifier précisément une classe d’ancienneté plus touchée que les
autres. Néanmoins, trois études dont la notre s’accordent pour dire qu’environ 60 % de

ces salariés ont une ancienneté dans leur entreprise inférieure a 10 ans (68, 79).

Les études de Chiaroni et al et Alcouffe et al (68, 71) concluent chacune a un taux
d’arrét de travail de 68%, soit un peu inférieur a celui dans notre population aux
environs de 82%. Mais pour De Gasparo et al (43), ce sont presque toutes les
personnes présumées harcelées qui ont connu un arrét de travail. Ces arréts sont le
plus souvent caractérisés par une durée importante, estimée en moyenne par Paolillo et
al (72) a 44 semaines. Dans notre étude, environ 77% des patients bénéficient d’un
traitement ; ils sont 65 % a en bénéficier pour De Claviére et al (79) et Alcouffe et al
(71). Parallélement, d’aprés les résultats proposeés par Paolillo et al (72) et De Claviere
et al (79) notre population aurait tendance a étre moins fréquemment prise en charge
par psychothérapie avec seulement 21,8 % des patients suivis par un psychiatre contre

environ 38% des patients de ces deux études.

Enfin, quant au devenir professionnel des personnes en situation de harcélement
moral présumé, le pronostic est assez sombre en terme de maintien dans 'emploi avec
des arréts maladie souvent prolongés et répétés voire le prononcé d'une inaptitude
médicale impliquant le départ du salari¢ de l'entreprise. Dans les études, des

différences sont constatées concernant le recours a l'inaptitude définitive a tous les
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postes de I'entreprise, avec des chiffres variant de 18 a 65% des salariés. Cependant,
les taux d’inaptitude les plus faibles sont souvent associés a des taux d'arrét maladie
plus élevés. Ceci peut s'expliquer par le moment auquel a été réalisée I'étude et donc le
recul dont elle dispose car généralement avant ce type de décision, le médecin du
travail oriente le salarié plutt vers l'arrét maladie. Mais au final, plus d'un salarié sur
deux quitte l'entreprise (73, 74, 79). La préconisation d'une inaptitude médicale
définitive a tous les postes de l'entreprise pour la majorité des salariés présumés
harcelés de notre population (90%) vient du fait que I'ensemble des travaux sur le sujet
conclut a des conséquences en terme de morbidité quasiment systématiques,
essentiellement sous forme de complications psychiatriques et que celles-ci sont
d’autant plus séveres que la durée d’exposition aux agissements est longue. Et méme
apres l'arrét de ces agissements, le maintien dans I'entreprise semble étre au prix d’'une

souffrance psychologique persistante (74).
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2.2. Particularités des différentes populations en souffrance au travail

La plupart des études antérieures se sont attachées a décrire le profil des patients
subissant une situation de harcélement moral professionnel mais les conclusions de
cette étude ont permis de confirmer que bien d'autres mécanismes peuvent étre a
l'origine d’une réelle souffrance au travail, compliquée ou non d'une décompensation
psychique. Ainsi d'apres I'histoire de chacun des salariés adressés a la consultation, il
ressort que le travail peut aussi faire souffrir par son organisation ou par les relations
interpersonnelles qu'il implique.

Pour rappel, nous avons compare le profil des patients présumés harcelés
(précédemment nommée « harcélement moral ») a celui des patients affectés par une
psychopathologie d'origine professionnelle en dehors de tout harcélement
(précédemment appelée « travail psychopathogéne ») et a celui des patients en
situation de conflit sans retentissement psychopathologique (« conflit simple »). Nous
allons voir que ces trois populations présentent des similitudes mais il existe entre elles
des différences statistiquement significatives s’agissant notamment du sexe, de 'age,

de l'activité professionnelle, des antécédents, de 'avis d’aptitude.

Quelle que soit la population, les femmes sont surreprésentées. Peut-étre qu’en
réalité, les femmes parlent plus facilement que les hommes de leurs difficultés au
travail. Ou devoir mener de front vie professionnelle et vie familiale entrainerait une
vulnérabilité psychique plus importante des femmes ? Enfin, les inégalités de genre et
le sexisme encore présents dans le monde du travail pourraient aussi expliquer cette
différence.

Par ailleurs, les femmes sont plus représentées dans la population présumée
harcelée que dans la population présentant un trouble psychique lie au travail en
dehors de tout harcélement (73,6 % contre 61,6 %) et inversement pour les hommes
(26,4 % dans la population présumée harcelée contre 38,4 % dans la population

présentant un trouble psychique lié au travail en dehors de tout harcélement).

Les salariés de 50 ans et plus sont nettement plus représentés dans la population
affectée psychiquement par le travail en dehors de tout harcélement que dans les deux
autres populations (41,9 % contre respectivement 27,6 % pour la population présumée

harceléee et 21,1 % pour la population en conflt sans retentissement
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psychopathologique). Il peut s’agir pour certains des patients de plus de 50 ans d’'une
usure par le travail, d'une lassitude avec le temps. Des capacités d’adaptation aux
changements moins performantes (par exemple, I'informatisation a été un changement
majeur dans le monde du travail), et une moindre résistance aux pressions des objectifs
expliquent aussi certains des cas de souffrance rencontrés au cours de cette étude. Par
contre, les salariés de 50 ans et plus sont moins souvent confrontés aux conflits
interpersonnels, ce qui témoigne slrement d'une plus grande maturité ou d’une prise de
distance dans les relations.

Inversement, les salariés dgés de 30 a 39 ans sont plus représentés dans la
population en conflit (26,5 %) que dans la population présumée harcelée (19,5 %) et
que dans la population affectée psychiquement par le travail en dehors de tout

harcélement (17,4 %).

En termes d'activité professionnelle, chaque population se démarque par un
secteur différent : celui de la santé et de 'action sociale pour la population présumée
harcelée, celui de I'agriculture, de la péche, de l'industrie et de la construction pour la
population affectée par un travail psychopathogéne en dehors de tout harcélement et
celui du commerce et de I'hétellerie-restauration pour la population en situation de

conflit sans répercussion psychique.

La comparaison des différentes professions au sein de ces populations montre que
les situations de harcelement moral présumeé concernent plus les professions
intermédiaires des sciences, de la santé, de I'enseignement, de la finance et de la vente
ainsi que les employés administratifs alors que les conditions de travail
psychopathogénes en dehors de tout harcélement visent plus les personnels des
services et vendeurs en magasin, les conducteurs d’installation, de machine ou de

véhicule ainsi que les ouvriers et employés non qualifiés.

La population « travail psychopathogene » travaille plus fréquemment dans des
entreprises de taille déja conséquente, c’est-a-dire employant plus de 50 salariés, la ou
justement l'organisation du travail, le mode de management prennent toute leur
importance. A l'inverse, les petites entreprises, de moins de10 salariés, semblent étre

plus facilement le théatre de conflits interindividuels.
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La population présentant une décompensation psychopathologique liée au travail
en dehors de tout harcelement serait-elle au départ psychiquement plus fragile ? La
question peut étre posée devant la présence d’'antécédents psychiatriques chez 22,1 %
de ses sujets (contre seulement 8% des sujets de la population présumée harcelée). De
méme qu’elle est celle qui bénéficie le plus fréquemment d’'un suivi psychothérapique
régulier, confirmant ainsi I'hypothése d’une plus grande vulnérabilité et de complications
plus séveres nécessitant une prise en charge spécialisée. Enfin, des traits marqués de
la personnalité sont retrouvés chez prés d'un quart de cette population contre
seulement 11,5 % des sujets de la population présumée harcelée. Les personnalités de
nature sensitive, évitante-dépendante et obsessionnelle sont les plus fréquemment
retrouvées. Comparativement, la population en conflit, qui se démarque avec plus de 41
% de patients présentant des traits marqués de la personnalité, est surtout constituée

de personnalités de nature conversive.

Les salariés de la population en conflit simple s'expriment généralement sur un
mode assez revendicatif. lls ont facilement recours a la dénonciation d’une situation de
harcélement moral subi face au médecin du travail qui décide alors de les adresser a la
consultation de pathologie professionnelle avec un diagnostic porté par excés dans 42
% des cas. De méme, dans plus de 60 % des cas, un syndrome anxiodépressif est
avancé par le salarié ou le médecin du travail mais n’est pas confirmé par le psychiatre
comme un authentique trouble de 'humeur ou de l'anxiété réactionnel au travail.
Néanmoins, ce n'est pas parce que cette population ne présente pas de réelle
décompensation psychopathologique au moment de la consultation qu’elle n’est pas en
situation de souffrance. En témoigne la fréquence tout aussi élevée que dans les autres
populations des arréts de travail pour échapper a la situation professionnelle source de
mal étre. Et bien souvent, face a ce malaise, la réaction du médecin traitant est
d’associer conjointement a l'arrét de travail une prescription de médicaments
psychotropes. Enfin, un tiers d’entre eux entame une procédure, le plus souvent de
nature prud’homale alors que comparativement, les salariés des deux autres

populations sont moins de 15 % a entamer une procédure.

Une étude récente réalisée aux Pays-Bas (82) avait pour objectif de déterminer
quels pouvaient étre les facteurs de risques des conflits interpersonnels. Basée sur le

suivi d’'une cohorte de plus de 9000 travailleurs pendant une année, ses résultats
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montraient que les conflits avec les supérieurs hiérarchiques étaient plus fréquents que
les conflits entre collegues. Les conflits survenaient plus souvent chez les hommes que
chez les femmes, lorsque le niveau d’études était faible, ou encore en cas de
pathologie de longue durée. Quel que soit le sexe, une demande psychologique élevée,
des réles dans le travail mal définis, la présence d’une charge physique importante, un
environnement physique de travail peu confortable, le travail posté, le dépassement du
temps de travail et la précarité de 'emploi augmenteraient le risque de survenue d'un
conflit aussi bien avec un supérieur hiérarchique qu’avec un collégue. Une autre étude
récente (83) a suivi longitudinalement 4000 suédois et a mis en évidence qu’un faible
soutien social, un conflit important, une exclusion provenant des supérieurs

hiérarchiques ou des collegues éléverait le risque de développer une dépression.

Les avis d’aptitude rendus sont trés différents d’'une population a une autre. La
préconisation d'une inaptitude a tout poste concerne plus de 90,2 % des salariés
présumés harcelés contre seulement 58,2 % des salariés affectés par un travail
psychopathogéne en dehors de tout harcélement. Pour ces derniers, on considere qu'il
est toujours possible d'intervenir sur l'organisation du travail pour en modifier des
conditions jugées déléteres alors qu'en cas de harcélement moral présumé, I'approche
n'est pas la méme. En effet, compte tenu des différentes études qui soulignent d’'une
part, que les complications en terme de morbidité sont d’autant plus sévéres que
I'exposition a ces agissements est prolongée et d’autre part, que le maintien dans
I'entreprise est responsable d'une souffrance psychologique persistante, il existe un
consensus pour éloigner le plus rapidement possible le sujet présumé harcelé de
I'entreprise et de son « harceleur ». Quant aux salariés en situation de conflit sans
retentissement psychopathologique, une inaptitude est rarement proposée, soit dans
moins de 4 % des cas, car la résolution des conflits interpersonnels ne reléve pas de la

compétence médicale mais plutét de celle d’un responsable des ressources humaines.

Enfin, une déclaration de maladie professionnelle a été conseillée lorsque le taux
d’incapacité partielle permanente était susceptible d’atteindre 25 % afin que la demande
puisse étre soumise au Comité Reégional de Reconnaissance des Maladies
Professionnelles, soit pour 97 des 184 patients présentant une psychopathologie

professionnelle. Toutefois, I'étude ne permet pas de savoir combien de déclarations ont
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effectivement été établies et traitées car nous ne disposons pas d’information sur le

devenir des patients a l'issue de la consultation en pathologie professionnelle.
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CONCLUSION

La sollicitation croissante de la consultation de psychiatrie du service de pathologie
professionnelle montre que les problémes d’ordre psychopathologique occupent une
place prépondérante dans la pratique quotidienne des médecins du travail. Il s’agit la
plupart du temps pour les médecins soit de statuer sur une aptitude a un poste soit

d’attribuer une origine professionnelle a un trouble.

Cette étude a permis de s’intéresser aux différents types de souffrance au travail
qui peuvent exister et en particulier de faire la part entre ce qui reléve du harcelement et
ce qui reléve dautres contextes professionnels tout aussi déléteres sur le plan
psychique. En effet, le harcélement moral bien connu de l'opinion publique tend a
masquer les autres phénoménes susceptibles de générer de la souffrance au travail.
Ce désequilibre apparait d’ailleurs dans la littérature frangaise : la majorité des études
s'intéresse au harcélement tandis que bien peu d’entre elles mettent en lumiére les
autres modes de souffrance. En particulier, il n’apparait pas a notre connaissance,

d’étude descriptive spécifiqguement consacrée aux conflits interpersonnels.

L’évolution de la fréquence des différents types de souffrance au travail rencontrés
au cours de ces cing années laisse penser que les médecins du travail adressent plus
de salariés en situation de conflit qu'auparavant. Les contradictions qu’il peut y avoir
entre le diagnostic avancé de harcélement moral présumé et celui proposé a lissue de
la consultation de pathologie professionnelle montrent qu’un positionnement clinique
tres ferme est nécessaire vis-a-vis de certains patients qui se précipitent dans la mise

en avant du harcélement pour dénoncer une situation d’ordre purement conflictuelle au

travail.

Le travail est un lieu de rassemblement physique, de relations sociales, de bonnes
et de mauvaises rencontres. |l est donc normal et attendu qu’il puisse étre un espace de
conflits interpersonnels. Aussi, ces conflits qui évoluent péjorativement avec le temps et
peuvent s’amplifier en impliquant d’autres personnes doivent retenir I'attention des
gestionnaires. En France, le recours a un médiateur indépendant est peu répandu dans

les organisations mais cette fonction d’« ombudsman » se développe dans les
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entreprises anglo-saxonnes. Est-il logique de recourir a une inaptitude médicale pour

mettre un terme a un probléme qui reléve de compétences en ressources humaines ?

Il serait intéressant de reproduire ce type détude dans d’autres services de
pathologie professionnelle afin de disposer de nouvelles données qui pourraient étre
comparées a celles-ci. Cela permettrait également de surveiller I'évolution du
phénoméne de la souffrance au travail dans les années a venir. Par ailleurs, la
multiplication des données concernant la description du profil de ces différentes
populations pourrait contribuer a créer des outils diagnostiques pour les médecins du
travail. Notre étude, quant a elle, mériterait d’étre prolongée par l'envoi d'un
questionnaire a tous les patients inclus afin de connaitre leur devenir

socioprofessionnel.

La prévention de la souffrance psychique ne peut se contenter de la "simple”
prévention des facteurs de risques psychosociaux. Il ne s'agit pas non plus uniquement
de supprimer ou de réduire la charge de travail ou les contraintes de temps. Ce serait
ignorer toute la dimension subjective du travail. Faute de pouvoir agir sur ce qu'est
devenu le travail et de le transformer, une étape intermédiaire consisterait dans la
capacité a repenser le rapport au travail. S'attaquer a la souffrance mentale au travail
implique l'organisation d'espaces de paroles permettant aux hommes et aux femmes de

refléchir collectivement sur le travail, sur les fagons de faire face a ses difficultés et a

ses contradictions (84).

Néanmoins, bien que le travail puisse étre a l'origine de souffrance, il peut aussi
générer le meilleur. Il procure du lien social. Pour beaucoup, il est un opérateur de
construction et de stabilisation de lidentité et de la santé mentale. Les études
epidémiologiques montrent bien que la privation de travail, le licenciement, le chémage
de longue durée augmentent considérablement le risque de décompensation

psychopathologique.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ASEP : Association septentrionale d'épidémiologie psychiatrique
BIT : Bureau international du travail

CITP : Classification internationale type des professions

CCPP : Centre de consultation de pathologie professionnelle
CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décés
CNAM : Caisse nationale d’assurance maladie

CRAM : Caisse régionale d’assurance maladie

CRRMP : Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
DARES : Direction de I'animation de la recherche, des études et des statistiques
DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EVREST : Evolutions et relations en santé au travail

INSEE : Institut national des statistiques

InVs : Institut de veille sanitaire

ISO : International Standard Organization

LIPT : Leymann Inventory for Psychological Terrorization

MBI : Malsach burn-out inventory

MCP : Maladies a caractere professionnel

NAF : Nomenclature d’activité frangaise

ns : non significatif

OMS : Organisation mondiale de la santé

SMPG : Santé mentale en population générale

TMS : Troubles musculosquelettiques
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% Questionnaire de |’étude
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QUESTIONNAIRE a remplir a Paide du dossier médical

1) IDENTIFICATION

N° saisie : ...

N¢dossier :...

Année de la consultation : ..

Origine de la demande : médecin du travail=1, médecin traitant=2, spécialiste=3, autre=4

Siautre, préciser: ......oovivviiiiiiiiininnn,

2) DONNEES SOCIOPROFESSIONNELLES

Sexe : M=1, F=2

Année de naissance : ..

Profession (code BIT) : ...

Branche professionnelle (code NAF) : ....

Secteur : public=1, privé=2

Statut : CDI=1, CDD=2, intérim=3, fcpub=4, autre=5
Si autre, préciser: .....oovvieiiiiiiiiee,

Temps complet : oui=1, non=0

Ancienneté dans |’entreprise (années) : ..

Effectif de ’entreprise : <10=1, 10 a 50=2, >50 salariés=3

3) ORIGINE DE LA CONSULTATION

Motif initial de la consultation :
Conseil pour aptitude : oui=1, non=0
Diagnostic de pathologie professionnelle : oui=1, non=0
Si oui, suspicion de harcelement moral : oui=1, non=0
Diagnostic initial :
Syndrome dépressif : oui=1, non=0
Trouble anxieux : oui=1, non=0
Autre trouble psychopathologique: oui=1, non=0

Si autre, préciser: .......oooviiiiniinne,
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4) HISTOIRE DE LA MALADIE

Antécédents psychiatriques : oui=1, non=0
Si oui, le(s)quel(s) : trouble de I’humeur : oui=1, non=0
trouble anxieux : oui=1, non=0
trouble psychotique : oui=1, non=0

tentative de suicide : oui=1, non=0

Début des troubles :
changement de poste : oui=1, non=0
changement de direction : oui=1, non=0
changement de collégue : oui=1, non=0
mutation géographique : oui=1, non=0
reprise apres arrét de travail : oui=1, non=0
si reprise aprés arrét de travail, préciser 1’origine : maladie=1, AT=2, MP=3, maternité=4

autre : oui=1, non=0

Traitement en cours : oui=1, non=0

Si oui, le(s)quel(s) : Antidépresseurs : oui=1, non=0
Anxiolytiques : oui=1, non=0
Hypnotiques : oui=1, non=0
Neuroleptiques : oui=1, non=0
Thymorégulateurs : oui=1, non=0
Psychothérapie : oui=1, non=0

Si oui, durée (en mois) : ..

Arrét de travail : oui=1, non=0
Si oui, préciser : au moment de la consultation : oui=1, non=0
antérieur : oui=1, non=0

durée cumulée (en mois) : ..

Procédure en cours : oui=1, non=0

Si oui, laquelle : inspection du travail : oui=1, non=0
action prud’homale : oui=1, non=0
plainte police : oui=1, non=0
syndicat : oui=1, non=0

licenciement : oui=1, non=0
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5) CLINIQUE

Anxiété : oui=1, non=0

Troubles du sommeil : oui=1, non=0

Douleur morale/Tristesse humeur : oui=1, non=0
Difficultés de concentration/d’attention : oui=1, non=0
Perte de 1’élan vital : oui=1, non=0

Perte des capacités d’anticipation : oui=1, non=0
Irritabilité/agressivité : oui=1, non=0

Culpabilité : oui=1, non=0

Remise en cause de ses compétences : oui=1, non=0
Propos revendicateurs/procéduriers : oui=1, non=0

Risque auto/hétéro agressif : oui=1, non=0

Dissociation de la pensée/idées délirantes : oui=1, non=0

Recours aux toxiques : oui=1, non=0

Traits de personnalité marqués : oui=1, non=0

Si traits de personnalité marqués, préciser de quel type :

paranofaque : oui=1, non=0
sensitive : oui=1, non=0
pré-psychotique : oui=1, non=0
dyssociale : oui=1, non=0
état-limite : oui=1, non=0
conversive : oui=1, non=0
narcissique : oui=1, non=0
évitante (anxieuse) : oui=1, non=0
dépendante : oui=1, non=0

obsessionnelle-compulsive : oui=1, non=0

6) CONCLUSION DE LA CONSULTATION

Diagnostic final :
Trouble psychopathologique : oui=1, non=0
Si oui, préciser de quelle(s) nature(s) :
épuisement psychique : oui=1, non=0
dépression : oui=1, non=0

trouble anxieux : oui=1, non=0
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manie/hypomanie : oui=1, non=0
psychose : oui=1, non=0

personnalité pathologique : oui=1, non=0
addiction : oui=1, non=0

Si oui, réactionnel aux conditions de travail : oui=1, non=0

Contexte professionnel :
Evocateur d’un harcélement moral =1, Conflit de personnes =2, Conditions de

travail délétéres=3, Sans particularité =4
Avis d’aptitude préconisé : oui=1, non=0
Si oui, préciser lequel :
apte=1, apte avec prise en charge médicale=2, apte avec changement de poste=3, inapte

définitif a tous les postes=4, préconisation arrét de travail =5

Déclaration de MP préconisée : oui=1, non=0
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RESUME DE LA THESE :

Contexte : Les nouvelles formes d'organisation du travail et les risques psychosociaux sont les facteurs
incriminés face a I'émergence de nouvelles pathologies ou la multiplication des dépressions et des gestes
suicidaires jusque sur les lieux de travail. Pour la premiére fois en 2007, les consultations pour risque psycho-
social sont au premier rang des consultations pour pathologies professionnelles en France. Présentation et
objectif de I'étude : Le service de pathologie professionnelle du CHU de Nancy a souhaité apporter un éclairage
nouveau sur la connaissance épidémiologique des psychopathologies liées au travail et en particulier comparer le
profil des patients présumés harcelés a celui des autres patients en situation de souffrance au travail. Une étude
rétrospective a ainsi été menée a partir de la population adressée en consultation entre 2003 et 2007 avec un
diagnostic principal de psychopathologie. Au total, 805 dossiers médicaux ont pu étre exploités a l'aide d'un
questionnaire standardisé. Résultats : Sur 805 patients, 184 (22,9 %) ont une psychopathologie en relation avec
le travail confirmée. Parmi eux, on note 87 sujets en situation compatible avec un harcélement moral et 86 sujets
confrontés & des conditions de travail délétéres. La comparaison de ces populations montre que les situations
compatibles avec un harcélement concernent plus les professions intermédiaires des sciences, de la santé, de
I'enseignement, de la finance et de la vente ainsi que les employés administratifs alors que les conditions de
travail déleteres visent plus les personnels des services et vendeurs en magasin, les conducteurs d'installation,
de machine ou de véhicule ainsi que les ouvriers et employés non qualifiés. Le pronostic professionnel de
maintien dans I'entreprise est compromis pour 90 % des sujets harcelés. Enfin, sur ces 5 années, les cas de
harcélement moral présumé apparaissent stables tandis que les situations de conflit interpersonnel semblent
augmenter. Conclusion : Cette étude pointe les particularités des différentes populations en souffrance au travail
selon le contexte professionnel, et en particulier celles des sujets harcelés. Ces éléments doivent étre pris en

compte pour la prévention des risques d’atteinte de la santé mentale par le fait du travail.
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