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Introduction

Depuis les années 1980, les profondes mutations de I'organisation du travail dans les
sociétes postindustrielles ont provoqué l'augmentation des contraintes au travail (contrainte
de temps, de productivité, de flexibilité, de reactivité), son intensification et une
individualisation de l'activité professionnelle [9]. Parallélement a ces évolutions a émergé un
nouveau genre de risque professionnel: les" risques psychosociaux”. Ces risques comprennent
le stress au travail, les violences internes (agressions verbales et physiques émanant de
colléegues ou de supérieurs hiérarchiques), les violences externes (agressions émanant de
personnes extérieures a l'entreprise ou a I’institution) et la souffrance au travail résultant de
conflits enkystés ou de relations pathogénes [1]. Aujourd'hui le lien de causalité entre
exposition aux risques psychosociaux au travail et altération de la santé physique et mentale
des travailleurs est largement admis [11]. Le stress au travail, défini comme "un déséquilibre
entre la perception gu'une personne a des contraintes que lui impose son environnement et la
perception qu'elle a de ses propres ressources pour y faire face" [1] est le risque psychosocial
le plus fréquent. C'est un probleme majeur de santé publique en raison de ses colts
économique et social. Dans I'Union Européenne, 50 a 60% de I'absentéisme au travail est lié
directement ou indirectement au stress professionnel, et le colt de celui-ci est estimé a 20
milliards d'euros par an environ [29]. Le stress au travail lorsqu'il est durable peut étre
responsable de formes cliniques spécifiques de souffrance mentale et physique: pathologies de
surcharge (Karoshi, Burn out et troubles musculosquelettiques- TMS), troubles anxieux, états
de stress post traumatique, troubles dépressifs, suicides et tentatives de suicide [5],
pathologies cardio-vasculaires [40].Ces troubles sont en constante augmentation. En 2002, les
psychopathologies représentent 5% des maladies imputables au travail recensées par
I'Observatoire des maladies professionnelles [18]. En 2007 le Réseau national de vigilance et
de prévention des pathologies professionnelles (RNV3P) rapporte que les troubles mentaux et
du comportement representent 27% des problemes de santé au travail d'origine
professionnelle, devant les maladies de I'appareil respiratoire (19%) et les maladies de peau
(15%) [37].

Ces dix derniéres années, plusieurs travaux de recherche ont étudie le profil

sociodémographique, le devenir et la symptomatologie de patients adressés en consultation de



pathologie professionnelle pour souffrance psychique liée au travail ou a des faits de
harcélement moral présumé. Certaines études utilisent des questionnaires validés (GHQ-12,
HAD) pour quantifier la souffrance psychique et répertorier la symptomatologie psychiatrique
[3,14]. D'autres études listent les symptdmes sans regroupement syndromique [16] ou classent
les troubles psychiatriques sous des termes généraux [18,39]. A notre connaissance, la
description des troubles psychiques rencontrés en consultation de pathologie professionnelle
selon les critéres diagnostics internationaux n'a pas encore fait I'objet de recherche en France.

Cette étude a un double objectif. D’une part elle s’attache a décrire le profil
sociodémographique et professionnel des patients adressés en consultation de pathologie
professionnelle pour souffrance psychique en lien avec leur travail. D’autre part elle répertorie
les troubles psychiatriques rencontrés selon la classification internationale des maladies-10°m
version (CIM-10) de I'Organisation Mondiale de la Santé [10].
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Matériel et Méthode

Il s'agit d'une étude épidémiologique realisée a partir de 168 dossiers de salariés
évalués consécutivement par le psychiatre du service de pathologie professionnelle du CHU
d'Angers entre le 1* janvier 2007 et le 31 décembre 2009.

Notre  population est originaire du Maine-et-Loire (49) et des départements
limitrophes: Sarthe (72), Mayenne (53), Loire Atlantique (44). Les salariés sont adressés par
leur médecin du travail.

Les dossiers de tous les patients évalués par le psychiatre pendant la période

d'inclusion ont été étudiés.

Les données ont été recueillies au moyen dune grille élaborée a partir des
informations transcrites par le psychiatre lors de la consultation et des courriers des médecins
du travail (Annexe 1). Cette grille s'inspire de trois études déja publiées sur le theme de la
souffrance psychique en lien avec le travail [2,14,35]. Les parties qui traitent des diagnostics
psychiatriques et des conclusions de la consultation ont été construites a partir du document
validé par le groupe de travail "psychopathologie du travail” et le comité de pilotage du réseau
national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles (RNV3P) avec I'accord
du psychiatre de la consultation membre de ce réseau. Pour chaque personne incluse dans
I’é¢tude plusieurs diagnostics psychiatriques sont possibles et correspondent aux diagnostics
principaux et secondaires demandés par le RNV3P. Ainsi le pourcentage cumulé des
différents troubles répertoriés dans ce travail est supérieur a 100%. Les données ont été
recueillies manuellement par la méme personne dans le dossier médical de chaque patient

inclus.
Les données ont été informatisées sous Microsoft© Excel. Les résultats sont exprimes

sous forme de moyenne * déviation standard pour les variables quantitatives ou de

pourcentage pour les variables qualitatives.
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Résultats

168 patients ont été évalués par le psychiatre de la consultation de pathologie
professionnelle du CHU d'Angers entre le 1 janvier 2007 et le 31 décembre 2009. 147
dossiers soit 87.7% relevent du champ de la psychopathologie du travail. Dans 12,3% des cas

la souffrance psychique des salariés n'est pas directement imputable au travail.

1- Résultats généraux.

La population étudiée est majoritairement féminine (65,5%). La moyenne d'age
globale est de 43 ans. Les femmes sont en moyenne plus agées que les hommes (44 ans
contre 41 ans). Les classes d'age "35-44 ans" et "45-54 ans" sont les plus représentées (32,7%
et 29,2% de l'effectif total) (Figure 1). Au moins 55% des salariés vivent en couple, plus
souvent les hommes que les femmes (70,5% versus 55,5%). 22% des femmes vivent seules
contre 12% des hommes.

Les employés sont majoritaires (67,9%), puis viennent les professions intermédiaires
et les professions intellectuelles supérieures (11,3% chacune) et les ouvriers (8,9%)
(Figure 2). Les femmes sont pour la plupart employées (76,4%). Elles exercent une profession
intermédiaire dans 9,1% des cas, ont le statut de cadre dans 8,2% et sont ouvriéres pour 6,4%
d’entre elles. Les hommes quant a eux sont employés dans 51,7% des cas, 17,2% sont cadres,
15,5% exercent une profession intermédiaire et 13,8% sont ouvriers.

Les activités professionnelles les plus représentées sont la santé et l'action sociale
(17,9%), le commerce (15,5%) et l'industrie manufacturiére (11,9%) (Figure 3). 21,8% des
femmes travaillent dans le secteur de la santé et de 1’action sociale, 15,5% dans le commerce
et 10,9% dans I’industrie manufacturiére. Les hommes travaillent dans le commerce (15,5%),
I’industrie manufacturiére (13,8%), 1’agriculture (12,1%), mais aussi dans les domaines
« santé et action sociale » et « transport et entreposage » (10,3% chacun).

Le secteur tertiaire emploie 75% des salariés de notre échantillon devant les secteurs
secondaire (15,5%) et primaire (9,5%) (Figure 4). Le secteur des services emploie 80,9% des
femmes (Figure 5) et 63,8% des hommes de I'échantillon (Figure 6).

68,5% des salariés travaillent pour une entreprise privee, 19,6% exercent dans le
secteur public et 11,9% au sein d'une association (Figure 7). Les femmes sont salariées dans

le privé dans 62,7% des cas, dans le public dans 23,6% des cas et dans une association pour
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13,6% d’entre elles (Figure 8). Les hommes exercent dans le privé dans 79,3% des cas, dans
le public dans 12,1% des cas et dans une structure associative pour 8,6% d’entre eux
(Figure 9). Les entreprises privées, qui emploient la majorité des salariés de cette étude ont
une activité de type tertiaire dans 64,3% des cas.

97% des salariés de notre échantillon sont employés en contrat a durée indéterminée.

L’ancienneté dans 1’entreprise la plus représentée pour I’ensemble de notre échantillon
est comprise entre 2 et 5 ans.

Dans 24,4% des cas le début des difficultés professionnelles est marqué par un
changement de direction au sein de I'entreprise. Dans 19% des cas elles sont consécutives a
des changements dans I'organisation du travail. Pour 11,3% des salariés les difficultés ont
débutées suite a un changement de poste. La dégradation des relations avec la hiérarchie est
citée dans 10,12% des cas. Pour 8,93% des salariés les difficultés ont commencées lors de la
reprise suite a un arrét de travail.

Le temps d'exposition moyen, défini comme la durée entre le début des faits a l'origine
des difficultés au travail et la consultation de pathologie professionnelle est de 26,93 (+4,83)
mois avec une médiane a 18 mois.

75% des salariés vus en consultation ne travaillent pas dans la période qui entoure la
consultation. Ce taux est équivalent chez les deux sexes (75,5% chez les femmes, 74,1% pour
les hommes). Parmi les sujets qui ne travaillent pas, 89,8% sont en arrét maladie, 5,5% en
congé longue maladie et 2,4% sont au chémage. La durée moyenne des arréts de travail est de
16,37 (£3,2) semaines. Pour les femmes cette durée est de 15,23 (£3,22) semaines, alors
qu’elle est de 18,54 (£6,95) chez les hommes. La médiane est a 10 semaines pour les deux
sexes.

81,9% des salariés ont sollicité 1’aide de leur médecin généraliste depuis le début de
leurs difficultés. 98,1% ont eu recours a leur médecin du travail, 28,4% a I’inspecteur du

travail et 17,4% a un délégué du personnel de leur entreprise ou a un syndicat.

Sur le plan médical 45,7% des salariés de 1’échantillon n'ont aucun antécédent
psychiatrique. Les femmes sans antécédent psychiatrique sont 44,6% contre 60,4% des
hommes. Lorsqu’existent des antécedents psychiatriques ce sont des syndromes dépressifs
dans la majorité des cas (74,7%).

74,4% des salariés de notre étude prennent un traitement psychotrope (76,9% des
femmes et 69,6% des hommes). Les classes pharmaceutiques les plus prescrites sont les

anxiolytiques (82,3% des salariés sous traitement psychotrope), les antidépresseurs (72,3%)
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et les hypnotiques (27,7%). L'association anxiolytique- antidépresseur est la plus fréquente
(34,5% des salariés qui prennent un traitement) puis 1’association anxiolytique-
antidépresseur- hypnotique (19,3%).

31,7% des patients sont suivis par un psychiatre ou un psychologue. Les hommes sont

un peu plus suivis que les femmes (33,3% versus 30,9%).

44,8% des patients présentent un épisode dépressif majeur (codage CIM-10: F32).
51% ont des troubles anxieux, principalement des troubles anxieux et dépressif mixtes
(codage CIM-10 : F41.2 ; 18,3%), des troubles anxieux non précises (codage CIM-10 : F41.9;
15,2%) et des états de stress post traumatique (codage CIM-10 : F43.1 ; 9,15%). 17,7% des
patients présentent un état d'épuisement professionnel (codage CIM-10: Z73.0). Le
diagnostic de stress lié a I'emploi (codages CIM-10 : Z73.3 et Z56) est retenu chez 15,5% de
I'effectif total (Figure 10).

38% des sujets confient avoir eu des idées suicidaires depuis le début de leurs
difficultés professionnelles (50% des hommes et 31,8% des femmes). 14,6% ont encore des
idées suicidaires le jour de la consultation (14,3% des hommes et 14,8% des femmes)
(Figure 11). Une tentative de suicide en lien avec le travail est retrouvée chez une salariée
(0,6%) (Figure 10).

52,5% des patients peuvent prétendre faire reconnaitre leur trouble psychique en

maladie a caractére professionnel. Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise

pour raison médicale a été recommandé pour 41,1% d'entre eux.
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2- Résultats par troubles psychiatrigues.

2-1-  Episode dépressif majeur (F32).

Le jour de la consultation 73 personnes présentent un épisode dépressif majeur
(44,8%), d'intensite sévere pour 34 d'entre elles (46,4%) (Figure 10). Ce diagnostic touche
50,9% des hommes et 41,7% des femmes de I’échantillon (Figure 12). Les classes d'age les
plus représentées sont les classes médianes « 35 a 44 ans » (30,1%) et «45 & 54 ans »
(28,8%).

Les catégories socioprofessionnelles les plus touchées par la dépression sont les
ouvriers (60%) suivis des cadres et professions intellectuelles supérieures (57,9%)
(Figure 13). 42,1% des salariés qui exercent une profession intermédiaire et 38,6% des
employés présentent un épisode dépressif majeur. Les branches professionnelles les plus
concernées sont 1”industrie manufacturiere (17,8%) suivie du commerce (17,8%) et la
branche « santé et action sociale » (16,4%).

43,8% des salariés du secteur primaire sont déprimes. Ils sont 53,9% dans le secteur de
I'industrie et 41,3% dans celui des services.

45,5% des sujets de la fonction publique présentent un épisode dépressif majeur

contre 43,5% des salariés du privé et 40% des salariés du milieu associatif.

Le temps d'exposition moyen aux difficultés professionnelles des personnes déprimées
est de 27 mois (26.9+ 8.4) (Figure 14).
Parmi les troubles psychiatriques comorbides au diagnostic d'épisode dépressif majeur
on trouve:
> 16,4% d'épuisement professionnel
> 13,7% d’état de stress post-traumatique
> 21,9% de troubles anxieux
> 54,8% des sujets déprimés relatent avoir eu des idées suicidaires depuis le début de
leurs difficultés professionnelles (Figure 15)
> 27,4% ont encore des idees suicidaires le jour de la consultation

46,8% des salariés déprimés ont au moins un antécédent psychiatrique, de type dépressif

dans la majorité des cas (81,8%).
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Parmi ces 73 patients, 83,8% prennent un traitement psychotrope. Parmi ces sujets sous
traitement, 82,5% prennent un antidépresseur, en monothérapie dans 7% des cas, associé a un
anxiolytique dans 35% des cas et a un anxiolytique plus un hypnotique dans 29,8% des cas.
14% ne sont soignés que par anxiolytique, 1,75% uniquement par un hypnotique. Enfin 16,2%
des patients pour lesquels un épisode dépressif majeur est diagnostiqué ne prennent aucun
traitement le jour de la consultation.

74% des salariés déprimés n'ont aucun suivi spécialisé psychothérapique. Par contre 78%

d’entre eux ont sollicités I’aide de leur médecin généraliste.

84,9% des sujets en dépression majeure ne travaillent pas le jour de la consultation. La
durée moyenne de leur dernier arrét maladie est supérieure & 15 semaines (15,64,7)
(Figure 16). A I’issue de la consultation de psychopathologie du travail, un avis d'inaptitude
définitive a tout poste dans ’entreprise est préconisé dans 56,2% des cas. 62% de ces sujets

peuvent prétendre a une reconnaissance en maladie a caractére professionnelle.

Plusieurs nuisances professionnelles peuvent s'associer et provoquer une décompensation
psychique de type dépressive. Des facteurs organisationnels pathogénes sont retrouvés dans
71,2% des cas. Parmi ceux-ci sont souvent repérés des facteurs managériaux pathogenes
(45,5%) loin devant les difficultés relationnelles au travail (17%) et les facteurs économiques
(1,1%).

Les facteurs psychosociaux sont impliqués dans 30,1% des cas de dépression. Parmi ceux-
ci on dénombre 95,5% de violences psychiques et 4,5% de souffrance liée au rythme de
travail. Ces violences psychiques sont des faits de harcélement moral présumé dans 85,7%
des cas.

Le processus de travail joue un réle dans la décompensation psychique dans 13,7% des
cas de dépression. Une charge mentale trop importante est impliquée dans 50% des cas, une
faible influence sur son travail dans 40% des cas.
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2-2-  Trouble anxieux et dépressif mixte (F41.2).

Ce trouble est diagnostiqué chez 30 salariés (18,3%) avec une prévalence de 17,9%
chez les femmes et 3,6% chez les hommes (Figures 10 et 12).

La classe d’age la plus représentée est celle des « 35 a 44 ans » (36,7%) suivie des
« 45-54 ans » (30%) et des plus de 50 ans (23,3%).

Les catégories socioprofessionnelles les plus touchées sont les employes (21%) puis les
cadres et professions intellectuelles supérieures (15,8%). 13,3% des ouvriers et 5,3% des
salariés exercant une profession intermédiaire présentent un trouble anxieux et dépressif mixte
(Figure 13).

Les branches professionnelles les plus représentées sont:

» le commerce (20%)

> le secteur de la santé et de I'action sociale (13,3%)

> l'industrie manufacturiéere (10%)

> la production et la distribution d'électricité, de gaz, de vapeur et d'air conditionné

(10%)

» T’information et la communication (10%)

18,7% des salariés du secteur primaire vus en consultation présentent un trouble anxieux
et dépressif mixte. Ils sont 15,4% dans le secteur de l'industrie et 18,2% dans celui des
services.

18,2% des salariés du secteur public vus en consultation présentent un trouble anxieux et

dépressif mixte. Ils sont 19,1% dans le secteur privé et 10% dans le secteur associatif.

Le temps d'exposition moyen aux difficultés professionnelles est supérieur a 28 mois
(28,3 +7,3) (Figure 14). Seuls 23,3% travaillent dans la période ou a lieu la consultation, 70%
sont en arrét de travail. La durée moyenne de ces arréts est de 12 semaines (12+6,6)
(Figure 16).

Les troubles anxieux et dépressifs mixtes sont souvent des diagnostics isolés puisque n’y
est associé qu’un syndrome de stress post-traumatique. 33,3% des sujets ont eu des idées
suicidaires depuis le debut de leurs difficultés professionnelles et 6,7% en ont toujours le jour

de la consultation (Figure 15).
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90% des sujets anxieux et déprimés prennent un traitement psychotrope. Quand les
salariés prennent un traitement, il s’agit le plus souvent de 1’association d’un anxiolytique et
d’un antidépresseur (40,7%), puis un anxiolytique en monothérapie (29,6%), un
antidépresseur (11,1%) et une association anxiolytique-antidépresseur-hypnotique (7,4%).

Seuls 23,3% des sujets bénéficient d’un suivi psychothérapique.

53,3% ont au moins un antécédent psychiatrique. Pour la majorité d'entre eux il s'agit de
syndrome dépressif (81,3% des cas).

80% ont eu recours a leur médecin généraliste.

Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise a été prononcé dans 40% des
cas. De méme une reconnaissance en maladie a caractére professionnelle peut étre demandée

dans 40% des cas.

Plusieurs nuisances professionnelles peuvent s'associer et provoquer une
décompensation psychique mixte anxieuse et dépressive.

Des facteurs organisationnels pathogénes dans I'entreprise sont repérés dans 66,7% des
cas. Parmi ceux-ci les facteurs manageériaux pathogenes sont les plus fréquents (77,3%) loin
devant les difficultés relationnelles au travail (31,8%) et les facteurs economiques (4,5%).

Les facteurs psychosociaux sont impliqués dans 18,2% des cas. Tous sont des
violences psychiques. lls correspondent a des agissements pouvant relever du harcélement

moral présumé dans 83,3% des cas.
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2-3-  Etat de stress post-traumatique (Z43.1).

Le diagnostic d'état de stress post-traumatique est posé chez 15 personnes (9,15%)
avec une prévalence de 7,3% chez les femmes et 12% pour les hommes (Figures 10 et 12).
Les moins de 35 ans sont les plus touchés (46,7%) alors que les plus de 55 ans semblent

relativement épargnés (6,7%).

La catégorie socioprofessionnelle la plus touchée est celle des ouvriers (20%), suivis
par les employés (8,8%), les professions intermédiaires et les cadres (5,7% pour chacune)
(Figure 13).

Les branches professionnelles les plus concernées sont:

> L'agriculture (26,7%)

» Le commerce (26,7%)

» L'industrie manufacturiére (13,3%)

> Les activités financieres et d'assurance (13,3%)

12,2% des salariés du secteur privé présentent un état de stress post-traumatique contre
5% de ceux qui travaillent dans une association. Aucun salarié du secteur public ne présente
de stress post-traumatique.

25% des salariés du secteur primaire vus en consultation présentent un état de stress post-

traumatique. lls sont 11,5% dans le secteur de I'industrie et 6,4% dans celui des services.

Le temps d'exposition moyen est supérieur a 18 mois (18,5 +7) (Figure 14).

Parmi les troubles psychiatriques associés a ces états de stress post-traumatique sont
retrouves:

> Un épisode dépressif majeur dans 66,7% des cas

> Un trouble anxieux non précisé dans 26,7% des cas

» Un trouble anxieux et déepressif mixte dans 6,7% des cas

» Un trouble anxiété généralisée dans 6,7% des cas

40% des patients déclarent avoir eu des idées suicidaires depuis le traumatisme et 26,7%

en ont encore le jour de la consultation (Figure 15).
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Seuls 20% des sujets ont au moins un antécedent psychiatrique. 40% d’entre eux ont un
suivi spécialisé psychothérapique. 73,3% des patients prennent un traitement psychotrope.
36,4% des salariés sous traitement sont sous anxiolytique en monothérapie, une méme
proportion prend un anxiolytique et un antidépresseur et 18,2% prend une association
antidépresseur-anxiolytique-hypnotique. 80% d’entre eux ont sollicités 1’aide de leur médecin

traitant.

86,7% des salaries atteint de stress post-traumatique ne travaillent pas dans la période qui
entoure la consultation. La durée moyenne des arréts de travail est supérieure a 16 semaines
(16,3+9,9) (Figure 16).

Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise a été prononcé dans 80% des
cas. 66,7% des salariés peuvent prétendre faire reconnaitre leur trouble en maladie a caractére

professionnel.

Plusieurs nuisances professionnelles peuvent s'associer et provoquer un état de stress post-
traumatique. Des facteurs organisationnels pathogénes dans I'entreprise sont mentionnés dans
44,4% des cas et sont exclusivement des facteurs managériaux pathogénes. Les facteurs
psychosociaux sont impliqués dans 44,4% des cas et correspondent a des violences
psychiques pouvant relever de harcelement moral présumé dans 87,5% des cas. Le processus

de travail a un réle dans la décompensation psychique dans 11,1% des cas.
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2-4-  Autres troubles anxieux (F40.9; F41.0; F41.1; F41.9; F42; F43.2).

Outre les troubles anxieux et dépressifs mixtes et les syndromes de stress post-traumatique
sont retrouves:

e 5 troubles anxieux phobiques non précisés (F40.9)

e 6 troubles paniques (F41.0)

e 2 troubles anxieux généralisés (F41.1)

e 25 troubles anxieux non précisés (F41.9)

e 2 troubles obsessionnels compulsifs (F42)

e 1 trouble de l'adaptation (F43.2)

Un patient peut étre atteint de plusieurs troubles anxieux. Ainsi deux sujets présentent le
double diagnostic "trouble anxieux phobique non précisé" et "trouble panique”, un troisiéme

"trouble anxiété généralisée" et « trouble obsessionnel compulsif ».

Le diagnostic "autre trouble anxieux" a été posé chez 38 patients (22,6%), 16 hommes et
22 femmes soit une prévalence de 27,6% pour les hommes et 20% pour les femmes
(Figures 10 et 12). Les classes d’age les plus concernées sont les moins de 35 ans (31,6%)
puis les « 35-44 ans » (28,9%) et les « 45-54 ans » (26,3%).

Les catégories socioprofessionnelles les plus touchées sont les professions
intermédiaires (47,4%), suivis des ouvriers (33,3%), des cadres et professions intellectuelles
supérieures (21%), et des employés (17,5%) (Figure 13).

Les branches professionnelles les plus concernées par les troubles anxieux sont:
> l'industrie manufacturiére (15,8%)

le commerce (15,8%)

la santé et I'action sociale (13,2%)

I'agriculture, la sylviculture et la péche (10,5%)

les activités financiéres et d'assurance (10,5%)

I'administration publique (7,9%)

YV V V VYV V V¥V

les transports et I'entreposage (7,9%)

24,4% des patients qui travaillent pour une entreprise privée sont anxieux. Ils sont 21,2%

dans I’administration et 15% dans le secteur associatif.
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25% des salaries du secteur primaire vus en consultation présentent un trouble anxieux. Ils

sont 26,9% dans le secteur de l'industrie et 21,4% dans celui des services.

Le temps d'exposition moyen est supérieur a 21 mois (21,1 £5,3) (Figure 14). Seuls 13,2%
des salariés diagnostiqués anxieux travaillent au moment de la consultation, 86,8% sont en

arrét de travail. La durée moyenne de ces arréts dépasse 11 semaines (11,8+3,4) (Figure 16).

Parmi les troubles psychiatriques associés aux troubles anxieux sont retrouves:
» Un épisode dépressif majeur dans 55,3% des cas

Un syndrome de stress post-traumatique dans 13,2% des cas

Un épuisement professionnel (7,9%)

Un stress lié a I’emploi (7,9%)

YV V V V

36,8% des sujets ont eu des idées suicidaires depuis le début des difficultés
professionnelles (Figure 15)
> 18,4% des sujets en ont encore le jour de la consultation

65,8% patients prennent un traitement psychotrope. La majorité prend un antidépresseur et
un anxiolytique (36%). 28% prennent une association antidépresseur-anxiolytique-hypnotique
et 20% sont sous anxiolytique en monothérapie. 42,1% des salariés anxieux ont un suivi
spécialis¢ psychothérapique et 81,6% d’entre eux ont confié leurs difficultés a leur médecin
traitant.

Seul un tiers de ces patients a au moins un antécédent psychiatrique (33,3%). Le plus
souvent cet antécédent est un syndrome dépressif (58,3% des cas). Dans 25% des cas il s’agit

de troubles anxieux.

Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise a été conseillé dans 55,3% des
cas et pour 52,6% des salariés une reconnaissance en maladie a caractere professionnel peut

étre demandée.

Plusieurs nuisances professionnelles peuvent s'associer et provoquer des troubles anxieux.
Des facteurs organisationnels pathogénes dans l'entreprise sont retrouvés dans I’histoire
professionnelle de 58,5% des salariés anxieux. Les facteurs managériaux pathogenes
représentent 71% de ces facteurs organisationnels alors que les difficultés relationnelles au

travail n’en représentent que 25,8% et les facteurs économiques 3,2%.
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Les facteurs psychosociaux sont impliqués chez 32% des salariés et correspondent a
des violences psychiques dans 88,2% des cas. Ces violences psychiques renvoient a des faits
de harcélement moral présumé dans 66,7% des cas.

Le processus de travail a un réle dans la décompensation psychique dans 9,4% des
cas. Une charge mentale importante et une faible influence sur son travail sont imputables

dans 20% des cas.
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2-5-  Epuisement professionnel ou Burn out (Z73).

Le diagnostic d'épuisement professionnel a été posé chez 17,3% des patients avec une
prévalence sensiblement égale pour les deux sexes : 17,2% pour les hommes et 17,3% pour
les femmes (Figures 10 et 12). Les classes d'age supérieures 45 a 54 ans™ et "55 ans et plus”

sont les plus representées, avec respectivement 34,5% et 31% des sujets atteints.

Les catégories socioprofessionnelles les plus touchées sont les cadres et les
professions intellectuelles supérieures (36,8%), loin devant les professions intermédiaires
(15,8%), les employés (14%) et les ouvriers (13,3%) (Figure 13).

Les branches professionnelles les plus concernées par I'épuisement professionnel sont:

» lasanté et I'action sociale (41,4%)

» l'industrie manufacturiére (10,3%)

40% des salariés d’une association sont en état d’épuisement professionnel, alors qu’ils
sont 21,2% dans le secteur public et 12,2% dans le secteur privé.

12,5% des salariés du secteur primaire vus en consultation présentent un épuisement

professionnel. Ils sont 15,4% dans le secteur de I'industrie et 18,25% dans celui des services.

Le temps d'exposition moyen est de 37 mois (37 £13,95) (Figure 14).

Parmi les troubles psychiatriques associés au Burn out, sont retrouvés:

» Un épisode dépressif majeur dans 41,4% des cas

» Un trouble anxieux non précisé (10,3%)

» Un trouble anxieux et dépressif mixte (3,4%)

37,9% des sujets déclarent avoir eu des idées suicidaires depuis le début des difficultés

professionnelles et 13,8% en ont encore le jour de la consultation (Figure 15).

Seuls 31% de ces patients ont un suivi spécialisé psychothérapique. 52,9% ont au moins
un antécédent psychiatrique. Le plus souvent cet antécédent est un syndrome dépressif (60%).
Des antécédents de troubles anxieux sont retrouvés chez 20% des patients. 58,6% d’entre eux
suivent un traitement psychotrope. La majorité prend un antidépresseur et un anxiolytique

(47%). 23,5% sont sous antidépresseur seul, 17,6% prennent une association antidépresseur-
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anxiolytique-hypnotique. 62% des salariés en état de Burn out ont sollicité leur médecin

généraliste.

44,8% patients travaillent encore au moment de la consultation et 55,2% sont en arrét de

travail avec une durée moyenne de ces arréts supérieure a 7 semaines (7,4+3,3) (Figure 16).

Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise a été donné dans 34,5%.
Pour 72,4% des sujets une reconnaissance en maladie a caractére professionnel peut étre

demandée.

Plusieurs nuisances professionnelles peuvent s‘associer et provoquer un épuisement
professionnel. Des facteurs organisationnels pathogénes dans I'entreprise sont mentionnés
dans 71,8% des cas de Burn out. Parmi ceux-ci les facteurs manageériaux pathogénes sont
incriminés dans 78,6% des cas, les facteurs économiques dans 17,8% des cas. Les facteurs
psychosociaux sont impliqués dans 5,1% des cas et ne renvoient pas a des faits de
harcelement moral présumé. Le processus de travail a un réle dans la décompensation
psychique dans 23% des cas. Dans plus de la moitié des cas, il correspond a une charge

mentale importante (55,6%).
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2-6-  Stress lié a I’emploi (Z73.3+ Z.56)

Ce diagnostic est posé chez des sujets présentant des difficultés dans leur travail avec un
vécu de tension psychique sans qu’une réelle décompensation de type dépressive, anxieuse,

psychotraumatique ou Burn out ait pu étre repérée pendant 1’entretien clinique.

Le diagnostic de stress a été posé chez 26 salaries soit 15,5% des personnes évaluées en
consultation, avec une prévalence équivalente chez les deux sexes (15,4% pour les femmes et
15,5% pour les hommes) (Figure 10 et 12). La classe d'age la plus représentée est la classe
"35 a 44 ans" (38,5%), suivie par les "45 -54 ans" (26,9%) et les "moins de 35 ans" (23,1%).

Les « plus de 55 ans » sont moins concernés par ce diagnostic (11,5%).

Les catégories socioprofessionnelles les plus touchées sont les employés (16,7%) puis les
salariés exercant une profession intermédiaire (15,8%). 13,3% des ouvriers et 10,5% des
cadres et professions intellectuelles supérieures sont stressés par leur emploi (Figure 13).

Les branches professionnelles les plus concernées sont:

> la santé et de I'action sociale (19,2%)

» le commerce (15,4%)

> les activités immobilieres (11,5%)

Mais ce diagnostic est retrouve dans toutes les branches socioprofessionnelles.

18,7% des salariés du secteur primaire vus en consultation sont stressés. Ils sont 7,7%
dans le secteur de l'industrie et 16,7% dans celui des services.

9% des salariés du secteur publique sont stressés. lls sont 16,5% dans le secteur priveé et

20% dans le secteur associatif.

Le temps d'exposition moyen est supérieur a 20 mois (20 £5,2) (Figure 14).

Parmi les troubles psychiques associés au stress sont retrouvés:
e un épisode dépressif majeur (11,5%)
e un trouble anxieux sans précision (7,6%)
e un trouble anxieux phobique sans précision (3,8%)
19,2% des patients stressés déclarent avoir eu des idées suicidaires depuis le début de leurs

difficultés professionnelles et 3,8% en présentent encore le jour de la consultation (Figure 15).
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52% des sujets stressés prennent un traitement psychotrope. 23% des sujets sous
traitement prennent une association antidépresseur- anxiolytique et 30,8% sont traités par
anxiolytique, antidépresseur et hypnotique. Seules 19,2% ont un suivi psychothérapique. Dans
42,9% des cas les sujets n‘ont aucun antécédent psychiatrique. Lorsqu’il existe un antécédent
de ce genre, il s'agit de syndrome dépressif dans la majorité des cas (75%). 76,9% des patients

ont eu recours a leur médecin généraliste.

61,5% des sujets stresses sont en arrét de travail au moment de la consultation. La

durée moyenne de ces arréts est de 11 semaines (11+8,3) (Figure 16).

Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise a été conseillé dans 12%
des cas. 25% des sujets stressés par leur emploi peuvent demander une reconnaissance de leur

trouble en maladie a caractere professionnel.

Plusieurs nuisances professionnelles peuvent s‘associer et provoquer un état de stress.
Des facteurs organisationnels pathogénes dans I'entreprise sont retrouvés dans 73,9% des cas.
Parmi ceux-ci les facteurs manageériaux pathogenes sont imputables dans 82,3% des cas et les
difficultés relationnelles au travail dans 17,6% des cas. Les facteurs psychosociaux sont
impliqués chez 17,4% des sujets stressés. Tous sont des violences psychiques et dans la
moitié des cas elles correspondent a des agissements répétés vécus de fagon persécutive (dont

le harcélement moral présumé).
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Discussion

Cette étude a permis de montrer que les troubles psychiatriques rencontrés en
consultation de pathologie professionnelle, principalement dépressifs et anxieux, sont séveres
et parfois associés a des idées suicidaires. Ils touchent des salariés sans antécédent
psychiatrique dans prés de la moitié des cas. La période d'exposition aux difficultés
professionnelles est longue avec pour conséquence un absentéisme fréquent et durable. Un
avis d'inaptitude définitive pour raison medicale est recommandé dans 41% des cas et plus de
la moitié des patients peut prétendre a une reconnaissance en maladie a caractere
professionnel.

Cette étude présente certaines limites, notamment I'existence d'un double biais de
recrutement car les patients sont adressés exclusivement par les services de médecine du
travail. Ces patients sont ceux chez qui la problématique professionnelle et ses conséquences
psychiques sont les plus lourdes et les plus complexes. La population étudiée n'est donc pas
représentative de I'ensemble des situations de souffrance au travail rencontrées chez les
salariés de la région Pays de la Loire.

Notre population est salariée. Le cas des exploitants agricoles, des artisans, chefs
d'entreprise et des professions libérales n'est pas étudié dans ce travail. Les résultats ne sont
donc pas généralisables a I’ensemble de la population active frangaise.

Il peut exister un biais de classement des troubles psychiatriques. En effet les patients
sont évalués cliniguement par un seul psychiatre sans recours a des échelles d'évaluation
validées. Les diagnostics sont posés a partir des classifications internationalement reconnues
qui attestent de leur fiabilité. La cohérence de ce travail est satisfaisante puisqu'un seul
psychiatre expérimenté a évalué les troubles pour tous les patients de I'étude, ce qui prémunit

d'une fluctuation dans les diagnostics et les codages CIM-10 retenus.

Sur les plans sociodémographiques et professionnels nos résultats concordent avec
ceux des études portant sur le méme theme [2, 3, 7, 8, 13, 14, 16, 18, 20, 24, 31, 35, 41]. Cette
souffrance psychique touche les salariés d'age moyen, plus souvent les femmes.
Schématiquement les employés du secteur tertiaire, du commerce et du domaine de la santé et
de l'action sociale qui travaillent pour une entreprise privée semblent particulierement
exposés. Les difficultés psychiques d'origine professionnelle débutent souvent apres un

changement dans l'organisation du travail consécutif ou non a un changement de direction. Le
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temps d'exposition a ces difficultés est long, parfois plusieurs années et engendre un

absentéisme de plusieurs mois.

A- Caractéristigues socioprofessionnelles.

A-a- Age et sexe

Notre population est majoritairement féminine (65,5%). Cette prédominance est
retrouvée dans toutes les études qui traitent de la souffrance mentale au travail et du
harcelement moral présumé [2, 8, 14, 18, 20, 24, 31, 35, 41]. La proportion des femmes dans
ces travaux varie de 61,38% [24] a 73,21% [7]. En 2008 le pourcentage de femme active en
France était de 47,55% [25]. Cette surreprésentation pourrait étre liée a une exposition a la
souffrance au travail plus fréquente chez les femmes ou au fait qu’elles sollicitent plus

facilement I’aide médicale que les hommes.

L’age moyen des salariés, 43 ans, est comparable aux moyennes des autres études qui
vont de 39 a 45,8 ans [18,35]. Les classes d'ages "35-44 ans" et "45-54 ans" sont
surreprésentées comme dans d’autres travaux [24,31] (Figure 1). Concernant la situation
familiale des personnes, plus de la moitié vit en couple comme dans les travaux de De
Gasparo et Grenier-Pezé (57,5%) [16] et de Guinchard (61,9%) [24].

A-b- Catéqgories socioprofessionnelles.

Notre effectif est exclusivement salarié. Les employés sont majoritaires (68%) alors
qu'ils ne représentent que 16,4% des actifs francais en 2009 [26] (Figure 2). Cette
surreprésentation, retrouvée dans plusieurs études [8,24] est due a un biais de recrutement. Ce
méme biais peut expliquer la sous-représentation de la catégorie des ouvriers (9% contre
12,8% a I'échelle nationale [26]). 11 est également possible qu’il y ait plus de décompensations
de type musculosquelettiques que de décompensations psychiques chez les salariés de cette
catégorie socioprofessionnelle. Les chiffres des catégories des cadres- professions
intellectuelles supérieures et des professions intermédiaires (11,3% chacune) ne sont pas non

plus superposables aux chiffres nationaux (8,8% pour les cadres, 13,2% pour les professions
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intermédiaires [26]) mais les ecarts sont moindres comparés aux autres catégories
socioprofessionnelles.

Notre étude indique que certains types de décompensations psychiques sont plus
fréquents dans certaines catégories socioprofessionnelles (Figure 13). Ainsi la catégorie des
cadres est celle ou le pourcentage d’épuisement professionnel est le plus éleve (36,8%) et la
catégorie des ouvriers est celle au plus fort taux d’état de stress post-traumatique (20%). De
plus chez ces deux catégories le taux d’épisode dépressif majeur est supérieur aux autres
catégories socioprofessionnelles : 57,9% chez les cadres et 60% chez les ouvriers contre
42,1% et 38,6% pour les professions intermédiaires et les employés.

Il nous semble que la forte proportion d’épuisement professionnel et de dépression
chez les cadres peut s’expliquer par la nature de leur poste, leurs conditions de travail et ses
évolutions. Ces salariés fréguemment soumis a une surcharge objective de travail, se situent
dans une position hiérarchique délicate ou ils doivent faire le pont entre une hiérarchie qui
prescrit le travail et fixe des objectifs d’aprés des indicateurs chiffrés et les salariés de leur
équipe qui réalisent le travail réel, avec tous les aléas que le réel implique et qui font 1’essence
méme du travail (contretemps, problémes non-envisagés dans la prescription, conflits
interpersonnels, etc.). La grande latitude décisionnelle qui caractérise normalement leur
fonction et leur permet de palier ces problémes est souvent réduite par un manque de moyens
(humains, financiers, temporels) qui accroit leur difficulté pour atteindre les objectifs attendus
par leurs supérieurs envers lesquels ils ont une obligation de résultat. S’ajoutent a ces
contraintes 1’effacement de la frontiere travail-vie privée par I’introduction des nouvelles
technologies de I’information et de la Communication (N.T.I.C. : internet, Smartphones) et le
télétravail qui font qu’un cadre peut travailler n’importe ou et n’importe quand. En favorisant
la communication a distance et les échanges virtuels, les N.T.I.C. tendent a isoler le salarié-
cadre, a dissoudre les collectifs de travail et a diminuer le soutien social. Ainsi la forte
demande psychologique a laquelle les cadres sont soumis et leur latitude décisionnelle
contrariée par 1’organisation du travail peut mener & une situation de «job-strain » ou
« tension au travail » comme 1’a décrite Karasek dans son modéle de risques psychosociaux
« demande- autonomie- soutien au travail » [30]. Cette situation est particulieérement
pathogene sur le plan de la santé mentale [44]. En effet il a été démontré que le job-strain est
associé a la dépression et a I’épuisement professionnel [4,38]. En outre une forte demande
psychologique associée a une latitude décisionnelle ou a un soutien social faible est associée

a des symptbmes dépressifs de maniére indépendante des traits de personnalité ou des
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problemes psychiatriques antérieurs du sujet [36], ce qui indique que ’on peut tomber

psychiquement malade uniquement a cause de ses conditions de travail.

Les ouvriers quant a eux sont particulierement exposés a la dépression et au stress
post-traumatique (Figure 13). Comme pour les cadres mais pour des raisons différentes, ce
fort taux de dépression (60%) est lié a la forte demande psychologique qui s’exerce sur les
ouvriers (obligation de rendement, nécessité de respecter des délais déja trop courts, menace
du licenciement dans un contexte de chémage de masse) dans des secteurs industriels en crise
(industries automobile, textile) ou tres concurrentiels (secteur du B.T.P : Batiments- Travaux
Publics). Associé a une latitude décisionnelle souvent faible, en particulier lorsque ces
ouvriers ne sont pas qualifiés, on retrouve les situations de « tension au travail » de Karasek
propices a I’émergence de troubles dépressifs.

Le fort taux de syndrome de stress post-traumatique peut s’expliquer quant a lui par
les conditions de travail des ouvriers, qui les exposent de maniere plus fréquente aux
accidents du travail violents et graves en temps que victime ou témoin (accident de chantier
dans le BTP, avec l’outil de travail dans les usines). De tels accidents ébranlent les
mécanismes de défenses individuels et collectifs mis en place pour lutter contre la peur
inhérente aux risques du métier et pour permettre de continuer le travail malgré ces risques
[15]. Les témoins d’accidents du travail peuvent développer d’authentiques syndromes de
stress post-traumatique, en particulier lorsque 1’accident n’est pas analysé au décours par le
collectif de travail. Une telle reprise médiatisée par des intervenants expérimentés permet de
mettre du sens sur ce qui s’est passé et permet aux mécanismes de défense individuels et aux
stratégies collectives de défenses de reprendre leurs fonctions protectrices contre la peur de
retourner travailler [23]. Une reprise du travail sans ce temps d’élaboration
collective, « comme si rien ne s’était passé », est a haut risque de décompensation

psychotraumatique pour les victimes et les témoins directs d’un accident du travail.

A-c- Branches professionnelles et secteurs d’activité.

Les branches professionnelles de la santé et de I'action sociale, du commerce et de
I'industrie manufacturiére sont les plus concernées par la souffrance au travail (Figure 3). Ces
trois branches sont fréquemment retrouvées en téte de liste dans les études portant sur la
souffrance psychique au travail [14, 20, 24, 31] en particulier les secteurs de la santé et du
commerce [2, 8, 13, 14, 16, 18, 20, 24, 31, 35, 41]. Les autres branches professionnelles sont
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représentées dans une moindre mesure, a 1’exception de 1’industric extractive, de la
production et de la distribution d’eau, des activités de ménage en temps qu’employeurs et des

activités extraterritoriales qui ne sont pas représentées dans cette étude.

Le secteur des services est celui qui emploie le plus de salariés de notre échantillon
(75%), comme dans la population active générale (74,2% en 2008) [27] (Figure 4). Le secteur
primaire est surreprésenté avec 9,5% des salariés. Ce chiffre est supérieur a I’échelle nationale
(4,1% en 2006) et régionale (5,3% en 2006) [28]. Un biais de recrutement peut expliquer cette
surreprésentation. Le secteur de 1’industrie est quant a lui 1égérement sous-représenté (15,5%)

par rapport aux chiffres nationaux (16,9%) et régionaux (19,5%) [28].

Le secteur privé emploie 68,5% des salariés de notre échantillon (Figure 7). Ce taux
varie entre les études selon qu'elles aient considéré le secteur associatif comme indépendant
ou non des secteurs privé et public. Ainsi il varie de 54,5% pour Guinchard [24] & 90% pour
Soula [41]. Les études qui traitent de la souffrance mentale au travail s'accordent pour dire
que les entreprises privees en sont les plus pourvoyeuses. Cependant il convient de rappeler
que le secteur privé emploie 78% des salariés en France en 2005 [14]. 1l est donc difficile de
conclure sur une plus grande prévalence de la souffrance au travail dans le secteur privé par

rapport au secteur public.

A-d- Mode de début des difficultés professionnelles.

Les difficultés professionnelles ont le plus souvent débuté suite a un changement de
direction dans I'entreprise ou a un changement dans l'organisation du travail. En pratique, un
changement de direction débouche souvent sur des modifications de I'organisation du travail
et sur l'instauration de nouvelles techniques de management. En 1996, une étude francaise a
montré que certains événements comme un changement important dans I'organisation du
travail pouvaient causer ou précipiter des troubles anxieux et/ou dépressifs [6]. Certaines
techniques de management, comme le management par le stress, sont de plus en plus

incriminées dans la survenue de la souffrance psychologique au travail [13].
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A-e- Temps d’exposition et durée des arréts de travail.

Le temps d'exposition moyen aux difficultés professionnelles est long (27 mois). Il est
du méme ordre de grandeur dans les autres travaux sur le sujet, dans lesquels il oscille entre
19,1 mois [2] et 35,8 mois [31]. Bensefa [2] dans son étude sur le harcélement moral présumé
a démontré qu'une courte durée d'exposition au harcélement permet une évolution
significativement plus favorable sur le plan professionnel. Plus largement il nous semble
qu’une plus longue durée d’exposition aux difficultés professionnelles confeére un moins bon
pronostic en termes de temps nécessaire a la restructuration psychique des salariés et de retour

a ’emploi.

Le jour de la consultation trois quarts des salariés ne travaillent pas. Ce taux est
supérieur a ceux des autres études: 57% pour Bensefa et Sandret [2], 60,6% pour De Gasparo
et Grenier-Pezé [16], 63,3% pour Kasbi [31] et 69,7% dans celle de Gingembre [20]. La
quasi-totalité des patients sont en arrét de travail pour maladie. La durée moyenne de ces
arréts est longue, supérieure a 16 semaines. Paolillo [35] dans son étude de 2006 sur le
harcelement moral présumé retrouvait une durée moyenne des arréts de travail de 44
semaines. Il est intéressant de noter que la durée moyenne des arréts de travail est supérieure
chez les hommes (18,5 semaines contre 15,2 chez les femmes). La souffrance psychique
d'origine professionnelle est responsable de longues périodes d'absentéisme, colteuses pour la
collectivité et les entreprises. En 1990 une étude anglaise estimait que 14% de I'absentéisme
au travail était dd a des troubles psychiques et que I'absentéisme lié aux troubles anxieux et
dépressifs occasionnait un colt de deux milliards de livres Sterling (environ 2,4 milliards
d'euros) [12].

A-f- Professionnels de santé de recours.

Les résultats mentionnent que plus de 98% des salariés ont eu recours a leur médecin
du travail depuis le début de leurs difficultés professionnelles. Ce chiffre trés élevé est la
conséquence d’un biais d’adressage puisqu’il est nécessaire d’étre adressé par son médecin du
travail pour accéder a la consultation. Mais force est de constater qu’en consultation de
psychopathologie du travail, une proportion bien moindre de salariés avoue avoir sollicité
spontanément leur médecin du travail pour évoquer les difficultés rencontrées dans

I’entreprise. Son recours reste sous-utilise par les salariés par méfiance peut-étre, par
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méconnaissance de son role et de ses possibilités d’action certainement. Par contre, plus de
huit salariés sur dix ont sollicité leur médecin traitant ce qui confirme que les medecins
généralistes demeurent les interlocuteurs de premiére ligne, et souvent les seuls interlocuteurs,
face a la souffrance psychique liée a ’activité professionnelle. Concernant la prise en charge
de ces sujets et malgré la présence de troubles psychiatriques avérés, seuls un tiers des
patients bénéficient d’un suivi spécialisé psychothérapique. A contrario, trois quarts des
patients prennent un traitement psychotrope. Ce faible taux de soins spécialisés et cette forte
consommation de psychotropes trouvent une explication dans le recours en premiére et

souvent en seule intention aux médecins géneralistes en cas de difficultés au travail.

B- Troubles psychiques.

Le diagnostic d'épisode dépressif majeur (codage CIM-10 : F32) est posé chez 45%
des patients et des troubles anxieux sont présents chez plus de la moitié d'entre eux
(Figure 10). Parmi ceux-ci, on trouve 18,3% de troubles anxieux et dépressifs mixtes (codage
CIM-10: F41.2), 15,2% de troubles anxieux non précisés (codage CIM-10 : F41.9), 9,15%
d'états de stress post traumatique (codage CIM-10: F43.1). Parmi les autres troubles
psychiques sont retrouvés 17,3% d’épuisement professionnel ou Burn out (codage CIM-10 :
773) et 15,5% d’états de stress liés a I’emploi (codage CIM-10 : Z73.3+Z56). Dans la plupart
des études sur la souffrance psychique au travail, les troubles dépressifs, anxieux et les idées
suicidaires sont les principaux troubles recherchés. Cependant la grande variabilité des modes
de recueil des données (échelle d'évaluation validée [3, 14] ou questionnaire [7, 8, 16, 24, 39]
ou encore recueil rétrospectif des données [2, 16]) mene a des résultats hétérogénes. Cette
variabilité des méthodologies ne permet pas de comparer sur le plan quantitatif nos résultats

avec ceux des autres études.

B-a- Décompensations psychiques liées au travail et idées suicidaires.

38% des patients confient avoir eu des idées suicidaires depuis le début des difficultés
professionnelles et prés de 15% en ont encore le jour de la consultation (Figure 11). Il nous
semble que dans un certain nombre de cas, I'apparition d'idées suicidaires constitue un signal
d'alerte subjectif pour les patients. L'émergence de telles idées semble décider nombre d'entre

eux a recourir a l'arrét maladie pour s‘éloigner de I'environnement de travail delétere alors
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méme qu'ils endurent cet environnement depuis plusieurs mois. Plus que le travail, ces
patients semblent fuir leur auto agressivité potentielle et la menace de l'aliénation engendrées
par des conditions de travail devenues invivables. La diminution de plus de la moitié des idées
suicidaires avec l'arrét de travail et la mise a distance du milieu professionnel semblent
corroborer cette hypothése (Figure 10). En outre, il est possible que la médiatisation récente
des suicides imputables aux conditions de travail ait sensibilisé I'opinion publique et qu'elle
facilite le recours au soin en participant a la levée du silence autour du phénomeéne suicidaire
au travail,

Lorsque I’on s’intéresse a la fréquence des idées suicidaires depuis le début des
difficultés professionnelles en fonction du sexe des patients, on remarque qu’elles sont
beaucoup plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes (50% contre 31.8%) puis ces
chiffres tendent a se rejoindre lorsque 1’on considére la persistance des idées suicidaires le
jour de la consultation (14,3% chez les hommes et 14,8% chez les femmes) (Figure 11). Nous
voyons une double explication pour comprendre ce fort taux d’idéations suicidaires chez les
hommes. D’une part le travail reste pour les hommes le principal socle de construction de
I’identité contrairement aux femmes pour qui la construction identitaire s’appuie sur le travail
mais également sur la maternité et I’éducation des enfants [21]. D’autre part 1’existence et
I’expression de difficultés psychiques de la part d’un homme sont difficilement acceptées par
le collectif de travail tout particulierement dans les milieux professionnels masculins (B.T.P.,
armée, etc.). Ce rejet est di aux mécanismes de défense collectifs qui exaltent la virilité pour
contrer symboliquement la peur et la souffrance au travail. Celui qui souffre devient une
menace pour le collectif, est désigné comme un « faible » et doit se taire ou partir [34]. Ainsi
I’exclusion du collectif et 1’ébranlement identitaire peuvent expliquer le plus fort taux
d’idéations suicidaires chez les hommes en cas de difficultés professionnelles par rapport aux

femmes.

Les épisodes dépressifs majeurs, les syndromes de stress post-traumatique et le Burn
out sont les trois troubles psychiques les plus pourvoyeurs d’idéations suicidaires depuis le
début des difficultés professionnelles (respectivement 54,8%, 40% et 37,9%) (Figure 15). Ce
chiffre ¢élevé n’est pas surprenant concernant les épisodes dépressifs majeurs puisqu’on sait
que I’existence d’un trouble de I’humeur multiplie par 30 le risque de suicide par rapport a la
population générale [32]. Les idées suicidaires persistent chez plus d’un quart des patients
déprimés le jour de la consultation. Nous pensons que le faible recours au suivi spécialisé

(seuls 26% des sujets déprimés sont suivis en psychothérapie) et la mauvaise adaptation des
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traitements antidépresseurs voire leur absence (16,2% des sujets en dépression ne prennent
aucun traitement) explique la persistance des idées suicidaires et met en lumiere les carences

dans la prise en charge de ces patients.

Le syndrome de stress post-traumatique (ou posttraumatic stress disorder : PTSD) est
le second trouble pourvoyeur d’idées suicidaires en fréquence aprés 1’épisode dépressif
majeur depuis le début des difficultés professionnelles (40%) mais aussi le jour de la
consultation (26,7%) (Figure 15). Une décompensation psychotraumatique peut survenir suite
a la confrontation par le sujet sur son lieu de travail soit a un événement catastrophique
unique (agression, accident du travail, suicide d’un collégue), soit a des micro-événements
répétés aboutissant a une érosion psychique progressive (cas du harcelement moral). Dans
cette derniere situation, la décompensation psychotraumatique est brutale et découle soit de
I’apparition dans la relation pathogéne de menaces sur I’intégrit¢é mentale ou physique du
sujet soit elle est consécutive d’un événement « de trop », telle une goutte d’eau qui tombe
toujours au méme endroit d’une feuille de papier et qui finit par la percer [23]. A sa phase
d’état le syndrome de stress post-traumatique se caractérise par le trépied symptomatique
associant un syndrome de répétition (reviviscences mentales intrusives et obsédantes du
traumatisme, cauchemars répétitifs), un syndrome d’hyperéveil (état d’alerte permanent,
troubles du sommeil et manifestations neurovégétatives d’angoisse - Ssueurs, boule
cesophagienne -) et un syndrome d’évitement « en tache d’huile » (d’abord évitement du lieu
ou s’est produit le traumatisme, puis de I’entreprise puis du quartier ou se situe 1’entreprise
etc.). Le syndrome de stress post-traumatique est une affection tres invalidante qui se
complique souvent de troubles de I’humeur [32]. Notre étude montre que deux tiers des
patients atteints de PTSD présentent un épisode dépressif majeur comorbide. Cette
cooccurrence peut expliquer le fort taux d’idées suicidaires associées au PTSD et leur
persistance. Notre étude montre que les sujets atteints d’un syndrome de stress post-
traumatique sont ceux qui ont la plus « courte » durée d’exposition (18 mois) (Figure 14) et
la plus longue durée d’arrét de travail (16 semaines) (Figure 16), ce qui témoigne de leur
incapacité a retourner sur le lieu du traumatisme et a reprendre leur travail. Dans 80% des cas
un avis d’inaptitude totale et définitive a tout poste dans 1’entreprise est donné ce qui illustre

bien la gravité de ces tableaux cliniques.

L'épuisement professionnel (codage CIM-10 : Z73.0) ou Burn out, touche 17,7% des

patients (Figure 10) et est associé a un taux important d’idées suicidaires depuis le début des
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difficultés professionnelles (37,9%) (Figure 15). La fréquence de ces idées décroit de maniére
importante avec 1’arrét de travail (13,8% le jour de la consultation). L’apparition d’idées
suicidaires chez les sujets en état d’épuisement professionnel est un critére de gravité qui doit
mener a ’arrét immédiat du travail et a ’hospitalisation [22] car les passages a 1’acte sont
souvent le fait de raptus anxieux imprévisibles pour la victime et son entourage. Il n’est pas
surprenant que les patients en Burn out aient la plus longue durée d’exposition (37 mois)
(Figure 14) et la plus courte durée d’arrét de travail (7 semaines) (Figure 16). En effet 1’état
d’épuisement professionnel s’associe classiquement & un déni du surmenage et de la
surcharge de travail et a une augmentation de 1’implication du salari¢ dans son travail alors
méme que son efficience est réduite menant au phénomene de « présentéisme » [22]. Le burn
out, étudié par Freudenberger en 1974 [19] chez des professionnels en contact avec autrui
dans une relation d'aide (soignants, bénévoles d'association) est "un état de fatigue chronique,
de dépression et de frustration apporté par la dévotion a une cause, un mode de vie, ou une
relation, qui échoue a produire les récompenses attendues et conduit en fin de compte a
diminuer I'implication et I'accomplissement au travail”. Le Burn out constitue une réponse au
stress émotionnel chronique et comporte trois dimensions selon Maslach et Jackson [33] :
I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation (dans le sens d’une déshumanisation d’autrui)
et la réduction de I'accomplissement personnel. L'épuisement professionnel se rencontre dans

toutes les branches professionnelles, méme dépourvues d'activité relationnelle [42].

B-b- Antécédents psychiatrigues.

Prés de la moitié des patients n'‘ont aucun antécédent psychiatrique. Cela permet
d'affirmer que les troubles mentaux imputables aux mauvaises conditions de travail sont
susceptibles de survenir chez tout salarié et non pas uniquement chez les individus

« fragiles ».

B-c- Avis d’inaptitude et reconnaissance en maladie a caractére professionnel.

Plus de la moitié de ces troubles sont suffisamment seveéres pour pouvoir prétendre a
une reconnaissance en maladie a caractére professionnel (MCP). Une MCP est définie comme
toute maladie susceptible d'étre d'origine professionnelle mais qui n'entre pas dans le cadre

des tableaux de maladies professionnelles indemnisables (MPI). Cette notion de MCP a été
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introduite dans un but de prévention des maladies professionnelles, de production de
statistiques et d'évolution des tableaux de réparation. Elle n'ouvre pas le droit & une
indemnisation. En 2006, la souffrance psychique était le deuxiéme trouble signalé au titre de
maladie a caractere professionnel (21% des cas) derriere les affections de Il'appareil
locomoteur (59%) [43].

Enfin, dans plus de 60% des cas, les troubles ont conduit a un avis d'inaptitude pour
raison médicale, définitive pour deux tiers d'entre eux. L'avis d'inaptitude définitive pour
raison de santé signifie que I'état psychique d'une personne est incompatible avec la poursuite
de son activité au sein de son entreprise et que la reprise du travail au méme poste
constituerait une menace sérieuse pour sa santé et son intégrité psychique. Il ne s'agit pas
d'une inaptitude définitive au travail. Le patient conserve ses droits aux indemnités de
licenciement, aux allocations chémage et a la formation professionnelle. Néanmoins, il perd
son emploi et les données de la littérature sont convergentes pour dire que le devenir
professionnel des sujets mis en inaptitude définitive est sombre. En 2003 Soula rapporte que
sur 62 patients mis en inaptitude, un tiers seulement avait retrouvé un travail aprés un an. Les

autres étaient au chémage ou en arrét longue maladie [17].
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Conclusion

L’étude de 168 salariés adressés a la consultation psychiatrique de pathologie
professionnelle du CHU d'Angers entre le 1% janvier 2007 et le 31 décembre 2009 a permis de
relever les caractéristiques sociodémographiques, professionnelles et les troubles
psychiatriques de cette population confrontée a des difficultés psychiques en lien avec le
travail.

Les troubles dépressifs et anxieux de ces salariés sont séveres et parfois accompagnés
d'idées suicidaires. L'arrét de travail, par la mise a distance du milieu professionnel apparait
comme un facteur protecteur du passage a l'acte suicidaire, bien que cette hypothese reste a
confirmer.

Nombre de salariés n'‘ont aucun antécédent psychiatrique et pour beaucoup les
difficultés professionnelles a l'origine de la décompensation psychique semblent avoir
annihilé le rapport subjectif au travail qu'ils entretenaient et grace auquel ils s'étaient
construits et s'accomplissaient en temps que sujet.

Les conséquences des troubles mentaux imputables au travail sont lourdes sur les
plans humain et sociétal. Parmi celles-ci notre étude a permis de mettre en évidence des
périodes d'exposition et d'absentéisme longues et un fort taux d'inaptitude définitive pour
raison médicale.

Ce travail permet d’ouvrir une réflexion a plusieurs niveaux sur 1’état actuel de la prise
en charge des salariés en souffrance au travail. Tout d’abord, force est de constater qu’il existe
un retard dans la prise en charge de ces patients tant au niveau diagnostic que thérapeutique.
Nous pensons que ce retard peut étre attribué d’une part au manque de sensibilisation et de
formation des différents acteurs de soins (médecins du travail et généralistes, psychiatres)
dans le dépistage et le traitement des décompensations psychiques liées au travail. D’autre
part il nous semble que I’inexistence de réseaux de soins opérationnels et spécifiques a la
problématique «santé mentale et travail » favorise 1I’errance therapeutique des patients et
meéne a ’enkystement délétére des troubles tant sur le plan psychique que professionnel. La
mise en place de tels réseaux nous semble indispensable pour répondre de fagon cohérente et
coordonnée a la demande croissante d’aide des salariés en souffrance.

Il nous parait également indispensable que le retour a 1’emploi des salariés ayant

connu des difficultés psychiques du fait de leur travail soit tres encadré par les services de
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médecine du travail au moyen de consultations réguliéres sur une période suffisante. Une
consultation mensuelle pendant une année apres la reprise du travail nous semble adaptée.

De méme il semble nécessaire que les patients évalués en consultation de
psychopathologie du travail puissent étre réévalués a moyen terme afin de juger de 1’évolution
de la symptomatologie psychique et de la situation de travail. Ce recul fait défaut a la
consultation dans sa forme actuelle. Cette seconde évaluation permettrait en outre de
réévaluer les prises en charge et d’appuyer les actions des médecins du travail.

Enfin il nous semble indispensable que les salariés eux méme prennent connaissance
de leurs droits et des obligations de ’entreprise vis-a-vis de leur santé et de leur sécurité
(Annexe 2: articles L230-2 a 5 du Code du Travail) afin de recommencer a se mobiliser
collectivement contre les organisations du travail pathogénes. Il est également nécessaire
qu’ils accordent une plus grande confiance aux services de santé au travail.

La sensibilisation des salariés, la formation des professionnels de santé, la mise en
commun des connaissances et le développement de réseaux de soins efficaces ne résoudront
sans doute pas le probléme majeur de la souffrance psychique au travail mais constitueront
des bases solides pour tenter de faire évoluer les mentalités au sein des entreprises et pour
interpeller les politiques sur la nécessité d’une réflexion sur les conditions de travail dans nos
sociétés postmodernes, sociétés qui font souvent passer 1’étre humain aprés la rentabilité

marchande et les intéréts financiers.
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Figure 3 : Répartition de I'effectif par branches
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Figure 4 : Répartition de I'effectif par secteurs d’activité
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Figure 5 : Répartition des femmes par secteurs
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Figure 6 : Répartition des hommes par secteurs
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Figure 7 : Répartition de I'effectif en fonction du type
d'entreprise
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Figure 8 : Répartition des femmes en fonction du type
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Figure 9 : Répartition des hommes en fonction du type
d'entreprise
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Figure 10 : Prévalence des troubles
psychiatriques
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Figure 13 : Type et fréquence des décompensations psychiques en
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Figure 14 : Temps d'exposition moyen aux difficultés
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Figure 15 : Fréquence des idées suicidaires en fonction du
type de décompensation psychique
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Figure 16 : Durée du dernier arrét de travail en fonction
du type de décompensation psychique

18
16
16 15
14
12

12 11 11
10

8 7

6

4

2

0

S 2 St e > &>
o <°\+ ¥ *00‘0 & @Q\
< AN ™~ 3 o &
2 & ) & & 2
& @ \& & 9 o
N R S X 3 A

R ¥ Q S <R &

¥ X, ) L & &
¢ & < <& &
N § ¢ &
_'p?/ ,b\) c‘)é O
N ¥ o
N e
O 0(0
© &
6*0

60



Table des matieres

Page 08 COUVEITUIE. ...ttt et e e e e e e e e e e et ae e 1
Liste des enseignants de la faculté de médecine A’ Angers........c.oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiniieannn, 2
COMPOSIION AU JUIY ..ot e e e e e e e ettt aeaen, 5
=] 1= (0 1=T 0 T £ 6
PN L 8
T oo 0ol o] TR PP 9
Matériel €t MENOUE. ... ..o e 11
RESUIALS. . ...ttt 12
1- RESURALS GBNEBIAUX. .. . ue ittt e, 12

2- Résultats par trouble psychiatrique..............oooiiiiiiiii i, 15

2-1-  Episode dépressif Majeur...........oooveiriiiiiiiie e 15

2-2-  Trouble anxieux et dépressif mixte............ccoooiiiiiiiiiiiiiie, 17

2-3-  Etat de stress post-traumatique. ...........coeoviieiniiniiiiiieee e 19

2-4- AULIeS troubleS anXIBUX........uueriniit et e 21

2-5-  Epuisement professionnel ou Burnout...................cooiiiiiiiii ., 24

2-6-  Stress 1 A Pemplod.......ooueiniiiii e 26

B o0 1[0 D TP 28
A- Caractéristiques socioprofessionnelles...............c.ooiiiiiiiiiii, 29

A8 AL B OB . ettt ettt e 29

A-b- Catégories socioprofessionnelles..............oooiiiiiiiiiiiiiii i, 29

A-c- Branches professionnelles et secteurs d’activité........................coa. 31

A-d- Mode de début des difficultés professionnelles...................cooeiviiinin, 32

A-e- Temps d’exposition et durée des arréts de travail.......................oooeil 33

A-f- Professionnels de santé de reCoUrS. .........oviviiiiiiiiiiiieeeeeeee e, 33

B- Troubles pSYChIQUES. ........onii e 34

B-a- Décompensations psychiques liées au travail et idées suicidaires...............34

B-b- Antécédents psychiatriqUes............coovvriiiiiiiiii e 37

B-c- Avis d’inaptitude et reconnaissance en Maladie a Caractére Professionnelle37
CONCIUSION. ... e e 39
Références bibliographiqUes. ... ..o 41

61



Figures

Figure 1 : Répartition de I’effectif par classeS d’age...........cccoeeviviiiiiiiiiiininnnnn, 45

Figure 2 : Répartition de I’effectif par catégories socioprofessionnelles..................46

Figure 3 : Répartition de I’effectif par branches professionnelles......................... 47
Figure 4 : Répartition de I’effectif par secteurs d’activité économique.................. 48
Figure 5 : Répartition des femmes par secteurs d’activité économique................... 49
Figure 6 : Répartition des hommes par secteurs d’activité économique.................. 50
Figure 7 : Répartition de I’effectif en fonction du type d’entreprise..................... 51
Figure 8 : Répartition des femmes en fonction du type d’entreprise..................... 52
Figure 9 : Répartition des hommes en fonction du type d’entreprise.................... 53
Figure 10 : Prévalence des troubles psychiatriques. ............c.cooeviviiiiiiiiiiann. 54
Figure 11 : Fréquence des idées suicidaires en fonction du sexe......................... 55
Figure 12 : Pourcentage des troubles psychiatriques en fonction du sexe............... 56

Figure 13: Type et fréquence des décompensations psychiques en fonction des
catégories socioprofessionnelles. ............coooiiii i 57

Figure 14 : Temps d’exposition moyen aux difficultés professionnelles en fonction du

type de décompensation PSYChiQUE. ...........oiiiiiiii e 58
Figure 15 : Fréquence des idées suicidaires en fonction du type de décompensation
PSYCRIGUE. ...ttt 59
Figure 16 : Durée du dernier arrét de travail en fonction du type de décompensation
PSYCRIGUE. ..ottt e e e 60
Table dES MALIBIES. ...ttt e e e e e e 61
N0 1C (P 63
Annexe 1 : Grille de recueil de données. ..........coiiiiiiiiii e 63
Annexe 2 : Articles L230-2a5du Codedu Travail.............cooiiiiiiiiiininn. 71
Annexe 3 : Article soumis a la revue « L’Encéphale ».................oooeviiiiiininnnn. 73
Annexe 4 : Serment d’HIpPOCTate. ... ...ooviitiiiii e 89
Permis d IMPIimeT. ..ottt e 90
RESUME BT MOTS-CIAS. ...t e e e 92



Annexes

Annexe 1 : Grille de recueil de données

Numeéro d'inclusion:

Nom:

Prénom:

date de naissance:
département:
psychopathologie du travail :

O oui
0 Non

1- données sociodémographiques :

1-1- sexe: o Masculin
o Féminin
1-2-4ge: ans
o moins de 35 ans
o 35a44ans
o 45a54ans
o plus de 54 ans

1-3- dipléme le plus élevé obtenu:
o pas de diplome
certificat d'étude, dipléme de fin d'étude obligatoire (DFEO)
BEPC
CAP, BEP
Bac général, technique ou professionnel
Bac +2
Dipléme supérieur a Bac +2
non renseigné

Oooooogooao

1-4- situation maritale: o seul(e)
en couple
O non renseigné

a
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1-5- enfant(s) a charge:

2- situation professionnelle

O
O
O

oui nombre:
non
non renseigné

2-1- catégorie socioprofessionnelle:

2-2- branche professionnelle:

2-3- secteur d'activité:

O

OooOoo0ooogao

Ooooag

|

O d

Oooooooooooaoao

1) Agriculteurs exploitants

2) Artisans, commercants et chefs d'entreprise

3) Cadres et professions intellectuelles supérieures
4) Professions Intermédiaires

5) Employés

6) Ouvriers

7) Retraités

8) Autres personnes sans activité professionnelle

1) Agriculture, sylviculture et péche

2) Industries extractives

3) Industrie manufacturiére

4) Production et distribution d'électricité, de gaz, de vapeur
et d'air conditionné

5) Production et distribution d'eau ; assainissement, gestion
des déchets et dépollution

6) Construction

7) Commerce ; réparation d'automobiles et de

motocycles

8) Transports et entreposage

9) Hébergement et restauration

10) Information et communication

11) Activités financiéres et d'assurance

12) Activités immobiliéres

13) Activités spécialisées, scientifiques et techniques

14) Activités de services administratifs et de soutien

15) Administration publique

16) Enseignement

17) Santé humaine et action sociale

18) Arts, spectacles et activités récréatives

19) Autres activités de services

20) Activités des ménages en tant qu'employeurs ; activités
indifféerenciées des meénages en tant que producteurs de
biens et services pour usage propre

21) Activites extra-territoriales

public et assimilé
privé
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2-4- taille de I'entreprise:

2-5- ancienneté dans I'entreprise:

2-6- statut particulier:

2-7- temps d'exposition (mois

2-8- situation professionnelle:

2-9- type de contrat:

O

Oooooad

|

Oooooad

a

):

O

Oooooaogao

associatif

primaire
secondaire
tertiaire

1 a9 salariés

10 a 49 salariés

50 a 199 salariés
200 salarieés et plus
non renseigné

moins de 2 ans
2ansabans

6 a10 ans

11 a 20 ans
plus de 21 ans
non renseigné

oui o 1) délégué du personnel
o 2) membre CHSCT
o 3) syndicaliste
o 4) reconnaissance travailleur handicapé
o 5) membre du comité d'entreprise
non
1) travaille

O a) temps plein
o b) temps partiel:
o c) temps partiel thérapeutique
2) ne travaille pas
a) chémage
b) arrét maladie
c) invalidité
d) congeé longue maladie
e) autre

Oooooaga

CDI ou Fonctionnaire titulaire

CDD ou Autre statut de la fonction publique
intérim

apprentissage

contrat aidé

autre
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O non renseigné

2-10- judiciarisation du conflit:
O Ooui:

Oo0ooao

o non

1) action auprés des Prudhommes
2) action pénale

3) dépdt de plainte

4) autre procédure

2-11- acteurs institutionnels et médicaux de recours avant la consultation:

9) avocat

Oo0oOoooooooad

11) autre

1) médecin traitant

2) médecin du travail

3) infirmiére d'entreprise

4) délégué du personnel/ syndicat
5) membre CHSCT

6) inspecteur du travail

7) médecin conseil

8) psychiatre, psychologue

10) assistante sociale d'entreprise

2-12- itinéraire professionnel antérieur a I'emploi actuel:

O

|

O

|
3- Eléments médicaux :

3-1- durée arrét maladie (semaines):

3-2- début des troubles:

Oooooag

emplois stables
emplois précaires
aucun emploi
non renseigné

changement de poste
changement de direction
changement de collegue

mutation géographique

reprise apres arrét de travail pour:

0 maladie

O accident du travail

0 maladie professionnelle
O maternité

o changement dans lI'organisation du travail:
o réduction d'effectifs
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|
O

3-3- suivi psychologique a JO:

3-4- traitements en cours:

3-5- antécédents psychiatriques:

3-6- consommation de toxiques:

O
O
O

O
O

O

O
O

O

O
O

O restructuration

o nouvelles technologies

o changement d'horaires de travail
autre
non renseigné

oui
non
non renseigné

oui antidépresseur
anxiolytique
hypnotique
neuroleptique
thymorégulateur

autre

OO0o0o0oogao

non
non renseigné

oui syndrome dépressif
trouble de I'adaptation
trouble anxieux
tentative de suicide
trouble psychotique

trouble addictif

OO0Ooo0oogao

non
non renseigné

oui O tabac
o alcool
O cannabis
O opiacés
O cocaine
O autre
non
non renseigné

3-7- Pathologie médicale associée:

O

Oooooogoao

troubles cardio-vasculaires

céphalées, migraines

dermatose (psoriasis, eczéma)

Trouble ostéo-articulaire et musculaire
dysthyroidie

troubles digestifs

vertiges, acouphénes

pathologie gynécologique
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o troubles sexuels
O non renseigné

4- Conclusions de la consultation :

4-1- Déclaration en accident du travail:
o oui
o non

4-2- Reconnaissance en maladie a caractére professionnelle:

O
O

4-3- Avis d'aptitude préconisé:
apte

Ooonooag

invalidité

4-5- Mesures préventives conseillées:

o oul O
O
O
O
O
o non

4-6- Diagnostic psychiatrique:
4-6-1- Episode dépressif majeur (F32):
O oui

o non

4-6-2- idéations suicidaires présentes:

Depuis le début des O oui O
difficultés

professionnelles

Le jour de la consultation o oui o

apte avec réserve
inaptitude temporaire
inaptitude définitive

oul
non

aménagement de poste

changement de poste

EPI (équipements de protection
individuelle)

surveillance médicale par la médecine du
travail

prolongation de I'arrét de travail

Intensité o F32.0 1égére
o F32.1 modérée
o F32.2 sévere
non
non
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4-6-3- troubles anxieux:
m attaque de panique
o F40.0 agoraphobie
o F40.1 phobie sociale
0 F40.2 phobie spécifique
o F40.9 trouble anxieux phobigue sans précision
0 F41.0 trouble panique
o F41.1 anxiété généralisée
o F41.2 trouble anxieux et dépressif mixte
o F41.9 trouble anxieux sans précision
o F42 TOC
o F43.0 Etat de stress aigu
0 F43.1 Etat de stress post-traumatique
o F43.2  trouble de I'adaptation
m absence

4-6-4- troubles somatoformes (F45):
o F45.0 somatisation
o F45.1 trouble somatoforme isolé
o F45.2  trouble hypochondriaque

o F45.3  dysfonctionnement neurovégétatif somatoforme

o F45.4  syndrome douloureux somatoforme persistant
m absence

4-6-5- épuisement professionnel (273.0):
m oui o non

4-6-6- modification durable de la personnalité (F62.0):
m oui g non

4-6-7- autres diagnostics :

4-7- Nuisance:
4A000-traumatismes physiques
o 4A100-chocs répétitifs
o 4A400-microtraumatismes
o 4A500-violence physique
o 4AZ00-autre traumatisme

4B000-facteurs psychosociaux

o 4B100-rythme de travail

o 4B200-horaire de travail

o 4B210-travail posté

4B220-travail de nuit
4B230-travail de garde
4B240-heures supplémentaires
4B250-travail a temps partiel
4B260-travail temporaire
4B2Z0-autre horaire de travail

Oo0oo0ooogao
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4-8-imputabilité :

4-9- Interlocuteurs:

o 4B300-violences psychiques:
o 4B310 violence ou agression verbale
o 4B320 agissements répétés d'ordre
sexuel (dont
harcélement sexuel)

o 4B330 agissements répétés vécus de
facon persécutive (dont
harcelement moral)

o 4B340 autres violences au travail

4E000-facteurs organisationnels de I'entreprise:

o 4E100 facteurs économiques
o 4 E200 facteurs manageériaux
o 4E300 contacts sociaux, relation au travail

46000-processus de travail:

Ooooag

O ooao

o 46100 travail répétitif

46200 charge mentale

46300 taches visuelles

46400 travail de précision

46500 travail de responsabilité

46700 travail sédentaire

46800 (faible) influence sur son propre
travail

46Z00 autre nuisance liée a un processus de
travail

Oo0oooogao

|

pas de relation

faible ou douteux

possible ou directe mais pas essentielle
directe et essentielle

médecin du travail
médecin traitant
inspecteur du travail
autre
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Annexe 2 : Articles L230-2 a 5 du Code du Travail

Art. L. 230-2.-

- Le chef d'établissement prend les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et
protéger la santé (L. no 2002-73, 17 janv. 2002) «physique et mentale» des
travailleurs de I'établissement, y compris les travailleurs temporaires. Ces mesures
comprennent des actions de prévention des risques professionnels, d'information et
de formation ainsi que la mise en place d'une organisation et de moyens adaptés. Il
veille a l'adaptation de ces mesures pour tenir compte du changement des
circonstances et tendre a I'amélioration des situations existantes.

(Al. supprimé par L. no 2003-699, 30 juill. 2003, art. 8, I, lo.

Sans préjudice des autres dispositions du présent code, lorsque dans un méme lieu
de travail les travailleurs de plusieurs entreprises sont présents, les employeurs
doivent coopérer a la mise en oeuvre des dispositions relatives a la sécurité, a
I'nygiene et a la santé selon des conditions et des modalités définies par décret en
Conseil d'Etat.

- Le chef d'établissement met en oeuvre les mesures prévues au | ci-dessus sur la
base des principes généraux de prévention suivants :

a. Eviter les risques ;

b. Evaluer les risques qui ne peuvent pas étre évités ;

c. Combattre les risques a la source ;

d. Adapter le travail a 'hnomme, en particulier en ce qui concerne la conception des
postes de travail ainsi que le choix des équipements de travail et des méthodes de
travail et de production, en vue notamment de limiter le travail monotone et le travail
cadencé et de réduire les effets de ceux-ci sur la santé ;

e. Tenir compte de I'état d'évolution de la technique ;

f. Remplacer ce qui est dangereux par ce qui n'est pas dangereux ou par ce qui est
moins dangereux ;

g. Planifier la prévention en y intégrant, dans un ensemble cohérent, la technique,
l'organisation du travail, les conditions de travail, les relations sociales et l'influence
des facteurs ambiants (L. no 2002-73, 17 janv. 2002) «,notamment en ce qui
concerne les risques liés au harcélement moral, tel

gu'il est défini a l'article L. 122-49» ;

h. Prendre des mesures de protection collective en leur donnant la priorité sur les
mesures de protection individuelle ;

i. Donner les instructions appropriées aux travailleurs.

- Sans préjudice des autres dispositions du présent code, le chef d'établissement
doit, compte tenu de la nature des activités de I'établissement :

a. Evaluer les risques pour la sécurité et la santé des travailleurs, y compris dans le
choix des procédés de fabrication, des équipements de travail, des substances ou
préparations chimiques, dans I'aménagement ou le réaménagement des lieux de
travail ou des installations et dans la définition des postes de travail ; a la suite de
cette évaluation et en tant que de besoin, les actions de prévention ainsi que les
méthodes de travail et de production mises en oeuvre par I'employeur doivent
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garantir un meilleur niveau de protection de la sécurité et de la santé des travailleurs
et étre intégrées dans l'ensemble des activités de I'établissement et a tous les
niveaux de I'encadrement ;

b. Lorsqu'il confie des taches a un travailleur, prendre en considération les capacités
de l'intéressé a mettre en oeuvre les précautions nécessaires pour la sécurité et la
santé ;

c. (Ord. no 2001-175, 22 févr. 2001) Consulter les travailleurs ou leurs représentants
sur le projet d'introduction et l'introduction de nouvelles technologies mentionnées a
l'article L. 432-2, en ce qui concerne leurs conséquences sur la sécurité et la santé
des travailleurs.

+ (L. no 2003-699, 30 juill. 2003, art. 8, I, 20) Sans préjudice des autres dispositions

du présent code, lorsque dans un méme lieu de travail les travailleurs de plusieurs
entreprises sont présents, les employeurs doivent coopérer a la mise en ceuvre des
dispositions relatives a la sécurité, a I'hygiéne et a la santé selon des conditions et
des modalités définies par décret en Conseil d'Etat.

En outre, dans les établissements comprenant au moins une installation figurant sur
la liste prévue au IV de l'article L. 515-8 du code de l'environnement ou visée a
l'article 3-1 du code minier, lorsqu'un salarié ou le chef d'une entreprise extérieure

ou un travailleur indépendant est appelé a réaliser une intervention pouvant
présenter des risques particuliers en raison de sa nature ou de la proximité de cette
installation, le chef d'établissement de I'entreprise utilisatrice et le chef de I'entreprise
extérieure définissent conjointement les mesures prévues aux I, Il et Ill. Le chef
d'établissement de l'entreprise utilisatrice veille au respect par I'entreprise extérieure
des mesures que celle-ci a la responsabilité d'appliquer, compte tenu de la spécificité
de [I'établissement, préalablement a I'exécution de [I'opération, durant son
déroulement et a son issue.

Art. L. 230-3.-

Conformément aux instructions qui lui sont données par I'employeur ou le chef
d'établissement, dans les conditions prévues, pour les entreprises assujetties a
l'article L. 122-33 du présent code, au reglement intérieur, il incombe a chaque
travailleur de prendre soin, en fonction de sa formation et selon ses possibilités, de
sa sécurité, et de sa santé ainsi que de celles des autres personnes concernées du
fait de ses actes ou de ses omissions au travail.

Art. L. 230-4.-
Les dispositions de l'article L. 230-3 n'affectent pas le principe de la responsabilité
des employeurs ou chefs d'établissement.

Art. L. 230-5.-

Le directeur départemental du travail et de I'emploi, sur le rapport de l'inspecteur du
travail constatant une situation dangereuse résultant d'un non-respect des
dispositions de l'article L. 230-2, peut mettre en demeure les chefs d'établissement
de prendre toutes mesures utiles pour y remédier. Cette mise en demeure est faite
par écrit, datée et signée et fixe un délai d'exécution tenant compte des difficultés de
réalisation. Si, a l'expiration de ce délai, l'inspecteur du travail constate que la
situation dangereuse n'a pas cesseé, il peut dresser proces-verbal au chef
d'établissement, qui est alors puni d'une peine de police.
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Annexe 3 : Article soumis a la revue « L’Encéphale »

"Profil clinique et sociodémographique des patients adressés pour
souffrance mentale au travail a la consultation psychiatrique de pathologie
professionnelle du Centre Hospitalier Universitaire d'Angers: résultats

préliminaires.”

Ragot A.¥", Guiho-Bailly M.P.2, Tanguy M., Denes D.?, Gohier B., Garré J.B.”, Roquelaure
Y2

& Laboratoire d'Epidémiologie et d' Ergonomie en Santé au Travail (LEEST), Médecine E, centre hospitalier
universitaire, 4 rue Larrey, 49933 Angers, France

b Département de psychiatrie et de psychologie médicale, centre hospitalier universitaire, 4 rue Larrey, 49933
Angers, France

¢ Centre de Recherche Clinique, centre hospitalier universitaire, 4 rue Larrey, 49933 Angers, France

“auteur correspondant.
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Résumé

Cette étude épidemiologique a été menée a partir de 168 dossiers de salariés évalués
consécutivement par le psychiatre du service de pathologie professionnelle du CHU d'Angers
entre le 1% janvier 2007 et le 31 décembre 2009. Les caractéristiques sociodémographiques et
professionnelles ont été relevées, les troubles psychiatriques répertoriés selon la classification
internationale des maladies de I'OMS. En accord avec la littérature, les femmes employeées du
secteur privé et qui travaillent dans les services semblent particulierement exposées. Les
troubles psychiatriques, principalement dépressifs et anxieux, sont séveres avec parfois des
idées suicidaires. lls touchent des salariés sans antécedent psychiatrique dans presque la
moitié¢ des cas. La période d'exposition est longue, I’absentéisme fréquent et durable. Un avis
d'inaptitude définitive pour raison médicale est recommandé chez deux patients sur cing et
plus de la moitié peut prétendre a une reconnaissance en maladie a caractére professionnel.
Les conséquences des troubles psychiques imputables au travail sont codteuses. Il est
indispensable de dépister précocement les travailleurs en souffrance, de poursuivre la
sensibilisation sur les risques psychosociaux et d'interroger les causes systémiques de

I'accroissement constant de la souffrance mentale au travail.

Mots-clés: Souffrance mentale, travail, risques psychosociaux, diagnostic psychiatrique,
CIM-10.

Abstract

"Clinical and sociodemographic profile of patients sent to psychiatric consultation from
professional disease department in French university hospital of Angers: first results.”
Background: The purposes of this study were to describe sociodemographic and professional
characteristics salaried employees who consulted for psychic suffering of professional origin,
and to list mental disorders according to World Health Organization International Statistical
Classification of Disease and Related Health problems 10" Revision.

Methods: This epidemiologic study was led from 168 salaried employees' files that were
assessed by psychiatrist from professional disease department in university hospital of Angers
between January 1% 2007 and December 31% 2009. Sociodemographic, professional and
medical characteristics were listed. Psychiatric diagnoses are those were passed on the French

national vigilance and prevention of professional disease network (RNV3P).
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Results: Sociodemographic and professional characteristics are agreed with French literature
data. Our population is mainly feminine (65.5 percent). The average age is of 43 years.
Employees who work in the tertiary sector and for a private firm seem to be more exposed.
Difficulties often began after a change in work organization. The time of exposure is very
high (27 months) and leads to long absenteeism at work (more than 4 months). Psychological
disorders are severe. They are depressive and anxious disorders and they can be associated
with suicidal ideas. Burn out and posttraumatic stress disorders are also found. Almost half of
patients have no psychiatric history. Forty percent were declared in definitive inaptitude for
work because of their health problems and almost half can declare its trouble as a disease with
character professional.

Conclusion: Mental disorders of professional origin have heavy consequences on human plan
and are expensive for society and firms. It's necessary to perform the screening of suffering at
work in order to reduce time of exposure, to continue sensitization of salaried employees,
employers, physicians and politicians on psychosocial risks and to ask systemic reasons why

suffering at work problem is still increasing.

Key words: mental suffering, work, psychosocial factors, psychiatric diagnosis, ICD-10.
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Introduction

Depuis les années 1980, les profondes mutations de I'organisation du travail dans les
sociétés postindustrielles ont provoqué l'augmentation des contraintes (de temps, de
productivité, de flexibilité, de réactivité), I’intensification et 1’individualisation de l'activité
professionnelle [9]. Paralléelement a ces évolutions a émergé un nouveau genre de risque
professionnel, les risques psychosociaux. Ces risques comprennent le stress au travail, les
violences internes [9] (agressions verbales et physiques émanant de collégues ou de
supérieurs hiérarchiques), les violences externes [1] (agressions émanant de personnes
extérieures a l'entreprise) et la souffrance au travail résultant de conflits enkystés ou de
relations pathogenes [9]. Aujourdhui le lien de causalité entre exposition aux risques
psychosociaux au travail et altération de la santé des travailleurs est largement admis [11].

Le stress au travail, "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" [9] est le risque psychosocial le plus fréquent. C'est un probleme majeur de santé
publique en raison de ses codts économique et social. Dans I'Union Européenne, 50 a 60% de
I'absentéisme au travail est lié directement ou indirectement au stress professionnel. Son colt
est estimé a 20 milliards d'euros par an environ [25]. Le stress au travail chronique peut étre
responsable de formes cliniques spécifiques de souffrance mentale et physique : pathologies
de surcharge (Karoshi, burn out et TMS -troubles musculosquelettiques), troubles anxieux,
états de stress post traumatique, syndromes dépressifs, suicides et tentatives de suicide [5],
pathologies cardio-vasculaires [31]. Ces troubles sont en constante augmentation. En 2007, le
Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles (RNV3P)
rapporte que les troubles mentaux et du comportement représentent 27% des problémes de
santé au travail d'origine professionnelle vus en consultation de pathologie professionnelle,
devant les maladies de I'appareil respiratoire (19%) et les maladies de peau (15%) [29].

Plusieurs travaux ont étudié le profil sociodémographique, le devenir et la
symptomatologie de patients adressés en consultation de pathologie professionnelle pour
souffrance psychique liée au travail ou a des faits de harcélement moral présumé. Certaines
études utilisent des questionnaires validés (General Health Questionnaire, Hospital Anxiety
and Depression Scale) pour quantifier la souffrance psychique et répertorier la
symptomatologie psychiatrique [4, 14]. D'autres listent les symptémes sans regroupement

syndromique [15] ou classent les troubles psychiatriques sous des termes généraux [17, 30]. A

76



notre connaissance, la description des troubles psychiques rencontrés en consultation de
pathologie professionnelle selon les criteres diagnostiques internationaux n'a pas encore fait
I'objet de recherche en France.

Les objectifs de cette étude sont de décrire le profil sociodémographique et
professionnel des patients ayant consulté pour souffrance psychique d'origine professionnelle,
et de répertorier les troubles psychiatriques rencontrés selon la classification internationale
des maladies-10°™ version (CIM-10) de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) [10].

Matériel et méthode

Il s'agit d'une étude épidémiologique réalisée a partir de 168 dossiers de patients
évalués consécutivement par le psychiatre du service de pathologie professionnelle du CHU
d'Angers entre le 1* janvier 2007 et le 31 décembre 2009. Notre population de salariés est
originaire du Maine-et-Loire (49), de Sarthe (72), de Mayenne (53) et de Loire Atlantique
(44) et est adressée par les services de médecine du travail. Les patients évalués entre le 1%
janvier 2007 et le 31 décembre 2009 sont inclus. Une grille de recueil de données est
renseignée a partir des correspondances médicales et des observations psychiatriques. Cette
grille s'inspire de trois études publiées sur le theme de la souffrance psychique en lien avec le
travail [14, 3, 28]. Les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des patients,
les éléments médicaux (antécédents, suivi, traitement) sont renseignés. Les conclusions et les
codages CIM-10 sont ceux communiqués au RNV3P avec l'accord du psychiatre membre de
ce réseau. Les données sont recueillies manuellement par la méme personne dans les 168
dossiers. Les données sont informatisées sous Microsoft© Excel, les analyses statistiques
réalisées avec Epi Info™ 3.5.1. Le seuil de significativité est 0,05. Les tests sont bilatéraux,
les résultats sont exprimés sous forme de moyenne + déviation standard pour les variables

quantitatives ou de pourcentage pour les variables qualitatives.
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Résultats

L'étude porte sur 168 patients évalués consécutivement par le psychiatre de la
consultation de pathologies professionnelles du CHU d'Angers entre le 1% janvier 2007 et le
31 decembre 2009.

87,7% des cas de souffrance psychique relévent de la psychopathologie du travail.
Dans 12,3% des cas cette souffrance n'était pas directement imputable au travail. La
population étudiée est majoritairement féminine (65,5%). La moyenne d'age globale est de 43
ans (42.97+1.47). Les femmes sont en moyenne plus agées que les hommes (44+1.82 versus
41+2.42). Les classes d'age "35-44 ans" et "45-54 ans" sont les plus représentées (32,7% et
29,2% de I'effectif total).

Les employés sont majoritaires (68%), puis viennent les professions intermédiaires et
les professions intellectuelles supérieures (11,3% chacune) et les ouvriers (9%). Les activités
professionnelles les plus représentées sont la santé et I'action sociale (18%), le commerce
(15,5%) et I'industrie manufacturiére (12%). Le secteur tertiaire emploie 75% des salariés de
notre échantillon devant les secteurs secondaire (15,5%) et primaire (9,5%). Le secteur
tertiaire emploie 81% des femmes et 64% des hommes de I'échantillon. 68,5% des salariés
travaillent pour une entreprise privee, 19,5% dans le secteur public et 12% au sein d'une
association. 97% des salariés de notre échantillon sont employés en contrat a durée
indéterminée. Dans prés de 25% des cas le début des difficultés professionnelles est marqué
par un changement de direction au sein de l'entreprise. Dans 19% des cas, elles sont
consécutives de changements dans I'organisation du travail.

Le temps d'exposition moyen, défini comme la durée entre le début des faits a I'origine
des difficultés psychiques et la consultation de pathologie professionnelle, est de 26,93+4.83
mois. 75% des salariés vus en consultation ne travaillent pas dans la période qui entoure la
consultation. Ce taux est équivalent chez les deux sexes. Parmi les sujets qui ne travaillent
pas, 90% sont en arrét maladie, 5,5% en congé longue maladie et 2,4% sont au chdmage. La
durée moyenne des arréts de travail est de 16,37+3,2 semaines.

Sur le plan médical 46% des patients n'ont aucun antécédent psychiatrique. 74%
prennent un traitement psychotrope. Les classes pharmaceutiques les plus prescrites sont les
anxiolytiques, les antidépresseurs et les hypnotiques. L'association anxiolytique-
antidépresseurs est la plus fréquente. 32% des patients sont suivis par un psychiatre ou un

psychologue.
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45% des patients présentent un épisode dépressif majeur (codage CIM-10: F32)
(Figure 1). 51% ont des troubles anxieux, principalement des troubles anxieux et dépressif
mixte (codage CIM-10 : F41.2 ; 18,3%), des troubles anxieux non précisés (codage CIM-10 :
F41.9 ; 15,2%) et des états de stress post traumatique (codage CIM-10: F43.1 ; 9,15%).
17,7% des patients présentent un état d'épuisement professionnel (codage CIM-10: Z73.0).
Le diagnostic de stress lié a I'emploi (codages CIM-10 : Z73.3 et Z56) est retenu chez 15,5%
de I'effectif total. 38% des sujets confient avoir eu des idées suicidaires depuis le début des
difficultés professionnelles. 14,5% ont encore des idées suicidaires le jour de la consultation.
Une tentative de suicide en lien avec le travail est retrouvée chez une patiente (0,6%)
(Figure 1).

52,5% des patients peuvent prétendre faire reconnaitre leur trouble psychique en
maladie a caractére professionnel. Un avis d'inaptitude définitive a tout poste dans I'entreprise

pour raison médicale a été recommandé pour 41% d'entre eux.

Discussion

Cette étude a permis de montrer que les troubles psychiatriques rencontrés en
consultation de pathologie professionnelle, principalement dépressifs et anxieux, sont séveres
et parfois associés a des idées suicidaires. Ils touchent des salariés sans antécédent
psychiatrique dans presque la moitié des cas. La période d'exposition aux difficultés
professionnelles est longue avec pour conségquence un absentéisme fréquent et durable. Un
avis d'inaptitude définitive pour raison médicale est recommandé dans 41% des cas et plus de
la moitié des patients peut prétendre a une reconnaissance en maladie a caractére
professionnel.

Notre étude présente certaines limites, notamment I'existence d'un double biais de
recrutement car les patients sont adressés exclusivement par la médecine du travail. Ces
patients sont ceux dont la problématique professionnelle et ses conséquences psychiques sont
les plus lourdes et complexes. La population étudiée n'est donc pas représentative de
I'ensemble des situations de souffrance au travail rencontrées chez les salariés de la région
Pays de la Loire.

Notre population est salariée. Le cas des exploitants agricoles, des artisans, chefs

d'entreprise et des professions libérales n'est pas étudié dans ce travail.
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Il peut exister un biais de classement des troubles psychiatriques. En effet les patients
sont évalués cliniquement par un seul psychiatre sans recours a des échelles d'évaluation
validées. Les diagnostics sont posés a partir des classifications internationalement reconnues
qui attestent de leur fiabilité. La cohérence de ce travail est satisfaisante puisqu'un seul
psychiatre expérimenté a eévalué les troubles pour tous les patients de I'étude, ce qui prémunit

d'une fluctuation dans les diagnostics et le codage CIM-10 retenu.

Sur les plans sociodémographiques et professionnels nos résultats concordent avec
ceux des études sur le méme theme [3, 4, 7, 8, 13-15, 17, 19, 20, 26, 28, 32]. Cette souffrance
psychique touche les salariés d'age moyen, plus souvent les femmes. Schématiquement, les
employés du secteur tertiaire, du commerce et du domaine de la santé et de I'action sociale qui
travaillent pour une entreprise privée semblent particulierement exposés. Les difficultés
psychiques d'origine professionnelle débutent souvent aprés un changement dans
I'organisation du travail consécutif ou non a un changement de direction. Le temps
d'exposition a ces difficultés est long, parfois plusieurs années et engendre un absentéisme de
plusieurs mois.

Notre population est majoritairement féminine (65,5%). Cette prédominance est
retrouveée dans toutes les études qui traitent de la souffrance mentale au travail et du
harcélement moral présumé [3, 7, 8, 14, 17, 19, 20, 26, 28, 32]. La proportion des femmes
dans ces travaux varie de 61,38% [20] a 73,21% [8]. En 2008 le pourcentage de femme active
en France était de 47,55% [21]. Cette surreprésentation pourrait étre liée a une exposition a la
souffrance au travail plus fréquente chez les femmes ou au fait qu’elles sollicitent plus
facilement I’aide médicale que les hommes.

L’age moyen des salariés, 43 ans, est comparable aux moyennes des autres études qui
vont de 39 a 458 ans [17, 28]. Les classes d'dges "35-44 ans" et "45-54 ans" sont
surreprésentées comme dans d’autres travaux [19, 20, 26].

Notre effectif est exclusivement salarié. Les employés sont majoritaires (68%) alors
qu'ils ne représentent que 16,4% des actifs francais en 2009 [22]. Cette surrepresentation,
retrouvée dans plusieurs études [8, 20] est due a un biais de recrutement. Ce méme biais peut
expliquer la sous représentation de la catégorie des ouvriers (9% contre 12,8% a I'échelle
nationale [22]). Il est également possible qu’il y ait plus de décompensations de type
musculosquelettique que de décompensations psychiques dans cette catégorie
socioprofessionnelle. Les chiffres des catégories des cadres- professions intellectuelles

supérieures et des professions intermédiaires (11,3% chacune) ne sont pas non plus

80



superposables aux chiffres nationaux (8,8% pour les cadres, 13,2% pour les professions
intermédiaires [22]) mais les écarts sont moindres comparés aux autres catégories
professionnelles.

Les branches professionnelles de la santé et de I'action sociale, du commerce et de
I'industrie manufacturiere sont les plus concernées. Ces trois branches sont freqguemment
retrouvées en téte de liste dans les études portant sur la souffrance psychique au travail [14,
19, 20, 26] en particulier les secteurs de la santé et du commerce [3, 8, 13-15, 17, 19, 20, 26,
28, 32]. Le secteur des services est celui qui emploie le plus de salariés de notre échantillon
(75%), comme dans la population active générale (74,2% en 2008) [23].

Le secteur privé emploie 68,5% des salariés de notre échantillon. Ce taux varie entre
les études selon qu'elles aient considéré le secteur associatif comme indépendant ou non des
secteurs privé et public. Ainsi il varie de 54,5% pour Guinchard [20] a 90% pour Soula [32].
Les études qui traitent de la souffrance mentale au travail s'accordent pour dire que les
entreprises privées en sont les plus pourvoyeuses. Cependant il convient de rappeler que le
secteur privé emploie 78% des salariés en France en 2005 [14]. Il est donc difficile de
conclure sur une plus grande prévalence de la souffrance au travail dans le secteur privé par
rapport au secteur public.

Le temps d'exposition moyen aux difficultés professionnelles est long (27 mois). Il est
du méme ordre de grandeur dans les autres travaux sur le sujet, ou il oscille entre 19,1 mois
[3] et 35,8 mois [26]. Bensefa [3] dans son étude sur le harcélement moral présumé a
démontré qu'une courte durée d'exposition au harcélement permet une évolution
significativement plus favorable sur le plan professionnel. 1l nous semble qu'il en est de méme
pour les troubles psychiques.

Le jour de la consultation trois quarts des salariés ne travaillent pas. Ce taux est
supérieur a ceux des autres études: 57% pour Bensefa et Sandret [3], 60,6% pour De Gasparo
et Grenier-Pezé [15], 63,3% pour Kashi [26] et 69,7% dans celle de Gingembre [19]. La
quasi-totalité des patients sont en arrét de travail pour maladie. La durée moyenne de ces
arréts est longue, supérieure a 12 semaines. Paolillo [28] dans son étude de 2006 sur le
harcelement moral présumé retrouvait une durée moyenne des arréts de travail de 44
semaines. La souffrance psychique d'origine professionnelle est responsable de longues
périodes d'absentéisme, colteuses pour la collectivité et les entreprises. En 1990 une étude
anglaise estimait que 14% de I'absentéisme au travail était dd a des troubles psychiques et que
I'absentéisme lié aux troubles anxieux et dépressifs occasionnait un codt de deux milliards de

livres Sterling (environ 2.4 milliards d'euros) [12].
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Les difficultés professionnelles ont le plus souvent débuté suite a un changement de
direction dans I'entreprise ou a un changement dans I'organisation du travail. En pratique, un
changement de direction débouche souvent sur des modifications de I'organisation du travail
et sur l'instauration de nouvelles techniques de management. En 1996, une étude francaise a
montré que certains événements comme un changement important dans I'organisation du
travail pouvaient causer ou précipiter des troubles anxieux et/ou dépressifs [6]. Certaines
techniques managériales sont de plus en plus incriminées dans la survenue de la souffrance

psychologique au travail [13].

Le diagnostic d'épisode dépressif majeur (codage CIM-10 : F32) est posé chez 45%
des patients et des troubles anxieux sont présents chez plus de la moitié d'entre eux. Parmi
ceux-ci, on trouve 18,3% de troubles anxieux et dépressifs mixtes (codage CIM-10 : F41.2),
15,2% de troubles anxieux non précises (codage CIM-10 : F41.9), 9,15% d'états de stress post
traumatique (codage CIM-10 : F43.1). Dans la plupart des études sur la souffrance psychique
au travail, les troubles depressifs, anxieux et les idées suicidaires sont les principaux troubles
recherchés. Cependant la grande variabilité des modes de recueil des données (échelle
d'évaluation validée [4, 14] ou questionnaire [7, 8, 15, 20, 30] ou encore recueil rétrospectif
des données [3, 15]) mene a des résultats hétérogenes. Cette variabilité des méthodologies ne
permet pas de comparer sur le plan quantitatif nos résultats avec ceux des autres études.

Concernant les idées suicidaires, 38% des patients confient en avoir eu depuis le début
des difficultés professionnelles et prés de 15% en ont encore le jour de la consultation. Il nous
semble que dans un certain nombre de cas, I'apparition d'idées suicidaires constitue un signal
d'alerte subjectif pour les patients. L'émergence de telles idées semble décider nombre d'entre
eux a recourir a l'arrét maladie pour s'‘éloigner de I'environnement de travail délétere alors
méme qu'ils endurent cet environnement depuis plusieurs mois. Plus que le travail, ces
patients semblent fuir leur auto agressivité potentielle et la menace de I'aliénation, engendrées
par des conditions de travail devenues invivables. La diminution de plus de la moitié des idées
suicidaires avec l'arrét de travail et la mise a distance du milieu professionnel semblent
corroborer cette hypothéese. En outre, il est possible que la médiatisation récente des suicides
imputables aux conditions de travail ait sensibilisé I'opinion publique et qu'elle facilite le
recours au soin en participant a la levée du silence autour du phénomene suicidaire au travail.

L'épuisement professionnel (codage CIM-10 : Z73.0) ou burn out, touche 17,7% des
patients. Cet état, étudié par Freudenberger en 1974 [18] chez des professionnels en contact

avec autrui dans une relation d'aide (soignants, bénévoles d'association) est "un état de fatigue
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chronique, de dépression et de frustration apporté par la dévotion a une cause, un mode de vie,
ou une relation, qui échoue a produire les récompenses attendues et conduit en fin de compte
a diminuer I'implication et I'accomplissement au travail”. Le burn out constitue une réponse
au stress émotionnel chronique et comporte trois dimensions selon Maslach et Jackson [27] :
I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et la reéduction de I'accomplissement
personnel. L'épuisement professionnel se rencontre dans toutes les branches professionnelles,
méme dépourvues d'activité relationnelle [33].

Concernant la prise en charge des sujets et malgré la présence de troubles
psychiatriques averés, seuls un tiers des patients ont un suivi spécialisé psychothérapique. A
contrario, trois quarts des patients prennent un traitement psychotrope. Ce faible taux de soins
specialisés et cette forte consommation de psychotropes trouvent une explication dans le
recours en premiére et souvent en seule intention aux médecins généralistes en cas de
difficultés au travail.

Prés de la moitié des patients n'ont aucun antécédent psychiatrique. Cela permet
d'affirmer que les troubles mentaux imputables aux mauvaises conditions de travail sont
susceptibles de survenir chez tout travailleur et non pas uniquement chez les individus
« fragiles ».

Plus de la moitié de ces troubles sont suffisamment séveres pour pouvoir prétendre a
une reconnaissance en maladie a caractére professionnel (MCP). Une MCP est définie comme
toute maladie susceptible d'étre d'origine professionnelle mais qui n'entre pas dans le cadre
des tableaux de maladies professionnelles indemnisables (MPI). Cette notion de MCP a été
introduite dans un but de prévention des maladies professionnelles, de production de
statistiques et d'évolution des tableaux de réparation. Elle n'ouvre pas le droit a une
indemnisation. En 2006, la souffrance psychique était le deuxiéme trouble signalé au titre de
maladie a caractere professionnel (21% des cas) derriere les affections de I'appareil
locomoteur (59%) [34].

Enfin, dans plus de 60% des cas, les troubles ont conduit a un avis d'inaptitude pour
raison médicale, définitive pour deux tiers d'entre eux. L'avis d'inaptitude définitive pour
raison de santé signifie que I'état psychique d'une personne est incompatible avec la poursuite
de son activité au sein de son entreprise et que la reprise du travail au méme poste
constituerait une menace sérieuse pour sa santé et son intégrité psychique. Il ne s'agit pas
d'une inaptitude définitive au travail. Le patient conserve ses droits aux indemnités de
licenciement, aux allocations chémage et a la formation professionnelle. Néanmoins, il perd

son emploi et les données de la littérature convergent pour dire que le devenir professionnel
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des sujets mis en inaptitude définitive est sombre. En 2003 Soula [16] rapporte que sur 62
patients mis en inaptitude, un tiers seulement avait retrouvé un travail apres un an. Les autres

étaient au chdmage ou en arrét longue maladie.

Conclusion

L’étude de 168 salariés adressés a la consultation psychiatrique de pathologie
professionnelle du CHU d'Angers entre le 1% janvier 2007 et le 31 décembre 2009 a permis de
relever les caractéristiques sociodémographiques, professionnelles et les troubles
psychiatriques de cette population confrontée a des difficultés psychiques en lien avec le
travail.

Les troubles dépressifs et anxieux de ces salariés sont séveres et parfois accompagneés
d'idées suicidaires. L'arrét de travail, par la mise a distance du milieu professionnel apparait
comme un facteur protecteur du passage a l'acte suicidaire, mais cette hypothése reste a
confirmer.

Nombre de salariés n'‘ont aucun antécédent psychiatrique et pour beaucoup les
difficultés professionnelles & l'origine de la décompensation psychique semblent avoir
annihilé le rapport subjectif au travail qu'ils entretenaient et grace auquel ils s'étaient
construits et s'accomplissaient en temps que sujet.

Les conséquences des troubles mentaux imputables au travail sont lourdes sur les
plans humain et sociétal. Parmi celles-ci notre étude a permis de mettre en évidence des
périodes d'exposition et d'absentéisme longues et un fort taux d'inaptitude définitive pour
raison médicale. Ce temps d'exposition long pourrait étre diminué par un meilleur dépistage.

Enfin, il est indispensable de poursuivre la sensibilisation sur les risques
psychosociaux et leurs conséquences a tous les niveaux (médecins, employeurs, salariés,
politiques), mais aussi d'interroger les causes de ce mal-étre centrifuge dans le monde du
travail qui tend a privilégier le facteur financier et la rentabilité marchande au détriment du

facteur humain.

Conflit d'intérét : aucun.
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Annexe 4 : Serment d’Hippocrate

SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité. Mon premier souci sera
de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne feral pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions
envisagées, de leu::s raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu (¢)
a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas & corrompre les mosurs. Je ferai tout pour soulager
les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire & I'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

Japporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité. Que les hommes et.\mes confréres m’'accordent leur estime si je
suis fidéle @ mes promesses ; due Jje sois déshonoré (e) et méprisé(e) si 'y
manque ».

89



PERMIS D’IMPRIMER

THESE DE Mademoiselle RAGOT Angélique

e g &
Vu, le Directeur de thése —/,@V{b

Vu, le Président du jury de thése

Vu, le Doyen de la
Faculté de Médecine
d’ANGERS

Vu et permis d’imprimer

Te PIRN v trermiw 1O

90



91



RAGOT Angélique

Profil clinique et sociodémographique de 168 salariés adressés pour souffrance mentale au
travail en consultation psychiatrique de pathologie professionnelle au CHU d'Angers.

RESUME

Cette étude épidémiologique a été menée a partir de 168 dossiers de salariés évalués
consécutivement par le psychiatre du service de pathologie professionnelle du CHU d'Angers
entre le ler janvier 2007 et le 31 décembre 2009. Les caractéristiques sociodémographiques et
professionnelles ont été relevées, les troubles psychiatriques répertoriés selon la classification
internationale des maladies de I'OMS. En accord avec la littérature, les femmes employées du
secteur privé et qui travaillent dans les services semblent particulierement exposées. Les troubles
psychiatriques, principalement dépressifs et anxieux, sont séveres avec parfois des idées
suicidaires. lls touchent des salariés sans antécédent psychiatrique dans presque la moitié des
cas. La période d'exposition est longue, 1’absentéisme fréquent et durable. Un avis d'inaptitude
définitive pour raison médicale est recommandé chez deux patients sur cing et plus de la moitié
peut prétendre a une reconnaissance en maladie a caractére professionnel. Les conséquences des
troubles psychiques imputables au travail sont codteuses. Il est indispensable de dépister
précocement les travailleurs en souffrance, de poursuivre la sensibilisation sur les risques
psychosociaux et d'interroger les causes systémiques de l'accroissement constant de la souffrance

mentale au travail.
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