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Introduction générale

        

        Les sujets de la
        santé au travail sont particulièrement importants dans le contexte de
        crise économique actuel. Le travail n’est plus aujourd’hui
        une évidence, il devient incertain et évolue, il est plus abstrait
        (Lemoine, 2012 ; Louche, 2012) et même précieux. Alors, « les salariés
        sont si attachés à leur emploi, parfois au point d’accepter des
        conditions de travail et de rémunération dévalorisantes. L’emploi leur
        apporte en réalité plus que le salaire. Il leur apporte des droits
        sociaux, une position dans la hiérarchie des statuts [...] et
        une identité sociale » (Paugam, 2000, p. 62).


        En effet, le travail
        joue un rôle essentiel dans la construction identitaire et la
        réalisation de soi (Lancry et Ponnelle, 2004 ; Machado, Ntsame Sima,
        Desrumaux et De Bosscher, 2013) ainsi que dans le développement et la
        construction de la santé (Debout et al., 2009 ; Morin et Forest, 2007).


        Hélas, le travail est
        déshumanisé dans certaines organisations (Clot, 2010) qui considèrent
        comme figé et invariant un nombre important de contraintes pourtant
        délétères sur la santé des travailleurs. Cependant, les liens entre
        conditions de travail et la santé psychologique ou mentale sont réels
        (Bahu, Coutrot, Herbert, Mermilliod et Rouxel, 2010 ; Kovess-Masfety,
        Boisson, Godot et Sauneron, 2010 ; Lachman, Larose et Pénicaud, 2010).
        Selon les conditions dans lesquelles il s’exerce, le travail peut être
        destructeur ou constructeur de santé (Bouffartigue, Pendariès et
        Bouteiller, 2010). Heureusement, dans la plupart des pays
        industrialisés, le législateur prévoit que les questions des
        conditions de travail et de la santé des salariés doivent être prises
        en compte par l’employeur. Alors, les besoins des entreprises en
        matière de conseil en santé au travail se sont développés (Roy et
        Savoie, 2012). Ces besoins se renouvellent au gré des préoccupations
        de la société et des avancées législatives (Lancestre, 2012). Au cours
        des dernières années, la diversité des champs à traiter s’est accrue
        (handicap, pénibilité, égalité homme/femme, risques psychosociaux), si
        bien que les responsables des ressources humaines se retrouvent
        projetés sur ces sujets de la santé au travail (Daniellou, 2012) sans
        toujours être compétents pour y intervenir. Ainsi, des experts en
        santé au travail (Bordelau, 1986) vont proposer leurs services de
        conseil auprès des entreprises. C’est dans ce contexte
        d’interrogations scientifiques et de besoins expertise que cet ouvrage
        s’est étayé autour de trois principaux sujets.


        Tout d’abord, dans
        une première partie, notre intérêt s’est porté sur la santé mentale et
        la santé psychologique. La santé mentale est définie comme un concept
        multidimensionnel, incluant l’absence de manifestions négatives et la
        présence de manifestations positives (Achille, 2003 ; Keyes et Lopez,
        2002 ; Westerhof et Keyes, 2010). A l’instar de Labelle, Alain,
        Bastien, Bouffard, Dubé et Lapierre (2001), Keyes et Lopez (2002)
        développent une conception de la santé mentale autour de ses aspects
        positifs et négatifs. Kovess-Masfety et al. (2010) précisent trois dimensions de
        la santé mentale (troubles mentaux, détresse psychologique et santé
        mentale positive). Westerhof et Keyes (2010) comme Kovess-Masfety et al. (2010) se rejoignent
        pour dire qu’un continuum unique entre les aspects positifs et
        négatifs de la santé mentale pose des limites. Nous postulons alors
        que la santé mentale se définit à partir, des troubles mentaux
        d’une part, de la santé psychologique d’autre part. La santé
        psychologique est appréciée au regard de deux grandes dimensions, le
        bien-être psychologique et la détresse psychologique. En référence aux
        études de Massé, Poulin, Dassa, Lambet, Bélair et Barraglini
        (1998abc), le bien-être est composé de six dimensions (contrôle de soi
        et des événements, bonheur, implication sociale, estime de soi,
        équilibre mental et sociabilité). Dans cet ouvrage, le bien-être
        retiendra tout particulièrement notre attention. Ce concept trouve
        souvent son ancrage dans deux conceptions historiques, l’Eudémonisme
        et l’Hédonisme (Keyes, Shmotkin et Ryff, 2002 ; Ryan et Deci, 2001).
        Une approche holistique du bien-être, dépassant la dichotomie
        psychologique/subjectif, émerge finalement dans différentes études.
        C’est le cas notamment, selon nous, dans celles de Massé et al. (1998ac) concernant le
        bien-être dit psychologique. Plusieurs conceptualisations du bien-être
        au travail ont été proposées (Gilbert, Dagenais-Desmarais et Savoie,
        2011 ; Robert, 2007 ; Siqueira et Padovam, 2008). Cependant, au regard
        de la rétroactivité permanente entre santé mentale et société, nous ne
        cloisonnerons pas la santé psychologique et son évaluation à certains
        domaines spécifiques de la vie.


        Ensuite, dans
        une seconde partie, nous nous sommes intéressés au risque dit
        « psychosocial » (RPS) qui occupe une place importante en entreprise
        et correspond désormais à un besoin d’expertise croissant.
        Une augmentation importante de pathologies dans le monde du travail,
        directement liées aux changements organisationnels, est observée
        depuis plusieurs années (Davezies, 1999, 2005 ; Desrumaux, 2011 ;
        Vézina, 2008, 2009). Le terme RPS a été largement utilisé pour définir
        ces réalités. Pourtant, une confusion existe autour des thèmes
        recouvrant le champ de ce risque (Althaus, Grosjean, Brangier et
        Aptel, 2013 ; Vallery et Leduc, 2012). Le terme psycho-social est
        souvent utilisé mais rarement défini (Miossec et Clot, 2011). Douillet
        (2010) associe le champ psychosocial aux facteurs relationnels mais
        aussi organisationnels de la vie au travail. Ce sont donc les
        interactions entre l’individu et son environnement de travail qui sont
        interrogées. L’enjeu est justement de situer la problématique du RPS
        dans le cadre de l’organisation du travail (Maranda, Viviers et
        Deslauriers, 2010 ; Sarnin, Caroly et Douillet, 2011). Le périmètre
        alors défini dépasse le psychologique et le social pour étendre le
        risque à un niveau psycho-socio-organisationnel (RPSO) qui nous semble
        plus adapté et même nécessaire. Adapté parce qu’il intègre clairement
        une partie prenante de ce risque, l’organisation (Caroly, 2011 ;
        Lancry, 2009 ; Sarnin et al., 2011 ; Petit et al., 2011). Nécessaire, parce qu’il est
        important de ne pas personnifier la problématique dont les causes
        seraient alors individuelles (Clot, 2010 ; Petit et al. 2011), ce qui pourrait, selon
        Sarnin et al. (2011),
        accentuer la culpabilité que ressent le salarié. Une présentation des
        principaux modèles de tensions au travail est alors proposée. Les
        modèles de référence sont présentés (Karasek et Theorell, 1990 ;
        Siegrist, 1996, 2004) prédominants lorsque l’on s’intéresse aux
        tensions au travail, avant de présenter plus précisément un modèle
        plus récent, le modèle JD-R (Demerouti et Bakker, 2011 ; Schaufeli et
        Bakker, 2004) et d’aborder les modèle plus pratiques de l’ANACT
        (tension-régulation et situations-problème).


        Dans une troisième
        partie, les principales perturbations associées au RPSO sont
        présentées (stress professionnel, harcèlement moral au travail,
        épuisement professionnel, addiction au travail). Le stress
        professionnel est un concept ambigu (Lancry, 2007), il signe surtout
        un déséquilibre au sein de l’environnement
        psycho-socio-organisationnel. Le harcèlement moral au travail est
        caractérisé par une répétition d’agissements hostiles ayant des
        conséquences sur la santé des victimes. Les causes du processus de
        harcèlement sont principalement à rechercher dans le contexte
        socio-organisationnel de l’entreprise (Dejours, 1998 ; Desrumaux,
        2011 ; Leymann, 1996 ; Ravisy, 2000). L’épuisement professionnel peut
        être défini comme une rupture d’adaptation qui résulte
        d’un déséquilibre à long terme entre les exigences du travail et les
        ressources (Schaufeli et Buink, 1996). Trois composantes seront
        retenues par Maslasch et Leiter (2011) pour le spécifier, l’épuisement
        émotionnel, la dépersonnalisation et le non-accomplissement personnel
        au travail. L’addiction au travail est définie comme étant la tendance
        à travailler excessivement dur d’une manière compulsive en raison de
        traits personnels (Schaufeli, Taris et Bakker, 2008) mais aussi, selon
        nous, en raison du contexte organisationnel. Cette précision rejoint
        Porter (1996) pour qui les comportements addictifs sont appris.


        Enfin, la quatrième
        partie interroge les méthodologies d’interventions sur le sujet non
        circonscrit qu’est le RPSO. Le recours à une pluralité de recueils
        d’informations est essentiel (Brun, Biron et St-Hilaire, 2009 ;
        Chouanière, Langevin, Guibert et Montagnez, 2009 ; Langevin, François,
        Boin et Riou, 2011 ; Ponnelle, Vaxevanoglou et Garcia, 2012 ; Valléry
        et Leduc, 2012), ce qui amène le praticien à mobiliser plusieurs
        méthodes dans l’évaluation des tensions au travail (analyse
        d’indicateurs, entretiens, analyse de l’activité, questionnaire,
        etc.). La posture des praticiens, psychologues et/ou ergonomes, dans
        l’intervention de diagnostic et de prévention de ce risque, sera
        discutée. À travers eux, nous questionnons le positionnement de la
        psychologie du travail et de l’ergonomie sur les interventions en
        santé au travail. Multiparadigmatique, multiméthodologique et
        multipratique (Brangier, Lancry et Louche, 2004), la psychologie du
        travail vise à « améliorer les conditions de travail, d’hygiène et de
        sécurité des travailleurs, tout en tenant compte des intérêts de
        l’entreprise » (Mareau et Vanek Dreyfus, 2004, p. 18). Ayant pour
        objectif de concevoir des situations de travail ou d’objets qui soient
        compatibles avec les caractéristiques physiques, psychologiques et
        sociales des individus, avec des critères de santé et d’efficacité
        économique (Coutarel et Daniellou, 2008 ; Falzon, 2004 ; Petit, Dugué
        et Coutarel, 2009), l’ergonomie suit des objectifs similaires. Ces
        deux disciplines, attachées à des cadres conceptuels bien définis, à
        des méthodologies rigoureuses et scientifiques, doivent être
        appliquées au sujet du RPSO qui reste paradoxalement, sans
        conceptualisation claire et sans définition scientifique. La place du
        praticien sera interrogée au regard des conditions d’exercice de son
        activité, des exigences auxquelles il doit faire face et de la
        difficulté à maintenir des interventions dans le respect de l’éthique
        et de la déontologie. Acteur de la démarche (Althaus et al., 2013 ; Chakor, 2014),
        le consultant a parfois des difficultés à mener ses missions compte
        tenu de la prescription de son travail, alors que le conseil
        « participe davantage d’une logique adaptative et combinatoire plus
        que d’une logique applicative et prescriptive » (Lancestre, 2012,
        p. 213).


        L’ambition de ce
        travail est de mieux définir et prévenir le RPSO, surmédiatisé et
        réduit à des approximations, perçu comme trop complexe pour les
        entreprises, trop flou et sans fondements théoriques par nombre de
        scientifiques ; mais dont les réalités ont une incidence forte sur la
        santé des travailleurs.
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La notion de travail

            

            
La place du travail dans la société

              

              Les définitions
              du travail sont très différentes les unes des autres et
              insistent plus ou moins sur l’importance de certaines de ses
              caractéristiques. Paugam (2000) distingue trois paradigmes pour
              comprendre les liens entre les individus et le travail : l’homo faber, l’homo œconomicus et
              l’homo
              sociologicus. L’homo faber renvoie à l’acte de travail
              lui-même ainsi qu’à l’épanouissement que cet acte procure à la
              personne le réalisant, car il lui permet de s’affirmer dans
              une œuvre précise. L’homo œconomicus fait référence à
              une attitude plus instrumentale au travail. La satisfaction
              viendra alors de la rétribution de ce travail. L’homo sociologicus
              renvoie au cadre social dans lequel chaque travail s’exerce. La
              satisfaction est alors associée à la qualité des relations
              existantes entre les individus ainsi que la reconnaissance que
              ces derniers en retirent. L’activité de travail, les
              rétributions associées à cet effort ainsi que l’intégration
              qu’il procure régissent alors les liens entre les travailleurs
              et le travail. Pourtant, rares sont les définitions du travail
              reprenant ces trois aspects.


              Selon Louche
              (2012), le travail est une activité consistant à produire
              un bien ou un service. Il est par ailleurs considéré
              majoritairement, en France comme en Europe, comme un devoir à
              accomplir (Davoine et Méda, 2008). Cependant, il n’est plus
              aujourd’hui une évidence, il devient incertain et évolue
              (Lemoine, 2012), il est devenu plus abstrait (Louche, 2012). Le
              travail est porteur de nombreuses significations, il peut être à
              la fois source de joie comme de souffrance (Anthony, 1980 ;
              Dejours, 1993). En somme, Mananga (2008) résume le travail à
              une activité consciente et volontaire qui est néanmoins souvent
              pénible.


              Le milieu de
              travail peut se définir comme un stimulus entraînant des
              réponses individuelles et des réponses organisationnelles. Le
              milieu du travail est à la fois une condition des interactions
              qui ont lieu quotidiennement entre les acteurs organisationnels,
              mais c’est aussi une conséquence de ces interactions (Gagnon,
              Paquet et Courcy, 2008). Le milieu du travail est donc complexe
              et les interactions qui ont lieu dans ce système, à l’interface
              entre les individus et l’organisation, définiront son
              équilibre.


              Pour Pezé
              (2008), le travail participe à la « construction » et à la
              « déconstruction » de la société, dans le sens où il affecte
              profondément ses règles de fonctionnement. Une enquête de
              Davoine et Méda (2008) explicite l’importance donnée au travail
              dans la construction de l’individu, notamment en France.
              En effet, plus de la moitié des Français s’estiment tout à fait
              d’accord avec l’idée que le travail est nécessaire pour
              développer pleinement ses capacités, ce qui représente le
              pourcentage le plus élevé d’Europe. Selon Pezé (2008), le
              travail a un rôle important dans la construction identitaire. Il
              occupe une place centrale pour l’accomplissement et la
              construction personnelle en permettant au salarié de « se
              créer » au quotidien, tout en ayant un lien privilégié de
              relation avec autrui.


              Les salariés
              investissent beaucoup de temps et d’efforts dans leur travail.
              Par exemple, aux États-Unis, 25 % des hommes et 11 % des femmes
              travaillent plus de cinquante heures par semaine (Jacobs et
              Gerson, 2004). Chez les Européens, 13 % (Europe des 27)
              travaillent quarante-huit heures ou plus par semaine (Fondation
              Européenne pour l’Amélioration des Conditions de Vie et de
              Travail, FEACVT, 2012). Les Japonais sont quant à eux 28 % à
              travailler plus de 50 heures par semaine, et même 12 % à
              travailler plus de 60 heures (Iwasaki, Takahashi et Nakata,
              2006). Le travail occupe alors une place majeure dans la vie des
              personnes et la question du temps passé soulève d’emblée celle
              des valeurs, de l’équilibre et des besoins humains.

            

            


La valeur du travail en France

              

              Le rapport que
              les salariés français entretiennent avec le travail révèle
              une situation complexe voire paradoxale. Selon l’enquête du
              centre d’études de l’emploi menée par Davoine et Meda (2008),
              les Français, plus que les autres européens, déclarent que le
              travail est très important dans leur vie tout en souhaitant,
              plus que les autres européens, qu’il prenne moins de place dans
              leur vie. Ce constat peut se comprendre, selon les auteurs,
              d’une part par le contexte d’insécurité de l’emploi et du taux
              de chômage élevé en France, ce qui explique en partie ce
              sentiment de grande importance donnée au travail. D’autre part,
              les Français se distinguent aussi par leurs attentes importantes
              de réalisation dans le travail et de conciliation entre la vie
              au travail et hors travail.


              Pourtant, de
              nouvelles formes d’organisations du travail semblent influencer
              à la fois la possibilité de réalisation de soi au travail et la
              facilité d’organisation de la vie hors travail. La qualité de
              vie au travail est alors moindre, ce qui peut potentiellement
              expliquer le souhait que le travail prenne moins de place.
              Davoine et Méda (2008) constatent que, par rapport à la moyenne
              européenne, les Français mettent davantage en avant des notions
              d’accomplissement et de fierté au travail. Les Français ont une
              attente identitaire forte par rapport au travail quand d’autres
              citoyens européens vont au contraire avoir une vision marchande
              très forte, comme le Royaume-Uni, ce qui est plus en phase avec
              la logique de marché de l’économie actuelle.

            

            


La place des individus au travail en
              France, une singularité culturelle

              

              Dans leur
              étude, Davoine et Méda (2008) observent une forme de « culture
              française » dans l’organisation de la place des individus au
              travail, qui est par ailleurs soulignée par d’Iribane (1989,
              1991, 2006). Selon l’auteur, la société française est structurée
              autour d’une hiérarchie sociale, par ce que l’on pourrait
              appeler des « rangs ». La particularité française est qu’il
              existe un déterminisme pour accéder aux rangs les plus élevés,
              dans le sens où ils sont conditionnés par la réussite au sein du
              système scolaire. Pour occuper certaines fonctions, il faut
              un certain pedigree, être passé sur les bancs de certaines
              grandes écoles, notamment pour occuper le sommet de la
              hiérarchie. D’Iribane estime que le rapport au travail des
              Français est alors marqué par une logique « de l’honneur » qu’il
              oppose par exemple au sens de communauté en Allemagne ou la
              logique « du consensus » aux Pays-Bas. Pour reprendre le cas de
              l’Allemagne, pays souvent cité en exemple depuis la crise
              économique et financière qui touche l’Europe, l’auteur parle de
              sens de communauté. D’Iribane estime que l’Allemagne est
              une « juxtaposition de communauté » (1991, p. 609) coexistant
              sans que l’une ne soit plus « noble » qu’une autre. L’une de ses
              communautés est la profession exercée. Ainsi, selon d’Iribane,
              la logique de l’honneur française et le sens de la communauté
              allemand pourraient expliquer de nombreuses différences,
              d’autant plus visibles dans ce contexte actuel de crise.


              En outre, les
              Français sont les Européens qui se sentent le plus épuisés après
              l’exercice de leur travail (International Social Survey Program,
              2005). Comme l’écrit Paugam « les salariés sont si attachés à
              leur emploi, parfois au point d’accepter des conditions de
              travail et de rémunération dévalorisantes. L’emploi leur apporte
              en réalité plus que le salaire. Il leur apporte des droits
              sociaux, une position dans la hiérarchie des statuts [...] et
              une identité sociale » (2000, p. 62).

            
          

          




Les liens étroits entre le travail et la
            santé

            

            
La qualité de vie au travail

              

              La qualité de
              vie est un concept abstrait et complexe comprenant tous les
              aspects de la vie (Bowling, 1991). Le concept de qualité au
              travail a acquis une importance considérable depuis le début du
              xxie siècle, en raison
              de la détérioration des conditions de travail et de la perte de
              sens dans les entreprises (Morin et Archambault, 2001). Les
              liens entre conditions de travail et la santé psychologique ou
              mentale sont réels et importants (Kovess-Masfety et al., 2010).
              Cependant, apprécier la qualité des milieux de travail n’est pas
              aisé. Gagnon et al.
              (2008) remarquent l’existence de deux approches pour mesurer la
              qualité de vie dans les milieux de travail. La première est
              une approche critique qui se concentre sur les impacts négatifs
              du milieu de travail sur la santé physique et psychologique des
              travailleurs pour dénoncer des situations à risque pour leur
              santé. Les approches épidémiologiques appliquées dans le milieu
              du travail ou encore l’approche psychodynamique du travail
              adoptent cette position (Gagnon et al., 2008). La deuxième est
              une approche psychosociale et systémique qui définit le milieu
              de travail comme un stimulus entraînant des réponses
              individuelles (satisfaction, etc.) et des réponses
              organisationnelles (rendement, sécurité, etc.).


              Les auteurs
              proposent de fusionner ces deux positions lorsque l’on
              s’intéresse à la qualité des milieux de travail. Ils suggèrent
              ainsi une approche « psychosociale, systémique et critique »
              (Gagnon et al.,
              2008, p. 2) qui pourra générer des apports positifs tant pour
              les salariés que pour les organisations.

            

            


Le travail, constructeur de santé

              

              Le travail joue
              un rôle déterminant dans le développement et la construction de
              la santé (Debout et al., 2009), il constitue une valeur
              centrale, tant au plan collectif et social qu’au plan
              individuel. Le travail participe également au processus de
              socialisation, de construction identitaire ainsi qu’à la
              réalisation de soi (Lancry et Ponnelle, 2004). Ces auteurs
              concluent que « le travail est une valeur qui a du sens et qui
              donne du sens, y compris dans les situations de non-travail »
              (p. 288).


              Lorsque l’on
              évoque le travail, on pense directement à l’emploi. Pourtant, le
              travail est bien plus qu’un emploi, il constitue une activité
              primordiale pour la préservation de la santé des individus
              (Morin et Forest, 2007). Le travail est une activité par
              laquelle la personne « s’insère dans le monde, exerce ses
              talents, se définit, actualise son potentiel et crée de la
              valeur, qui lui donne, en retour, un sentiment d’accomplissement
              et d’efficacité, voire peut-être un sens à sa vie » (p. 31). Le
              travail permet donc à la personne de s’exprimer tout en ayant
              une fonction économique évidente. Le travail, au travers des
              résultats obtenus, des objets produits, permet à la personne de
              se reconnaître et d’être reconnue (Morin et Forest, 2007). Il
              est par ailleurs un moyen efficace de gérer l’angoisse du vide,
              il est important pour préserver et stimuler la santé des
              personnes. Néanmoins, pour que le travail occupe toutes ses
              fonctions de préservation et stimulation de la santé, de
              construction identitaire de l’individu, encore faut-il que
              l’organisation de l’entreprise dans laquelle il s’exerce le
              permette. Hélas, le travail est déshumanisé dans certaines
              organisations (Clot, 2010) qui considèrent comme figé et
              invariant un nombre important de contraintes pourtant délétères
              sur la santé des travailleurs. Ainsi, « les personnes sont des
              ressources, les temps de travail sont réduits à des urgences,
              les rythmes de travail s’accélèrent, les frontières entre les
              sphères de l’existence se fondent et se confondent, le travail
              lui-même devient incertain et, quant à l’avenir, encore plus
              incertain » (Morin et Forest, 2007, p. 31). À l’instar des
              groupes de paroles ou entretiens individualisés proposés aux
              salariés et conférant au psychologue les animant le rôle de
              rendre supportable l’insupportable (Clot, 2010), les actions
              mises en place en entreprise pour prévenir le RPSO agissent
              rarement sur les leviers organisationnels. Pourtant, les
              problèmes de santé au travail, qui tendent par ailleurs à se
              répandre, ne seront pas endigués tant que les facteurs qui en
              sont à l’origine ne seront pas déterminés, admis et corrigés
              (Morin et Forest, 2007).

            

            


La santé au travail, un enjeu économique et
              stratégique pour les entreprises

              

              Prendre en
              considération la santé des salariés au travail est pour
              l’entreprise une démarche sociale et économique. Pour Lachmann,
              Larose et Penicaud (2010), le travail et la santé sont
              étroitement liés. D’une part, la santé est une condition pour la
              réalisation d’un travail de qualité. D’autre part, lorsque le
              travail est effectué dans des conditions adéquates, il est
              facteur de santé et de réalisation personnelle. Ce lien étroit
              entre santé et travail est mis en avant dans beaucoup d’études.
              Ainsi, le travail est à la fois une source d’équilibre et
              d’accomplissement de soi mais aussi une source de fragilisation
              physique et psychique pour l’individu (Bressol, 2004 ; Davezies,
              1999 ; Davezies, Devaux et Torres, 2006 ; Dejours, 1980 ;
              Derriennic et Vezina, 2001 ; Doniol-Shaw et Lasfargues, 1999 ;
              Gollac et Volkoff, 2007 ; Molinier, 2006 ; Tarty-Briand, 2004 ;
              Volkoff, 2005). À l’inverse, la santé de l’individu à un moment
              donné, son état de santé, peut impacter son parcours et sa
              situation professionnelle (Saurel-Cubizolles et al., 2001). Le déterminant travail
              fait désormais partie de l’ensemble des déterminants sanitaires
              étudiés dans les grandes enquêtes de santé publique en
              population générale qui ont lieu en France comme le remarque
              Cohidon (2009).

            

            


La santé au travail, les changements
              organisationnels facteurs de pénibilité

              

              La
              tertiarisation de l’économie, l’automatisation et
              l’informatisation de la production, sont autant de changements
              organisationnels qui ont eu lieu au cours des vingt
              dernières années. Ils constituent des facteurs structurels
              favorables à la réduction des pénibilités et des risques
              professionnels. Cependant, cela n’a pas pour autant permis
              une amélioration des conditions de travail et de la santé au
              travail (Valeyre, 2006). Bien au contraire, la tendance est
              plutôt à la dégradation de la situation (Daubas-Letourneux et
              Thébaud-Mony, 2003 ; FEACVT, 1997, 2000). Ce paradoxe entre
              diffusion des innovations organisationnelles et dégradation des
              conditions de travail trouve son explication, selon Askénazy
              (1998), dans les dynamiques d’intensification du travail et de
              cumul des contraintes qui accompagnent les pratiques de travail
              innovantes. Valeyre (2006) note que ces dynamiques s’observent
              en France (Carton et Gollac, 2006 ; Gollac et Volkoff, 1996 ;
              Valeyre, 2004) mais aussi de manière plus globale en Europe
              (Boisard, Cartron, Gollac et Valeyre, 2002). Ces innovations
              organisationnelles sont souvent associées au modèle de la lean production inventé
              par Toyota (Liker et Leroy, 2009). Le modèle lean cherche à maximiser les gains
              obtenus par l’amélioration continue, en n’ayant recours à
              l’investissement qu’en cas d’absolue nécessité. C’est un des
              modèles majeurs dans le monde de la production (Liker et Leroy,
              2009) qui privilégie des dispositifs organisationnels comme la
              rotation des tâches, le travail en équipes, la production juste
              à temps ou la gestion de la qualité totale. Par conséquent, le
              travail tend à s’intensifier sous la pression de cadences
              élevées ou de délais serrés (Valeyre, 2006).


              En s’appuyant
              sur l’enquête de la FEACT (2000), Valeyre (2006) identifie
              deux principaux modèles liés aux nouvelles formes d’organisation
              du travail. D’une part, un modèle décentralisé des formes
              d’organisations apprenantes, c’est-à-dire des organisations où
              les salariés, travaillant souvent en équipe, disposent
              d’une large autonomie procédurale, d’un autocontrôle sur la
              qualité de leur travail, de situations d’apprentissages
              fréquentes, avec souvent des tâches complexes, non répétitives
              et non monotones, tout en subissant des contraintes temporelles
              assez faibles dans le travail (Veleyre, 2006). D’autre part,
              un modèle plus hiérarchisé des formes d’organisation en lean production où les
              salariés travaillent souvent en équipe et sont confrontés à
              une rotation des tâches et une gestion de la qualité importante,
              sous flux tendus et avec une polyvalence souvent nécessaire
              (MacDuffie et Krafcik, 1992). Les salariés sont donc, dans
              une organisation en lean
              production, confrontés à des situations d’autonomie
              restreinte et contrôlée (Lorenz et Valeyre, 2005). Valeyre
              (2006) émet alors l’hypothèse que ce paradoxe constaté entre
              innovations organisationnelles et dégradation de la santé au
              travail serait essentiellement valable pour les organisations en
              lean
              production.


              Les
              répercussions du travail sur la santé sont multiples et la
              notion de pénibilité, particulièrement prise en compte de nos
              jours, y trouve son essence. La pénibilité au travail est en
              recrudescence depuis les vingt dernières années. Aux pénibilités
              dîtes « classiques » (pénibilité physique, nuisances sonores,
              risques toxiques) s’ajoutent aujourd’hui de nouvelles formes de
              pénibilité avec par exemple la surexposition au « stress » et la
              charge mentale accrue dans l’activité (Debout et al., 2009) qui sont
              particulièrement liées au risque
              psycho-socio-organisationnel.

            

            


Santé et parcours professionnels

              

              Les liens entre
              les maladies et le travail ne pas toujours simultanés (Volkoff,
              2008) ce qui nécessite de développer une approche plus dynamique
              que strictement causaliste pour les aborder (Lhuilier et Litim,
              2009). L’enquête santé et itinéraire professionnel (SIP), menée
              en 2007, a permis d’identifier des liens intéressants entre la
              santé et les parcours professionnels. Il existe des inégalités
              sociales de santé qui trouvent leurs racines dans l’éducation,
              les comportements de prévention ou encore l’accès au système de
              soins ; bien qu’il y ait également un effet spécifique de
              l’itinéraire professionnel sur la santé (Bahu et al., 2010).


              Ainsi, les
              personnes ayant connu une trajectoire dite ascendante (poste
              occupé plus qualifié qu’en début de carrière) sont en bonne
              santé, voire en meilleure santé que celles ayant des
              trajectoires stationnaires (poste occupé au même niveau de
              qualification qu’en début de carrière). À l’inverse, les
              personnes ayant un déclassement social, c’est-à-dire
              une trajectoire descendante (poste occupé moins qualifié qu’en
              début de carrière) ont plus souvent une santé dégradée.
              Néanmoins, les trajectoires ascendantes, descendantes ou
              stationnaires, ne permettent pas d’expliquer à elles seules les
              disparités en termes de santé constatées chez les personnes.
              Ainsi, les perturbations de parcours professionnels, telles que
              des périodes de chômage de longue durée, des changements de
              postes fréquents ou des conditions de travail pénibles, sont
              aussi des facteurs importants à prendre en compte. L’étude
              montre alors que le chômage et la santé sont fortement liés.
              Tous les itinéraires de parcours professionnel ayant fait
              l’expérience du chômage, se caractérisent par une santé
              relativement dégradée, sans toutefois pouvoir préciser si le
              chômage est une cause de dégradation de la santé ou
              une résultante. De plus, Bahu et al. (2010) remarquent qu’une forte
              mobilité de l’emploi est davantage corrélée négativement avec le
              fait de connaître un parcours ascendant, qui est par ailleurs
              favorable à la santé. En outre, ce sont les hommes, cadres ou de
              professions intermédiaires, qui sont les plus concernés par
              une dynamique positive entre la santé et le parcours
              professionnel.

            
          

          




La santé à l’épreuve des conditions de
            travail

            

            
Les conditions de travail

              

              Les mauvaises
              conditions de travail et d’emploi contribuent à altérer la santé
              tout au long de la vie (Bahu et al., 2010). Selon les conditions
              dans lesquelles il s’exerce, le travail peut être destructeur ou
              constructeur de santé (Bouffartigue et al., 2010).


              Néanmoins, il
              s’avère difficile d’analyser les atteintes à la santé liées au
              travail, étant donné que les relations entre travail et santé ne
              sont ni univoques, ni instantanées (Gollac et Volkoff, 2007).
              Cette analyse doit s’intéresser aux conditions de travail dans
              lesquelles les salariés effectuent leur activité, qui peuvent
              être définies en fonction des souffrances qu’elles engendrent
              (Abord de Chatillon et Bachelard, 2005). Alors, les conditions
              de travail peuvent être définies comme des éléments du travail
              susceptibles de nuire à la santé et à la sécurité. Elles sont
              assimilées à des constructions sociales qui conduisent à
              détâcher du travail certains de ses aspects.


              Ainsi, pour
              Gollac et Volkoff (2007), de bonnes conditions de travail sont
              celles donnant l’occasion au travailleur de construire
              une activité de travail favorable à sa santé, en fonction de sa
              personnalité physique et mentale. C’est alors en s’intéressant à
              leurs conséquences et leurs places dans l’imaginaire individuel
              et collectif, que l’on peut repérer et identifier ce que
              recouvrent les conditions de travail (Gollac et Volkoff, 2007).
              Pourtant, comme le remarquent Teiger et Laville (1991), les
              travailleurs ont des difficultés à verbaliser leur travail, à
              traduire par des mots des particularités de leur travail, ce qui
              ne rend pas facile l’analyse des conditions de son exercice. Les
              travailleurs ont tendance à intérioriser, à naturaliser ce qu’un
              regard expert extérieur appelle leurs conditions de travail.
              Ainsi, les travailleurs ont tendance à décrire leur travail en
              se référant à la tâche qui leur a été prescrite plutôt qu’à leur
              activité telle qu’ils la réalisent réellement. Malgré ces
              difficultés dans la définition et l’analyse des conditions de
              travail, plusieurs enquêtes françaises comme européennes s’y
              sont intéressées. Pourtant, au niveau législatif, aucune
              définition légale, claire et précise, n’existe sur les
              conditions de travail (Mananga, 2008).

            

            


Les éléments constitutifs de la situation
              de travail

              

              Selon Lancry et
              Ponnelle (2004), des éléments constitutifs de la situation de
              travail, tels que les personnes (responsables, collègues), les
              modes d’organisation (type de gestion et de management), ainsi
              que les objectifs assignés, les procédures imposées ou encore
              les délais accordés, sont des facteurs contribuant à la
              détérioration de la santé au travail. De plus, les auteurs
              insistent sur l’importance des liens, entre la façon dont est
              vécue la souffrance au travail, ses causes et ses
              manifestations, quelles soient physiques ou psychiques. Il
              paraît alors important de prendre en compte, pour traiter de la
              santé psychologique au travail, des manifestations de la
              dégradation de la santé mais aussi la nature et l’importance des
              facteurs ayant contribué au maintien ou à la détérioration de la
              santé des travailleurs. En outre, les relations entre la
              détérioration de la santé et le travail ont des particularités
              notoires. Elles ne sont ni univoques, ni instantanées, ce qui
              complexifie leur évaluation. De plus, ces relations entre le
              travail et la détérioration de la santé ne sont ni linéaires, ni
              immédiates et se manifestent fréquemment de façon singulière et
              différée (Gollac et Volkoff, 2007). Ces relations s’inscrivent
              donc dans une temporalité de longue durée si l’on veut les
              suivre dans le temps. À cette complexité dans la temporalité
              existante entre la santé et le travail, il faut ajouter
              l’existence d’une différence interindividuelle dans le vécu de
              l’activité. En effet, la santé dépend d’autres caractéristiques
              difficiles à appréhender telles que l’individualité de chaque
              salarié dans la façon de vivre les conditions de travail
              (Volkoff, Molinié et Jolivet, 2000), tout comme la perception
              qu’il se construit concernant les exigences physiques,
              psychologiques et sociales relatives à son activité. Pour
              Marquié (1999), ces relations qui se construisent dans
              un ensemble d’états peuvent révéler des formes de
              souffrance.

            

            


Les principaux facteurs portant atteinte à
              la santé au travail

              

              Davezies (1999)
              identifie trois principaux types d’atteintes à la santé au
              travail :


              – l’exposition directe à des nuisances
              physico-chimiques ;


              – l’usage excessif ou inapproprié des
              personnes au travail ;


              – l’atteinte à la dignité et à l’estime
              de soi.


              Lancry et
              Ponnelle (2004), se basant sur l’enquête menée par la FEACVT
              (2000), mettent en avant d’autres types de facteurs qui
              participent à la détérioration de la santé au travail :


              – les facteurs en lien avec le poste de
              travail (conception, dange- rosité, postures physiques,
              répétitivité des mouvements, port de charges) ;


              – les facteurs liés aux rythmes de
              travail contribuant à son intensification, qu’ils soient des
              facteurs organisationnels (cadences élevées, délais courts,
              normes de production, vitesses automatiques d’une machine ou
              d’un produit, flexibilité), ou des facteurs relationnels
              (demandes directes, collègues, contrôle hiérarchique
              direct) ;


              – les facteurs définissant la nature du
              travail (résolution de problèmes imprévus, exécution de tâches
              complexes, satisfaction de normes de qualité précises,
              auto-contrôle de la qualité du travail, monotonie des tâches et
              l’acquisition de nouveaux savoirs ainsi que la nécessité
              d’un apprentissage presque permanent).


              Plus
              spécifiquement, Foucher et Leduc (2001) estiment que le
              potentiel d’une organisation à développer favorablement des
              indices de santé psychologique, s’évalue au regard des aspects
              suivants :


              – les possibilités que laissent la
              charge et les horaires de travail d’avoir un équilibre entre la
              vie personnelle et le travail ;


              – la capacité qu’a le travail de mettre
              à profit le potentiel de l’individu et de faire développer ses
              ressources ;


              – le degré de stress produit par le
              contexte de travail, la charge de travail, la présence
              d’ambiguïtés et de conflits de rôles, et les déséquilibres entre
              les responsabilités et le pouvoir, ainsi que les ressources que
              détient l’individu ;


              – la valorisation que l’individu tire de
              son travail et la reconnaissance de ses apports ;


              – la présence de conditions de travail
              qui ne présentent pas de menaces pour l’intégrité physique et
              psychologique, et l’accès à des revenus permettant de faire face
              à ses responsabilités normales sans surcharge de travail ;


              – le soutien psychologique et les
              possibilités d’appartenance sociale qu’offre le milieu ;


              – les ressources et autres moyens mis à
              la disposition des individus par le milieu de travail pour
              régler les problèmes de santé psychologique ou pour améliorer
              cette dernière.


              Qu’ils se
              soient intéressés à la santé au travail ou spécifiquement à la
              santé psychologique, parmi les facteurs de risque identifiés par
              ces auteurs, certains sont récurrents dans les études. Ainsi, en
              se basant sur ces différentes recherches, nous pouvons
              identifier plusieurs grandes familles de facteurs impactant la
              santé au travail. Des facteurs physiques et environnementaux,
              notamment liés à la conception des postes de travail ou encore à
              l’exposition à des nuisances. Des facteurs organisationnels,
              qu’ils soient liés à des contraintes de rythmes, de temps ou à
              la qualité du soutien et d’appui disponibles, notamment en lien
              avec le management. Enfin, des facteurs psychosociaux, dont
              l’organisation est aussi responsable tels que ceux liés au
              respect de l’intégrité de la personne, à sa reconnaissance et à
              la possibilité qu’il a de se valoriser et de mettre à profit son
              potentiel. Bien que non exhaustive, cette catégorisation très
              sommaire permet de se rendre compte de la multitude d’angles de
              vision et d’approches concernant l’identification des facteurs
              de risque sur la santé des salariés, qu’elle soit physique ou
              psychologique.


              Concernant
              spécifiquement le risque psycho-socio-organisationnel, les
              facteurs de risque et de protection sont très nombreux et
              englobent largement les catégorisations proposées par ces
              auteurs concernant la santé au travail en général. Les facteurs
              de RPSO concernent aussi bien les aspects physiques,
              environnementaux, organisationnels, ou psychologiques que
              sociaux qui entrent en jeu dans le développement ou la
              détérioration de la santé. Plusieurs catégorisations de facteurs
              ont été proposées, nous présentons une synthèse en annexe 1.

            

            


Les conditions d’exercice du travail en
              France et en Europe

              

              Un tiers des
              salariés européens estime que leur travail met en danger leur
              santé (Debout, 2009). Des inégalités sociales de santé
              importantes existent. En France, à l’âge de 35 ans, un cadre
              peut espérer vivre sept ans de plus qu’un ouvrier, et dix ans de
              plus sans incapacité.


              
La situation en France

                

                Une enquête
                menée par Arnaudo, Léonard, Sandret, Cavet, Coutrot et Rivalin
                (2012), pour la DARES, porte sur l’évolution des risques
                professionnels dans le secteur privé entre 1994 et 2010.
                D’après les résultats, l’intensité du travail a augmenté alors
                que les contraintes physiques ont reculé. Parmi les principaux
                constats, on peut retenir que les durées longues de travail
                reculent, les horaires atypiques augmentent légèrement alors
                que les horaires imprévisibles sont plus rares. De plus, les
                demandes psychologiques (évaluées via le questionnaire de
                Karasek et Theorell) sont plus importantes pour l’ensemble des
                catégories socio-professionnelles. En parallèle, un problème
                de ressource est manifesté par les salariés qui déclarent
                davantage (2010 par rapport à 2003) manquer des moyens pour
                effectuer correctement leur travail, que ce soit des moyens
                matériels, qu’un manque d’informations claires et suffisantes
                ou encore un manque de collègues ou de formation. Certaines
                exigences ont eu tendance à croître au cours des
                dernières années, notamment le fait d’être de plus en plus
                souvent en contact direct avec le public. En 2010, 8 % des
                salariés rapportent vivre en permanence ou régulièrement des
                situations de tension avec le public. Les difficultés que
                peuvent rencontrer les salariés français ne sont pas
                une exception comme l’atteste une enquête menée au niveau
                européen dont nous rapporterons les principaux résultats.

              

              


L’évolution des conditions de travail en
                Europe

                

                La FEACVT
                (2010) dresse un bilan suite aux cinq enquêtes européennes sur
                les conditions de travail menées depuis vingt ans. La FEACVT
                note un changement structurel de l’emploi avec un déclin des
                secteurs de l’agriculture et de l’industrie au profit des
                emplois de services. Par ailleurs, la proportion des
                travailleurs ayant un contrat temporaire a augmenté, la durée
                hebdomadaire du temps de travail continue de diminuer et la
                semaine de cinq jours à quarante heures reste la norme
                d’un grand nombre d’Européens. Néanmoins, la durée moyenne du
                travail hebdomadaire a diminué au cours des vingt
                dernières années passant de 40,4 heures en 1991 (Europe des
                12) à 36,4 heures (Europe des 12) ou 37,5 heures (Europe des
                27). De plus, la proportion de personnes travaillant un nombre
                réduit d’heures (moins de 20 heures) a considérablement
                augmenté passant de 8 % en 1991 à 14 % en 2010 (Europe des
                12). Toujours concernant les horaires de travail, 61 % des
                Européens commencent et finissent le travail à la même heure
                tous les jours (2010) chiffre légèrement en baisse par rapport
                à 2000 où ils étaient 64 %. Par ailleurs, la proportion de
                personnes travaillant au moins un dimanche a diminué entre
                2000 et 2010 (respectivement 30 % et 26 %). Les Européens sont
                18 % à travailler la nuit en 2010, ce qui est en légère
                diminution par rapport à 1991. Ces données sur les horaires
                s’associent à la question de la conciliation entre la vie au
                travail et la vie hors travail. Cet équilibre recherché par
                les salariés n’est pas aisé, d’autant plus qu’il y a
                une augmentation du nombre de ménages dans lesquels les
                deux membres travaillent. Ainsi, en 2010, 18 % des
                travailleurs européens (Europe des 27) se déclarent
                insatisfaits de leur équilibre entre la vie au travail et hors
                travail.


                En outre, au
                cours de la période 2000-2010 les possibilités de
                développement dans le travail et d’acquisition de nouvelles
                compétences ne se sont pas améliorées, le travail monotone a
                même légèrement cru. Malgré tout, en 2000 comme en 2010, 68 %
                des travailleurs européens déclarent avoir l’occasion
                d’apprendre de nouvelles choses au cours de leur travail.


                L’intensité
                au travail reste à un niveau très élevé, assez similaire à ce
                qu’il était en 2005, si bien qu’une proportion importante des
                salariés européens ne pense pas être capable de continuer à
                faire le même travail à 60 ans (qui est pourtant un âge bien
                inférieur à l’âge auquel les salariés européens partiront à la
                retraite dans les décennies à venir). De manière générale, le
                travail s’est intensifié dans quasiment tous les pays
                européens au cours des vingt dernières années. La FEACVT
                remarque aussi que l’insécurité d’emploi et la peur de perdre
                son travail ont augmenté pour atteindre en 2010 le niveau le
                plus élevé. Ainsi, en 2010, 16 % des Européens exprimaient
                leur peur de perdre leur emploi dans les six prochains mois,
                reflétant un pessimisme économique ambiant (surtout les CDD et
                intérimaires). Cependant, les salariés en CDI ne se sentent
                pas vraiment protégés du contexte économique difficile. En cas
                de perte d’emploi, seuls 31 % d’entre eux affirment pouvoir
                facilement trouver un autre poste.


                Les questions
                habituelles des enquêtes menées par la FEACVT sur les
                conditions de travail, interrogent surtout des conséquences
                (fatigue, douleur, stress) que le travail peut avoir chez les
                salariés, qu’elles soient physiques ou psychologiques.
                Pourtant, une interrogation plus subtile du risque
                psycho-socio-organisationnel s’avère être importante compte
                tenu de son expansion dans les organisations et de ses
                conséquences sur la santé des salariés.

              
            

            




L’interrogation du RPSO dans la cinquième
              enquête européenne sur les conditions de travail

              

              La cinquième
              enquête de la FEACVT (2012), menée auprès des travailleurs en
              2010, s’est intéressée pour la première fois de manière
              spécifique au risque psycho-socio-organisationnel.


              
Une intensification du travail
                révélée

                

                Concernant
                l’exposition à des risques physiques, les pourcentages
                d’exposition (au moins le quart du temps de travail) sons
                assez proches de ceux de l’enquête menée en 2005 (publication
                en 2007). Les travailleurs européens sont globalement moins
                exposés en 2010 qu’en 2005 aux vibrations, au bruit, aux
                températures élevées, à la respiration dans la fumée,
                poussière ou vapeurs ainsi qu’aux charges lourdes. Par contre,
                ils sont davantage exposés, en 2010 qu’en 2005, aux
                températures basses, aux substances chimiques, aux positions
                fatigantes ou douloureuses ainsi qu’aux mouvements répétitifs
                des mains et bras. Ces deux derniers critères représentent les
                deux expositions les plus cités (63 % pour les mouvements
                répétitifs des mains et bras, 46 % pour les positions
                fatigantes ou douloureuses, au moins un quart du temps).
                Positions fatigantes ou douloureuses et mouvements répétitifs
                des mains et bras sont plus importants en 2010 que dans toutes
                les autres enquêtes menées par la FEACVT depuis 1991. Cela
                semble être lié à l’intensification du travail constatée ces
                dernières années. En outre, on remarque qu’un quart des
                travailleurs européens rapporte que les changements
                organisationnels (nouvelles procédures ou technologies,
                restructuration ou réorganisation) ont un impact immédiat sur
                leur lieu de travail.

              

              


L’exposition des travailleurs européens
                au RPSO

                

                Les
                indicateurs de RPSO inclus dans l’enquête (2012) réfèrent à la
                classification proposée par Gollac et Baudier (2011) dont les
                principaux enseignements sont présentés en annexe 1. Les
                indicateurs de RPSO sont donc référencés dans six dimensions :
                intensité et temps de travail, exigences émotionnelles, manque
                d’autonomie et de marges de manœuvre, rapports sociaux au
                travail, conflit de valeur ainsi qu’insécurité de la situation
                de travail.

              

              


– L’intensité de travail et le temps de
                travail

                

                En 2010, 62 %
                des travailleurs rapportent travailler dans l’urgence, 59 %
                travailler à un rythme élevé (au moins un quart du temps).
                En outre, 18 % des travailleurs européens sont insatisfaits de
                leur conciliation entre la vie professionnelle et la vie hors
                travail.

              

              


– Les exigences émotionnelles

                

                L’appréciation de cette dimension s’est
                surtout faite au regard de l’exposition à des clients ou
                encore au fait de devoir cacher ses émotions. Les résultats
                montrent de très grandes différences entre les secteurs
                d’activité qui confirment l’exposition toute spécifique à
                certains facteurs de risque chez une population. Sans
                surprise, les travailleurs européens travaillant dans le
                secteur de l’agriculture sont moins nombreux (10,5 %) à dire
                devoir cacher leurs émotions que des salariés du secteur de la
                santé (39 %).

              

              


– Le manque d’autonomie et de marges de
                manœuvre

                

                Plusieurs
                informations clefs ressortent de cette enquête concernant
                l’autonomie. Ainsi, 37 % des travailleurs rapportent ne pas
                être en mesure de choisir leur méthode de travail, 34 % de ne
                pas pouvoir changer l’ordre de leur tâche et 30 % de ne pas
                être en capacité de changer la vitesse de leur travail.

              

              


– Conflit de valeur ou conflit
                éthique

                

                L’enquête
                renseigne peu sur ce domaine. On y apprend que 9 % des
                travailleurs rapportent que leur travail implique (toujours ou
                la plupart du temps) de faire face à des tâches qui entrent en
                conflit avec leurs propres valeurs personnelles.

              

              


– Rapports sociaux au travail

                

                Plusieurs
                notions sont abordées au sein de cette catégorie. Tout
                d’abord, les travailleurs rapportent une perception de soutien
                social de la part des collègues (10 %) ou des supérieurs
                (19 %) moins importante qu’en 2005 (respectivement 15 % et
                24 %). Le soutien dont un individu peut bénéficier semblent
                être perçu comme moins important qu’il ne l’était en 2005,
                avant l’éclatement de la crise qui frappe l’Europe de plein
                fouet.


                Par contre,
                concernant le management, les résultats indiquent que 95 % des
                travailleurs affirment que leur manager immédiat les respecte
                en tant que personne. Ils sont 80 % à estimer que leur manager
                leur procure de l’aide et du soutien, qu’il est bon dans la
                résolution de conflits tout comme dans la planification et
                l’organisation du travail.


                Enfin, les
                comportements antisociaux, c’est-à-dire tous les actes de
                violences physiques et verbales ainsi que les intimidations au
                travail, sont interrogés. Les travailleurs européens
                rapportent avoir fait l’expérience, au cours du mois dernier,
                de violences verbales (11 %), de comportements humiliants
                (5 %), ou encore d’attentions sexuelles non désirées (2 %). Il
                y a une différence significative pour les attentions sexuelles
                non désirées, deux fois plus présentes chez les femmes. Au
                cours de l’année passée, ils sont 4 % à rapporter avoir fait
                l’objet d’intimidations ou de harcèlement. Ils sont 2 % à
                rapporter avoir fait l’objet de violences physiques et 1 % ont
                fait l’objet de harcèlement sexuel (trois fois plus chez les
                femmes que les hommes).

              

              


– Insécurité de la situation de
                travail

                

                Cette
                dernière catégorie réfère à la sécurité d’emploi mais aussi la
                possibilité de développement de carrière. Des différences
                importantes sont associées aux types d’activité concernant le
                fait de pouvoir garder son emploi dans les six mois. Les
                travailleurs des services publics sont 89 % (administration
                publique, éducation, santé) à le penser, quand ils sont 79 %
                dans le secteur de l’industrie ou 78 % dans celui de la
                construction. De même, des disparités importantes sont
                constatées lorsque l’on s’intéresse à la capacité de retrouver
                un poste équivalent en cas de perte d’emploi. Les plus
                optimistes sont les travailleurs du transport (42 %), de
                l’agriculture et de la construction (38 %), alors qu’ils ne
                sont que 19 % dans les services financiers. Cependant, ces
                mêmes travailleurs des services financiers sont les plus
                positifs concernant leurs possibilités d’avancement de
                carrière (51 % pensent fortement qu’elles sont bonnes) contre
                14 % du secteur de l’agriculture ou 24 % dans celui des
                transports.


                En somme, ces
                différents résultats issus de la cinquième enquête portant sur
                les conditions de travail en Europe renseignent pour la
                première fois de manière concrète et détaillée sur
                l’exposition des salariés au RPSO. Cette interrogation de
                nouveaux facteurs de risques professionnels montre bien la
                nécessité d’interroger le RPSO dans les démarches de
                préservation de la santé et de prévention des risques
                professionnels.

              
            
          

          






La politique de santé et de sécurité au
            travail en entreprise

            

            
La gestion de la santé et de la sécurité au
              travail en entreprise

              

              Le domaine de
              la santé et de la sécurité au travail (SST) est
              interdisciplinaire. Il englobe à la fois la protection de la
              sécurité, de la santé et du bien-être des individus sur leur
              lieu de travail (Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé
              au Travail, AESST, 2010). Une approche systémique, pouvant
              mobiliser différentes compétences, notamment celles attachées à
              la médecine du travail, la psychologie du travail ou
              l’ergonomie, semble alors être utile. L’AESST (2010) indique que
              la majorité des entreprises en Europe (76 %) sont dotées
              d’une politique documentée, d’un système de gestion défini ou
              d’un plan d’actions en ce qui concerne la SST. Au sein de
              l’Union Européenne, 36 % des entreprises déclarent confier
              l’évaluation des risques à des prestataires externes (un peu
              moins de 30 % pour la France), ce qui est d’autant plus vrai que
              les entreprises sont petites. Toujours selon l’AESST, les
              principales préoccupations des dirigeants, au regard de la SST,
              sont les accidents (80 %), le stress lié au travail (79 %) et
              les TMS (78 %).

            

            


Incitations et obstacles dans la gestion de
              la SST en entreprise

              

              Dans
              une démarche de compréhension globale de la situation des
              entreprises à l’égard de la SST, l’AESST (2010) a mené
              une enquête en profondeur. Ainsi, parmi les incitations
              manifestées par les entreprises pour agir dans le domaine de la
              SST, la plus importante est le respect d’une obligation légale
              (90 % d’entre elles). La deuxième raison mentionnée est la
              demande des salariés ou leurs représentants (76 %), la troisième
              est l’exigence des clients ou les préoccupations liées à la
              réputation de l’entreprise (67 %). Parmi les obstacles
              rencontrés par les entreprises dans cette démarche de santé et
              de sécurité au travail, le manque de ressources telles que le
              temps, le personnel ou l’argent (36 %), le manque de
              sensibilisation (26 %), ou encore le manque de compétences
              (24 %) sont cités. Les démarches de SST semblent donc
              principalement orientées sur une dynamique de prévention
              d’effets négatifs (accidents, TMS, stress). L’idéal serait que
              les entreprises aient, en parallèle de cette préoccupation,
              également la volonté de favoriser des effets positifs
              (bien-être, engagement) dans leur démarche de SST. On remarque
              par ailleurs que la pression législative reste un levier
              important mobilisable par les États afin de faire avancer les
              entreprises sur ce sujet bénéfique à bien des égards. En outre,
              l’Association Internationale de la Sécurité Sociale (AISS, 2011)
              estime que les entreprises peuvent espérer un retour potentiel
              de 2,20 euros[1] pour chaque euro investi dans la
              prévention, par année et par salarié. Les entreprises semblent
              donc avoir tout intérêt, économiquement et humainement parlant,
              à investir dans la prévention de la SST.

            

            


Les perspectives en France en matière de
              santé au travail

              

              Le plan Santé
              au travail 2010-2014 du Ministère du Travail, de la Solidarité
              et de la Fonction Publique (2010) fait état de progrès qui ont
              été accomplis en matière de SST sur la période 2000-2010, mais
              la situation reste alarmante. Le nombre des accidents du
              travail, bien que stagnant, reste encore trop élevé (environ
              700 000 par an dont plus de 44 000 accidents graves). Les
              maladies professionnelles, pour le seul régime général, sont en
              augmentation constante avec plus de 45 000 en 2008. Un autre
              chiffre inquiétant concerne les décès dus à un accident de
              travail (569 en 2008) ou suite à une maladie professionnelle
              (425 en 2008). Par ailleurs, dans son rapport, le ministère
              considère que plus de 13 % de la population active est exposée à
              au moins un agent cancérogène.


              Dab (2008)
              constate que les problèmes de santé au travail ont été
              essentiellement pensés au niveau individuel aux dépens
              d’une logique plus collective. Cependant, au niveau des
              personnes, Dab (2008) considère que des risques restent
              invisibles et qu’il est impossible de gérer rationnellement
              l’invisible. Il estime que cette difficulté explique en partie
              que la sécurité, plus que la santé, a reçu davantage
              d’attention. Il constate que « le manquement à la sécurité a
              une sanction immédiatement visible : l’accident » (p. 10). La
              santé est une notion plus complexe et plus difficile à
              appréhender, « c’est un idéal et ce qui l’altère est
              multifactoriel » (p. 10) ce qui nécessite de développer des
              approches s’intéressant à la santé dans toutes ses dimensions.
              Pourtant, le collectif de travail est essentiel que ce soit au
              regard de la qualité de vie au travail que celui de la santé
              physique et mentale. Cependant, pour exister le collectif de
              travail aura besoin d’espace spatio-temporel pour permettre le
              développement de liens sociaux forts (Lachman et al., 2010), que
              l’intensification du travail ne facilite pas.

            
          

          




L’analyse du lien entre santé et
            travail

            

            Les enquêtes
            portent sur des perceptions ou des représentations de la santé ou
            de la relation travail/santé et non sur l’état de santé tel qu’il
            peut s’objectiver médicalement. Chaque sujet appréhende sa santé à
            partir de ses propres attentes existentielles personnelles et il
            en va sans doute de même pour sa perception du lien entre sa santé
            et sa vie de travail (Bouffartigue et al., 2010). Cependant, reconnaître la
            dimension subjective dans la notion de santé n’empêche pas
            l’effort d’objectivation « sociologique » (Bouffartigue et al., 2010, p. 248).
            Autrement dit, les représentations que chacun se fait de sa propre
            santé ne reflètent pas seulement des normes personnelles, mais
            aussi des normes sociales. Trois grands modèles d’analyse et
            d’interprétation des liens existants entre travail et santé sont
            utilisés (Bouffartigue et al., 2010).


            Tout d’abord, le
            modèle le plus communément utilisé et sans doute le plus utile
            pour cerner les représentations sociales de la santé au travail,
            considère que le travail porte atteinte à la santé, mais qu’il
            existe différents processus sociaux et psychologiques qui tendent
            à masquer ces atteintes et/ou leur source professionnelle. Il a
            été observé chez les salariés des « idéologies défensives de
            métier » ou des « stratégies collectives de défenses » (Dejours,
            1993) qui alimentent le déni, par ailleurs favorisé par le
            contexte socio-économique, l’insécurité de l’emploi et
            l’intensification du travail (Gollac et Vokoff, 2006).


            Ensuite, selon
            un second modèle, le travail et les conditions d’emploi peuvent
            contribuer à construire, préserver ou développer la santé. Plus la
            situation de travail permet à l’opérateur de déployer son
            activité, en tenant en compte de son expérience et de sa
            singularité, plus elle lui permettra de préserver sa santé
            (Daniellou, 2005 ; Duraffourg, 1985). Les approches ergonomiques
            (Clot, 2008, 2011 ; Davezies, 2001, 2008) ainsi que les modèles de
            Karasek (1979), Karasek et Theorell (1990) et Siegrist (1996,
            2004) ont en commun de ne pas isoler les composantes psychiques et
            somatiques et mettent l’accent sur l’importance des dimensions
            d’autonomie, de reconnaissance, de débat et de coopération au sein
            du collectif, de la possibilité de faire un travail de qualité
            (Bouffartigue et al.,
            2010).


            Enfin, le
            troisième modèle appréhende la santé comme une composante ayant
            des effets sur la vie professionnelle, que ce soit sur le rapport
            au travail ou les parcours professionnels. Pour Célérier, « la
            situation de santé des individus ne dépend pas uniquement de
            l’exposition aux risques professionnels. La maladie ou l’accident
            peuvent survenir pour d’autres causes, sans interdire la poursuite
            ou la reprise des activités professionnelles » (2008, p. 1). Dans
            ce genre de configuration, la santé va avoir un impact sur
            l’employabilité du salarié. Comme le remarque Hélardot (2009,
            p. 23) « le contexte d’un marché hyperconcurrentiel, et face à des
            exigences toujours plus fortes dans l’accomplissement du travail,
            les salariés dont la santé est défaillante sont les premiers à
            voir leur intégration professionnelle fragilisée ».


            Afin de pouvoir
            évaluer la santé au travail, il est nécessaire d’identifier ses
            manifestations et leur importance. Deux types de travaux répondent
            à ce besoin, il s’agit des enquêtes épidémiologiques et les
            approches cliniques du travail (Lancry et Ponnelle, 2004).


            Les enquêtes
            épidémiologiques permettent de « découvrir que les fréquences de
            certains types d’atteintes à la santé peuvent dépendre non
            seulement de facteurs psychiques, chimiques ou de contraintes
            objectivables du travail (horaires, cadences, etc.) mais aussi de
            facteurs dits psychosociaux du travail qui réfèrent à
            l’organisation du travail » (Derriennic et Vezina, 2001). Elles
            permettent d’avoir une représentation des fréquences de présence
            de différentes causes pouvant impacter la santé des populations
            étudiées. Cependant, au-delà de l’évaluation de différents types
            d’atteintes à la santé, il est important de prendre en
            considération la variabilité existante entre les différentes
            populations. Il semble en effet qu’il existe des inégalités en
            termes de santé au travail (Lancry et Ponnelle, 2004).


            Les approches
            cliniques du travail recouvrent quant à elles différentes
            approches théoriques et méthodologiques (Lhuilier, 2006) telles
            que la psychopathologie du travail (Le Guillant, 1984), la
            psychodynamique du travail (Dejours, 1993, 2000) ou encore la
            clinique de l’activité (Clot, 2008).


            Les enquêtes
            épidémiologiques posent un impératif, l’identification au
            préalable de ce que l’on veut interroger, des différentes causes
            et atteintes pertinentes à prendre en compte. Les approches
            cliniques du travail ne permettent pas aisément de recueillir des
            informations comparables, simultanément auprès de tous les
            salariés. Dans le cadre d’intervention sur la prise en compte de
            l’exposition aux risques professionnels et la répercussion sur la
            santé, des difficultés peuvent rendre difficile l’évaluation.
            Un nombre important de risques professionnels existent, ils sont
            pour la plupart bien définis, quantifiables et les organisations
            savent facilement trouver des moyens de prévention dès lors que la
            volonté de le faire les anime. Pourtant, certains risques
            professionnels sont plus difficiles à aborder, à évaluer, à
            maîtriser et à prévenir, même avec une réelle volonté d’action.
            C’est le cas du risque psycho-socio-organisationnel dont la
            définition et l’évaluation restent aujourd’hui compliquées. Gollac
            et Baudier (2011) insistent sur l’intérêt
            d’une pluridisciplinarité des approches lorsque l’on s’intéresse à
            la santé et la sécurité au travail et tout particulièrement aux
            risques.


            Les liens entre
            santé et travail sont bien établis et les conditions dans
            lesquelles le travail va s’exercer détermineront son impact sur la
            santé des salariés. Nous allons passer en revue les modèles de la
            santé mentale et de la santé psychologique.


            Synthèse du chapitre I


            Le travail n’est plus aujourd’hui
            une évidence, il devient incertain et évolue, il est plus abstrait
            (Lemoine, 2012 ; Louche, 2012). Davoine et Méda (2008) constatent
            que par rapport à la moyenne européenne, les Français mettent
            davantage en avant des notions d’accomplissement et de fierté au
            travail, ils ont une attente identitaire forte par rapport au
            travail. Le travail a un rôle important dans la construction
            identitaire et la réalisation de soi (Lancry et Ponnelle, 2004)
            ainsi que dans le développement et la construction de la santé
            (Debout et al., 2009 ; Morin et Forest,
            2007). Hélas, le travail est déshumanisé dans certaines
            organisations (Clot, 2010) qui considèrent comme figé et invariant
            un nombre important de contraintes pourtant délétères sur la santé
            des travailleurs. Cependant, les liens entre conditions de travail
            et la santé psychologique ou mentale sont réels (Bahu et al., 2010 ;
            Kovess-masfety et al., 2010 ; Lachman et al., 2010). Aux
            pénibilités dîtes « classiques » (pénibilité physique, nuisances
            sonores, etc.) s’ajoutent aujourd’hui de nouvelles formes de
            pénibilités, avec par exemple la surexposition au stress et la
            charge mentale accrue dans l’activité (Debout et al., 2009), particulièrement liées au
            RPSO. Selon les conditions dans lesquelles il s’exerce, le travail
            peut être destructeur ou constructeur de santé (Bouffartigue et al., 2010). Ces
            relations entre le travail et la détérioration de la santé ne sont
            ni linéaires ni immédiates et se manifestent fréquemment de façon
            singulière et différée (Gollac et Volkoff, 2007). De manière
            générale, le travail s’est intensifié dans quasiment tous les pays
            européens au cours des vingt dernières années (FEACVT, 2010).
            Ainsi, un tiers des salariés européens estime que leur travail met
            en danger leur santé (Debout, 2009).

          
        

        





 1. Ou toute autre monnaie, c’est le ratio 2,2
              qui compte.









Chapitre II
 Santé mentale et santé
          psychologique modèles, constats et définitions

          

          La santé est
          définie par l’organisation mondiale pour la santé (OMS, 1946) comme
          alliant l’absence de « maladie ou infirmité » mais également la
          présence d’un « bien-être physique, mental et social ». Développer
          la santé nécessite donc de faire en sorte d’accroître le bien-être
          tout en s’efforçant de réduire l’exposition à des environnements
          propices au développement de maladies. Cette conception
          bidimensionnelle de la santé est répandue dans les recherches.
          Au-delà de sa bidimensionalité, la santé n’est pas figée pour
          Valette (2005) qui l’aborde comme un processus dynamique,
          c’est-à-dire un idéal à atteindre, une sorte de conquête plus
          qu’un don de la nature, car les personnes sont en permanence dans la
          recherche d’un équilibre (toujours instable), entre la maladie et
          l’idéal de santé. Cette notion d’équilibre dans l’approche de la
          santé, défendu par l’OMS, est partagée dans la conception de la
          santé du courant de la psychologie positive. Ce courant de la
          psychologie défend l’idée que la santé doit être prise en compte en
          intégrant à la fois une composante négative et une composante
          positive (Seligman, 2008).


          
La santé mentale

            

            
Une conception bipolaire de la santé
              mentale

              

              L’OMS définit
              la santé mentale comme « un état de bien-être dans lequel la
              personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la
              vie, accomplir un travail productif et fructueux et contribuer à
              la vie de sa communauté » (2001, p. 1). L’OMS (2001) précise
              qu’avoir une bonne santé mentale signifie être capable d’établir
              un équilibre entre tous les aspects de la vie (physique,
              psychologique, spirituel, social et économique). En conséquence,
              ce n’est pas quelque chose de statique mais au contraire quelque
              chose qui fluctue sur un continuum. Cette vision atteste du fait
              qu’une bonne santé mentale ne se résume pas à l’absence de
              maladie mentale et qu’il y a deux pôles opposés à prendre en
              compte pour l’évaluer, l’un positif, l’autre négatif. Cette
              conception est largement partagée et la santé mentale est
              définie comme un concept multi- dimensionnel incluant l’absence
              de manifestions négatives et la présence de manifestations
              positives (Achille, 2003 ; Dejours, 1995a ; Keyes et Lopez,
              2002 ; Shmotkin, 1998 ; Westerhof et Keyes, 2010). La santé
              mentale s’apprécie alors au regard d’aspects positifs et
              négatifs de l’état psychologique (Kovess-Masfety et al., 2010 ; Voyer et
              Boyer, 2001).


              Selon
              Kovess-Masfety et al. (2010), le pôle positif, ou
              santé mentale positive, va intégrer le bien-être et les
              ressources psychologiques permettant de gérer sa propre vie au
              quotidien. Le pôle négatif comprend le mal-être et le
              « retentissement des troubles de la subjectivité (maladie
              mentale et mauvaise santé mentale) dans les différents rôles de
              la vie quotidienne (activités physiques, domestiques, scolaires,
              professionnelles) » (p. 17). Cette conception de la santé
              mentale s’intéresse donc aussi bien aux ressources disponibles,
              relatives à la santé mentale positive, qu’aux troubles qui
              pourraient affecter ces ressources (santé mentale négative), qui
              ensemble déterminent la santé mentale.


              
Le modèle de Labelle et al.

                

                Labelle et al. (2001)
                développent un modèle définissant la santé mentale comme
                composée, d’une part du bien-être psychologique et d’autre
                part la détresse psychologique. Ce modèle dit hiérarchique
                cognitivo-affectif, s’intéresse de fait à des aspects
                cognitifs et affectifs de la santé mentale. Le bien-être
                psychologique est alors constitué de l’estime de soi, de
                l’actualisation du potentiel, de la satisfaction de vivre et
                du sens de la vie. La détresse psychologique est quant à elle
                composée de l’anxiété situationnelle, de l’anxiété de trait et
                de la dépression comme la figure 1 l’illustre.


                Le construit
                de la santé mentale est alors concrétisé par des indices
                cognitifs et affectifs, positifs et négatifs (Labelle et al., 2001).
                Toutefois, dans cette conception de la santé mentale,
                deux postulats sont sous-jacents. L’un concerne l’indépendance
                du bien-être psychologique et de la détresse psychologique,
                qui sont deux composantes distinctes de la santé mentale.
                L’autre concerne l’intégration sous une même appellation de
                « détresse psychologique » d’événements négatifs de la santé
                mentale, mais aussi de troubles mentaux. Ainsi, à la
                différence de Kovess-Masfety et al. (2010), Labelle et al. (2001) ne
                prennent pas en compte les manifestations de troubles mentaux
                distinctement et ne considèrent pas bien-être et détresse
                psychologique sur un même continuum.


                
                    [image: 038_fmt.jpeg]
                  



                Fig. 1. – Schéma du modèle
                hiérarchique cognitivo-affectif en santé mentale de Labelle
                et al. (2001).

              

              


Le modèle de Keyes et Lopez

                

                A l’instar de
                Labelle et al.
                (2001), Keyes et Lopez (2002) développent une conception de la
                santé mentale autour de ses aspects positifs et négatifs.
                Néanmoins, les appellations sous-jacentes aux aspects positifs
                et négatifs, ainsi que leur place, ne sont pas les mêmes.
                En effet, les auteurs définissent la « santé mentale
                complète » comme la combinaison d’un niveau élevé de symptômes
                de bien-être émotionnel, psychologique et social et de
                l’absence de maladies mentales récentes. Leur modèle de la
                santé mentale dite complète est présenté dans la figure 2
                ci-dessus.


                Ainsi, Keyes
                et Lopez (2002) définissent quatre niveaux, deux concernant la
                santé mentale (complète/incomplète) et deux concernant la
                maladie mentale (complète/incomplète) :


                – la santé mentale complète : niveau
                élevé de bien-être et faible de maladie mentale ;


                – la maladie mentale complète : niveau
                élevé de maladie mentale et faible de bien-être ;


                – la santé mentale incomplète : niveau
                faible de bien-être et faible de maladie mentale ;


                – la maladie mentale incomplète :
                un niveau élevé de maladie mentale et un niveau élevé de
                bien-être.


                Dans leur
                modèle, la santé mentale et la maladie mentale sont des
                dimensions différentes dont la présence dépend de la
                proportion de symptômes de fonctionnement positif et négatif
                chez l’individu. Ainsi, le bien-être est conceptualisé comme
                incluant des symptômes de fonctionnement positif (bien-être
                psychologique, bien-être social, satisfaction avec la vie). La
                maladie mentale est quant à elle conceptualisée comme incluant
                des symptômes de fonctionnement négatif (anxiété, dépression
                et stress). La santé mentale complète est donc appréciée à la
                fois en prenant en compte la présence de symptômes de
                fonctionnement positif, conceptualisés par le bien-être, ainsi
                que la prise en compte de symptômes de fonctionnement négatif,
                conceptualisés par la maladie mentale.


                Toutefois, ce
                modèle présente une limite principale. En effet, comme le
                rappellent Kovess-Masfety et al. (2010), les troubles mentaux
                caractérisant une maladie mentale référent à des
                classifications psychiatriques et sont diagnostiqués sur la
                base de la présence significative de symptômes bien précis.
                Pourtant, Keyes et Lopez (2002) définissent les troubles
                mentaux à partir de la présence de symptômes négatifs comme la
                dépression, l’anxiété ou le stress. Cependant, la simple
                présence de ces symptômes ne permet pas de diagnostiquer
                une maladie mentale. Cette volonté de Keyes et Lopez de
                prendre en compte les symptômes négatifs, au travers de ce
                qu’ils qualifient, symptômes de maladie mentale, s’assimile
                selon nous à vouloir évaluer la détresse psychologique et non
                pas la maladie mentale.
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                Fig. 2. – Schéma du modèle de la
                santé mentale de Keyes et Lopez (2002).
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