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INTRODUCTION

Actuellement, en l'absence de tableau de maladedegsionnelles les concernant, les affections
psychiques peuvent étre reconnues au titre déclatt. 461-1 alinéa 4 du code de la sécurité sedas

lors que la maladie présente une gravité justifieng incapacité permanente (IP) égale ou supérieREo

et a condition qu'un lien « direct et essentiel/eal’activité professionnelle ait été mis en évice par un
comité régional de reconnaissance des maladiesgziohnelles (CRRMP). Quelques dizaines de cas de

pathologies psychiques sont ainsi reconnus chawugeaen France.

Toutefois, le dispositif applicable souffre d'impeations soulevées de maniere unanime par les nesmbr
de la commission des pathologies professionndlase part, les critéres réglementaires de recét@bi
des demandes (consolidation de I'état de la vicetnexigence d’un taux d’incapacité supérieur 95
difficiles a réunir - entrainent le rejet de ladunt des demandes. D’autres part, faute de criféess, le

traitement des demandes par les CRRMP est hétéregdiuctuant.

Au vu dune premiere analyse des pistes d'évolstigaridiques envisageables pour améliorer la

reconnaissance des psychopathologies, les memériessammission des pathologies professionnelles se
sont accordés, en séance du 20 janvier 2010, mlmpter une démarche pragmatique consistant, dans un
premier temps, a faciliter 'examen des demandes lgg Comités régionaux de reconnaissance des
maladies professionnelles (CRRMP) dans le cadrigligure existant et, dans un deuxieme temps, a

envisager les autres voies d’amélioration de Isepen charge des pathologies psychiques.

Par conséquent, un groupe de travail de la commnigkés pathologies professionnelles a recu, endiae

avril 2010, le mandat suivant :

« - Réaliser une typologie descriptive et nosologides pathologies d'origine psychique susceptibétse
examinées par les CRRMP en précisant notamment, qgesupathologies, les diagnostics des étiologies
professionnelles et extraprofessionnelles, lesrest de stabilisation permettant de fixer un tduncapacité
permanente et le niveau de gravité a partir duidjest possible de fixer un taux d'incapacité pereme au

moins égal a 25 %.

- Formuler des recommandations afin d'aider les KBRRx apprécier les liens entre ces pathologies et

l'activité professionnelle.

- Investiguer d'autres voies d'amélioration derlagpen charge des pathologies psychiques liéastdvité
professionnelle ».
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La présidence du groupe de travail a été configeafiesseur Sylvain DALLY.

L'expertise scientifique a été confiée :

- A deux experts psychiatres représentatifs de peafession: les Drs Philippe LASCAR et Nicolas
DANTCHEV.

- A un expert en pathologie professionnelle : I&Rnie SOBASZEK.

8 réunions du groupe de travail ont été organiafiasde réaliser une typologie descriptive et nogigjue
des pathologies psychiques susceptibles d'étre iegtam par les CRRMP et de formuler des
recommandations afin d'aider les CRRMP a appréldsr liens entre ces pathologies et l'activité

professionnelle.

Cette premiére phase étant achevée, les membrgsodpe de travail s’accordent pour poursuivre les

travaux du groupe de travail.
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PROBLEMATIQUE

1) Les pathologies susceptibles d’étre prises en conapt

a) les pathologies concernées

Les pathologies psychiques susceptibles d'étrenreas dans le cadre de l'article L. 461-1 alinédu4
code de la sécurité sociale doivent présenter tagt§ justifiant une incapacité permanente d'ains@s

%. Aussi, seules les formes graves de maladiesafigudans les nosographies d'usage international, a
savoir le Diagnostical and Statistical Manual ofritég Disorders fourth Edition Text Revision (DSM-IV

TR) et la classification internationale des maladi&§™ révision (CIM-10), ont été considérées.

Deux affections ont été retenues en priorité :dardssion et l'anxiété généraliséees liens entre ces
pathologies et des facteurs environnementaux, mogarn professionnels, sont en effet documentés. Les

dépressions constituent d'ailleurs la majorité ckessactuellement présentés aux CRRMP.

Les états de stress post-traumatique (ESPT) orierégat été retenus. Les ESPT sont habituellement
reconnus en accident du travail car il trouventveotileur origine dans un événement unique. Toigteilo
existe des cas ou le trouble survient non passaita d'un accident unique mais a la suite d’évé&mesn
traumatiques répétés et caractéfisBmns ces situations, la spécificité de la clisiquermet d’établir le

diagnostic.
Aprés analyse, les troubles psychotiques et lestadhs psychosomatiques n'ont pas été retenusffen
ces pathologies soulévent des problemes étiopatipges extrémement complexes qui rendent tres

difficile la reconnaissance d'un facteur profess@rclairement identifiable.

b) I'appréciation de I'état antérieur

Une difficulté importante réside dans la prise empte de I'état antérieur. En effet, le travailtpawir un
simple rble déclencheur au méme titre que de nhedtibvénements de la vie quotidienne. A cet édesd,
éléments chronologiques, notamment ['apparition ttesibles lors de la survenue d'un contexte
professionnel nouveau et leur guérison ou stabiisaapres éviction, constituent des éléments

diagnostiques importants.

! Les autres formes d’anxiété ont été exclues dangekure ol leur étiologie parait différente.
2 C.finfra Recommandations 1.1
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c) l'appréciation de la gravité des pathologies

Seules les pathologies dont la gravité justifie imoapacité permanente égale ou supérieure a 26rfo
susceptibles d'étre reconnues selon la réglementatituelle, ce qui implique de déterminer degi@# de
gravité. Cette appréciation est difficile d'autgnie les baremes AT/MP — dont 'actualisation néwelpas

de la compétence de la commission des pathologisssionnelles - manquent de précision concetfieant
troubles psychiques. Par conséquent, les membrggadpe de travail se sont appliqués a proposer des
criteres de gravité tenant notamment au retentissesur la qualité de vie, a I'importance des atténs

de la vie relationnelle - surtout en dehors du eguhofessionnel - plutdét qu'a lintensité exprinees

symptdmes, difficile & apprécier pour les pathaeginxio-dépressives.

2) Le lien « direct et essentiel » avec les factesuprofessionnels

L’établissement d'un lien direct et essentiel ciimstle principal enjeu dans la reconnaissance ete c
maladies. En effet, toutes les professions peugentconcernées. Les facteurs le plus souvent udsq
relevent plutdét de conditions de travail dans umirennement professionnel délétere : comportements
agressifs avec violences verbales, humiliationgndes, sanctions injustifiées de la part de laahibie,

de collégues de travail ou de personnes cotoyéde patient. La discordance manifeste entre dgctits
assignés a un salarié et les moyens dont il dispifsetivement pour les atteindre constitue égatdrunae

situation pathogéne qui a été trés souvent sodigné

L'évaluation du lien de causalité doit étre réalidgévant le CRRMP qui peut solliciter au besoinauis
sapiteur. La qualité des différents éléments disidosen particulier les rapports des agents epqueiet
des médecins du travail, est essentielle. En éffgihysiopathologie des troubles dépressifs eeamxest
complexe et multifactorielle. Ainsi, les seuls é&ts déclaratifs semblent le plus souvent insuffseat il

est souhaitable de pouvoir disposer d'éléments léonegmtaires.

Par ailleurs, la prise en compte de |'état antérgmnstitue une importante difficulté. Comme évoqué
précédemment, la chronologie des faits plaide densins cas en faveur d'une relation causaletdirgc
essentielle. A I'inverse, il est difficile d'imputewu travail, des ruptures liées a des événememsuns,
alors méme que les salariés atteints de troublgshjggies, parfois graves, ont été maintenus ewitcti
grace a l'action de leur environnement de traallégues, médecins, infirmiéres du travail, aasigs
sociales, encadrement, direction). Pour autantadescédents lointains, par exemple un épisodesdsgipr

antérieur, ne permettent pas d'éliminer une étielpgpfessionnelle.

En définitive, I'affirmation du lien de causalitéatt et essentiel reléve d'un jugement d'expBass cette
recherche, une complémentarité de compétence duertexest nécessaire avec une importance toute

particuliere accordée a la psychiatrie et a la wiééedu travail.
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3) La prise en compte des difficultés administratigs qui font obstacle a la reconnaissance des troabl

psychiques d’origine professionnelle.

a) la consolidation et la fixation du taux d’'incapégitermanente

Jusqu’a présent, 'examen d’un dossier en CRRMiP ddaditionné a I'évaluation préalable par le m#de
conseil d’'un taux d’incapacité permanente supér@uiegal a 25 %. Ceci suppose un état globalement
stabilisé. Cette exigence de stabilisation placenégdecin conseil dans une situation difficile :t gbi
constate la stabilisation de I'état de la victinee qui entraine la cessation du versement des intésmn
journalieres d’'arrét de travail a cette méme dadasant un important préjudice financier pour lle&s soit

il indique a la caisse primaire d’'assurance malé@ieAM) que I'état n'est pas suffisamment stabiligé

qui conduit a un rejet de la demande de prise argelen maladie professionnelle.

Afin de prendre en compte la demande unanime desbnes du groupe de travail de remédier a cette
difficulté, il a été convenu de retenir une intétption souple de l'article L. 461-1 alinéa 4 pettarg aux
caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) d fir taux d'incapacité « prévisible » afin d’agsue
maintien des indemnités journaliéres jusqu’a lasotidation effective de la maladie sans différer la
reconnaissance de la maladie professionnelle. @etsibilité sera inscrite dans le guide des CRRMP,

modifié en conséquence.

b) I'évaluation de la gravité de la pathologie annment de la demande

Par ailleurs, compte tenu des délais d’'instructies dossiers, et dans la mesure ou une issue lideqreut
étre espérée aprés que le patient a été sousixaiaeteurs pathogénes qui avaient déclenché ceislés,
les membres du groupe de travail proposent querdwitg de la pathologie, soit évaluée, autant que

possible, au moment de la demande de reconnaissance
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RECOMMANDATIONS

concernant l'instruction des demandes de reconnaiaece des pathologies psychiques au titre de
I'article L. 461-1 alinéa 4.

La vocation de ces recommandations est de mettisposition des médecins conseils une typologie
descriptive et nosologique des pathologies d'ceigisychique susceptibles d'étre examinées par les
CRRMP et de donner des reperes aux CRRMP afinstgider a apprécier les liens entre ces patholegies
l'activité professionnelle.

Cet outil d’aide a la décision, qui n'est pas extifwvise a harmoniser les pratiques dans le cispe la
liberté souveraine d’appréciation des médecinsailsnst des membres de CRRMP.

1/ Les troubles psychigues graves susceptibles d@&liés au travail : dépression, anxiété généralisé
états de stress post traumatiques

Les études épidémiologiques ont montré que la j@éga de ces trois troubles est élevée dans les
situations de violence psychologique au travail.

Ont été exclus de ces recommandations le "burfi-qui n'a pas de définition médicale consensudtsia
gue le "mobbing " et le harcélement qui n’ont q@utéfinition juridique.

Les troubles addictifs ne sont pas retenus en daet tels, mais peuvent étre considérés comme des
complications des troubles retenus.

Les tentatives de suicide peuvent étre des contiplitsades troubles retenus ou étre prises en coapte
titre des accidents du travail.

Les troubles de I'adaptation sont fréquents dareoigexte professionnel. Toutefois, compte tenlede
faible gravité, ces troubles sont peu susceptihiése reconnus comme maladies professionnelldgrau
de l'article L. 461-1 alinéa 4.

De plus, selon la définition de ces troubles, mEdmes ne persistent pas au-dela de 6 mois &pres
disparition du facteur de stress.

Les aggravations liées au travail des pathologiésxistantes (ex : psychoses) ne sont pas envisdgés
ce document.

Enfin, ne doivent pas étre prises en compte ae tas maladies professionnelles, les pathologies qu
résultent d’'un évenement clairement identifie. Daes cas en effet, ces pathologies reléevent de la
réglementation applicable aux accidents du travail.

1.1. Etats de Stress Post-Traumatiques
Nosographie :

La nosographie distingue deux types d’'EPST :
a) L’Etat de Stress Aigu (ESA) :
Dans les 4 semaines qui suivent le traumatisme
Durée des troubles : au moins 2 jours
b) L’Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) :
A distance du traumatisme
Durée des troubles : au moins 1 mois

Données épidémiologiques :

La prévalence vie entiére de 'ESPT est de 10%atames et 5% des hommes.

Critéres diagnostiques :
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Les critéres diagnostiques du DSM IV TR (260f I'état de Stress post-traumatique sont lesastsv:
A. Le sujet a été exposé a un événement traumataneelequel les deux éléments suivants étaiesepte

(1) Le sujet a vécu, a été témoin, ou a été cotdrarun événement ou a des événements durant lesque
des individus ont pu mourir ou étre tres graventdassés ou bien ont été menacés de mort ou de grave
blessure ou bien durant lesquels son intégrité igiagsou celle d’autrui a pu étre menacée ;

(2) La réaction du sujet a I'événement s’est tréglgiar une peur intense, un sentiment d’impuissance
d’horreur.

B. L’événement traumatique est constamment redéckine (ou de plusieurs) des fagons suivantes :

(1) Souvenirs répétitifs et envahissants de I'énd@re provoquant un sentiment de détresse et cowpiren
des imagegles pensées ou des perceptions ;

(2) Réves repétitifs de I'événement provoquaniemtireent de détresse :

(3) Impression ou agissements soudains « comme lI'sivénement traumatique allait se reproduire
(incluant le sentiment de revivre I'événement, illesions, des hallucinations, et des épisodesadisgifs
(flash-back), y compris ceux qui surviennent ailéau au cours d’'une intoxication) ;

(4) Sentiment intense de détresse psychique ldfex@msition a des indices internes ou externexjéant
ou ressemblant a un aspect de I'événement trauoeagq cause ;

(5) Réactivité physiologique lors de I'expositiordas indices internes ou externes pouvant évoquer o
ressembler a un aspect de I'événement traumatiquaese ;

C. Evitement persistant des stimulus associésaurtatisme et émoussement de la réactivité géngrale
préexistant pas au traumatisme) comme en témoignerdsence d’au moins trois des manifestations
suivantes ;

(1) Efforts pour éviter les pensées, les sentimanies conversations associés au traumatisme ;
(2) Efforts pour éviter les activités, les endraitsles gens qui éveillent des souvenirs du traismat ;
(3) Incapacité de se rappeler un aspect importantrdumatisme ;

(4) Réduction nette de l'intérét pour des activit@portantes ou bien réduction de la participatiarces
mémes activités ;

(5) Sentiment de détachement d’autrui ou bien deerie étranger par rapport aux autres ;
(6) Restriction des affects (par exemple incapaciéprouver des sentiments tendres) ;

(7) Sentiment d’avenir « bouché » (par exemple @ewspas pouvoir faire carriére, se marier, avoasd
enfants, ou avoir un cours normal de la vie).

D. Présence de symptbmes persistants traduisantaatieation neurovégétative (ne préexistant pas au
traumatisme) comme en témoignent deux des manifestauivantes :

(1) Difficulté d’endormissement au sommeil interpom

(2) Irritabilité ou accés de colére ;

(3) Difficulté de concentration ;

(4) Hypervigilance ;

(5) Réaction de sursaut exagérée.

E. La perturbation (symptémes des critéres B, B)ature plus d’'un mois.

F. La perturbation entraine une souffrance cliniopent significative ou une altération du fonctioneain
social, professionnel ou dans d’autres domaineants.

Spécifier si :
Aigu : Sila durée des symptdmes est de moins de tmg m

Chronique: Si la durée des symptémes est de trois moisusu pl

3 Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux : Texte révisé - Editions Masson; Edition : 2e (22 décembre 2003)
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Survenue différée Si le début des symptémes survient au moinsaix apres le facteur de stress.

Le diagnostic ESPT impose en théoriectigere A :« Le sujet doit avoir vécu, avoir été témoin ouiavo
été confronté & un événement (ou des événemems)t desquels des individus ont pu mououm étre
gravement blessés, ou menacés de mortle graves blessures, ou des événements dasqiels son
intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre meda».

Cependant on décrit des ESPT sans le critere AliGera un événement unique grave, mais liés a des
évenements répétés (fréquence et persistance sBaggsts humiliants, insultants ; abus chroniques,
dénigrements, menaces et calomnies pouvant géhesgroblémes sociaux et psychosomatiques). Ge son
les ESPT dits « complexes ».

Les ESPT dans le cadre du travail sont sans deutiei$ fréequemment des ESPT complexes.

Toutes les victimes ne présenteront pas un ESBT,ld'constat qu'il existe des facteurs de vulniétéb

1.2. Troubles Dépressifs

Données épidémiologiques

La prévalence de la dépression dans la populatamcéise est d’environ 11 %. Sur la vie entiere, la
prévalence serait de 15 a 25 %.

Le risque de récidive a 10 ans est supérieuf@ 50
La dépression est deux fois plus fréquente chefeiemes que chez les hommes
Critéres diagnostiques

Les critéeres diagnostiques de I'épisode dépressiéun selon le DSM IV TR (2000) sont les suivants :

A. Au moins 5 des symptémes suivants doivent &semts pendant une méme période d’'une durée de 2
semaines et avoir représenté un changement parora@u fonctionnement antérieur; au moins Un des
symptémes est soit une humeur dépressive, softerteed’intérét ou de plaisir.

(1) Humeur dépressive présente pratiguement t@ujeurnée, presque tous les jours signalée paujets
(par exemple : se sent triste ou vide) ou obsepagdes autres (par exemple : pleure).

(2) Diminution marquée de l'intérét et du plaisioyr toutes ou presque toutes les activités, pratigent
toute la journée, presque tous les jours (signakiele sujet ou observé par les autres)

(3) Perte ou gain de poids significatif en absedegégime (par exemple : modification du poids ocoep
en 1 mois excédant 5%) ou diminution ou augmemtatéeol’appétit presque tous les jours.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur predgus les jours (constatés par les autres, noitdara
un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralemtiment intérieur).

(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous lesgou

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilieessive ou inappropriée (qui peut étre délirante)
presque tous les jours (pas seulement se faire puee sentir coupable d’étre malade).

(8) Diminution de I'aptitude & penser ou a se conge ou indécision presque tous les jours (sigeslpar
le sujet ou observées par les autres).

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulemenpemede mourir), idées suicidaires récurrentes sans
plan précis ou tentative de suicide ou plan pr@adasr se suicider.

B. Les symptdmes ne répondent pas aux criteregsdigp mixte.

C. Les symptdmes traduisent une souffrance climgué significative ou une altération du fonctioneem
social, professionnel, ou dans d’autres domaingsoitants.

D. Les symptdmes ne sont pas imputables aux pffgssologiques directs d’une substance (par exemple
une substance donnant lieu & abus, un médicament)ne affection médicale générale (par exemple
hypothyroidie).

E. Les symptdbmes ne sont pas expliqués par un, deedit-a-dire aprés la mort d’'un étre cher, les
symptdbmes persistent pendant plus de 2 mois oucasigmagnent d’une altération marquée du
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fonctionnement, de préoccupations morbides, de ldésation, d'idées suicidaires, de symptdmes
psychotiquesu d’'un ralentissement psychomoteur.

Le diagnostic de dépression nécessite :
- Un changement par rapport au fonctionnerhahituel ;
- Des symptébmes marqués présents depuis gus Be@emaines.

Il existe de nombreux instruments d’évaluation de&di et reconnus aussi bien en auto-évaluation qu’en
hétéro-évaluation.

Parmi ces instruments, on peut retenir une éctéiigéro évaluation, la MADRScf. Annexe 1).

1.3. Troubles Anxieux

Données épidémiologiques

La prévalence au cours de la vie du TAG (Troublxiété Généralisée) est de 15 % en population
générale, la prévalence sur I'année est de 3 alé P& population générale.

Le TAG est deux fois plus fréquent chez les fesmge chez les hommes.

Le TAG occupe la®%"*place dans la liste des troubles psychiatriquesiutie décroissant de fréquence.

Criteres diagnostigues du TAG (Trouble Anxiété Galsge) :

A. Anxiété et soucis excessifs (attente avec appriémngdurant au moins 6 mois concernant un certains
nombre d'événements ou d'activités (tel le travail)

B. La personne éprouve de la difficulté & controlete@réoccupation
C. L'anxiété et les soucis sont associés a trois (0s) mles six symptdmes suivants :
(1) agitation ou sensation d'étre survolté ou atbou
(2) fatigabilité
(3) difficulté de concentration ou de mémoire
(4) irritabilité
(5) tension musculaire
(6) perturbation du sommeil

D. L'objet de l'anxiété et des soucis n'est pas limiig manifestations d'un autre trouble (trouble ipae,
phobie sociale, trouble obsessionnel-compulsif) etcl'anxiété et les préoccupations ne surviehpes
exclusivement au cours d'un état de stress postriatique

E. L'anxiété, les soucis ou les symptdmes physiquesirent une souffrance cliniquement significatoue
une altération du fonctionnement social, professeou dans d'autres domaines importants

F. La perturbation n'est pas due aux effets physiolegs directs d'une substance ou d'une affectioricaléd
générale et ne survient pas exclusivement au aurstrouble de I'humeur

De nombreux outils de mesure de I'anxiété exist@ntpeut retenir, en particulier 'Echelle de Co\@f.
Annexe 2).

2. Validation du diagnostic évaluation de la gravi

L’évaluation par les médecins conseils des trouptsghiques d’origine professionnelle dans le cad®
demandes de reconnaissance de maladies profedksrswgpose un diagnostic d’'une maladie psychique
justifiant une IP au moins égale a 25 %.

4 Montgomery and Asberg Depression Rating Scale — In : Protocoles et échelles d'évaluation en psychiatrie et en psychologie,
M.Bouvard, J.Cottraux, Ed. Masson 2002.
® Guelfi JD. L'évaluation clinique standardisée. Tome 1 : Psychopathologie générale - Dépression - Anxiété et anxio-dépression.
Paris : Editions médicales Pierre Fabre ; 1996
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2.1. Diagnostic

La validation du diagnostic, dans les cas les plosbreux, ne pose pas de difficultés majeures] qu'i
s’agisse des états dépressifs, des états de phEssaumatiques, ou des troubles anxieux.

Le médecin peut utiliser les échelles proposées pgoantifier I'importance des troubles et si besoin
recourir a un avis spécialisé.

2.2. Evaluation de la gravité

L'évaluation de la gravité se base sur différentgmes :

- Arréts de travail (nombre et durée totale),

- Hospitalisations éventuelles,

-Tentatives de suicides éventuelles,

-Traitement psychotrope, suivi spécialisé éventuel,

- Retentissement en dehors de la sphére profesdienn

Concernant I'lPP, dés lors gu'il existe un retesgiment significatif, un taux supérieur a 25 % pquatifié.

C’est le retentissement global des troubles (infgataet non imputables) qui doit étre pris en cempées
conséquences d'un état antérieur éventuel serdidradiciées de la part imputable aux conditions de
I'exercice professionnel par le CRRMP.

L’Echelle d’Evaluation Globale de Fonctionnemenutpétre utilisée (EGF, Cf. Annexe °3)A titre
indicatif, dés lors que le score & 'EG&st inférieur & 60, on peut considérer que I'lPagsmoins égale a
25 %.

Le taux d'IP prévisible est évalué rétrospectivetnen se placant au moment ou la personne a edféatu
demande de reconnaissance de maladie profess@nnell

3. Evaluation du lien de causalité par les CRRMP

Pour apprécier I'origine professionnelle de la phifie, il est nécessaire de prendre en comptevemtigel
état antérieur (notamment les antécédents de démmest les troubles de la personnalité) ainsi lgse
facteurs extraprofessionnels. Il doit exister wemldirect et essentiel avec les conditions de t®ze
professionnel, ce qui ne signifie pas que ce Igrerclusif.

3.1 les principaux facteurs de risque professichagirendre en compte pour les EPST

Le facteur déterminant a prendre en compte potliétarigine professionnelle de 'EPST est la genue
d’'un, voire de plusieurs événements traumatiquesct&isés, dans le cadre professionnel.

Par ailleurs, le manque de soutien social (notarrfi@bsence de reconnaissance du traumatisme par
I'employeur ou les collegues) a la suite de I'e@ent traumatique constitue un facteur de risque.

3.2 Les principaux facteurs de risques professigrn@rendre en compte pour la dépression sévere
etle TAG

Les facteurs essentiels a prendre en compte pablirdtorigine professionnelle de la dépressionesé et
du TAG sont les suivants :

- Les violences sous toutes leurs formes (agressienbales, humiliations, brimades, sanctions
manifestement injustifiées).

® Guelfi JD. L'évaluation clinique standardisée. Tome 1 : Psychopathologie générale - Dépression - Anxiété et anxio-dépression.
Paris : Editions médicales Pierre Fabre ; 1996
" DSM-IV-TR : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux : Texte révisé - Editions Masson; Edition : 2e (22
décembre 2003)
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- Une demande élevée (charge de travail excesgiession du temps, demande psychologique
élevée, demande contradictoire), médiée par ubkefetitude décisionnelle ou un faible supportigioc

A la lumiere des données de la littérature reladiva pathologie mentale telle que définie précédent et
des liens significatifs avec les facteurs profassals, quatre dimensions doivent donc étre corésidéet
renseignées dans le dos$mwumis au CRRMP.

a) La charge de travail (élevée):

Dans le rapport d’enquéte, la charge de travait pe appréhendée dans le descriptif de I'actieitéu
poste de travail, la nature de la tache et sesimatgs physiques et/ou psychologiques potentialbesdées
par exemple en termes de descriptif des objegiitsdiction, cibles, ...) au regard des moyensiépde
'ambiglité éventuelle des taches, de I'existere@eimandes contradictoires, de pressions temesyrell
d’interruptions des taches.

b) La latitude décisionnelle (faible):

Elle peut étre appréhendée dans le descriptif direchiérarchique, des modalités de reporting, de
'autonomie dans la prise de décision, dans |adiiion adéquate des qualifications exigées ettiamde
travail varié avec une certaine créativité ou wrtaine influence sur son propre travalil.

c) Le soutien social (faible) :

Au dela des aspects relationnels avec les collegueles supérieurs, souvent rapportés dans le etossi
soumis au CRRMP, le soutien de I'encadrement (anmete d’apport de confiance en soi, de conseils ou
d’'aide) ainsi que le soutien des collégues (emesrd’apport de conseil, d’aide, d’appartenanceé u
équipe) sont des informations précises a recueillir

Par ailleurs, I'information relative a une situatide "détresse morale au travail" voire les s¢dltmns du
CHSCT a ce titre ainsi que les préconisations delezaier, suivies ou non d’effets sont des éléments
importants a considérer.

Dans le méme esprit, l'information et/ou les sdbittons de I'encadrement ou de I'employeur sont a
rapporter ainsi que leur position et/ou leur inggion sont des éléments a préciser.

Enfin, le recueil de l'avis éclairé du médecin davail, y compris en termes de conseil auprés de
I'employeur voire d’action entreprise aupres desigep, de I'encadrement ou de I'employeur apparait
essentiel et complémentaire de I'instruction catitt®ire du dossier.

d) Diverses formes de violence et menace (physique psychologique):
Les notions de répétition de comportements intantts offensifs, persistance d’agissements abosifs
insultants, intimidation, calomnies, humiliatiorr pen supérieur ou un collégue seront précisées.

D'autres facteurs peuvent étre pris en compte biguils soient sont plus difficiles a
objectiver, notamment :

- les conflits éthiques ;

- la faible reconnaissance professionnelle ;

- la qualité empéchée (manque de moyens ou de tepopsagire un travail de qualité)

8 Le dossier soumis au CRRMP comprend les éléments suivants : déclaration de maladie professionnelle, certificat médical
initial, rapport circonstancié du ou des employeurs, conclusions des enquétes administratives et techniques, et sous pli
confidentiel : données médicales, avis motivé du ou des médecins du travail, rapport du service médical comportant le rapport
d’évaluation du taux d’IP).
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ANNEXES

Annexe 1 - Echelle de dépression MADRS
(Montgomery and Asberg Depression Rating Scale)

1) Tristesse apparente

Correspond au découragement, a la dépressiondgsmspoir (plus qu'un simple cafard passager)ésflé
par la parole, la mimique et la posture. Coterrs&grofondeur et l'incapacité a se dérider.

0 Pas de tristesse.

1

2 Semble découragé mais peut se dérider sansuttific

3

4 Parait triste et malheureux la plupart du temps.

5

6 Semble malheureux tout le temps. Extrémementtégé.

2) Tristesse exprimée

Correspond a l'expression d'une humeur dépresgisecelle-ci soit apparente ou non. Inclut le ahfée
découragement ou le sentiment de détresse sans. &per selon l'intensité, la durée et le degrguel
I'humeur est dite étre influencée par les événesnent

0 Tristesse occasionnelle en rapport avec lesritaaces.

1

2 Triste ou cafardeux, mais se déride sans ditécul

3

4 Sentiment envahissant de tristesse ou de démmessi

5

6 Tristesse, désespoir ou découragement permamesemns fluctuation.

3) Tension intérieure

Correspond aux sentiments de malaise mal définiitabilité, d'agitation intérieure, de tensionrveuse
allant jusqu'a la panique, l'effroi ou l'angois€eter selon l'intensité, la fréquence, la duréejdgré de
réassurance nécessaire.

0 Calme. Tension intérieure seulement passagere.

1

2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de riz@anal défini.

3

4 Sentiments continuels de tension intérieure micp@ intermittente que le malade ne peut maitriser
gu’avec difficulté.

5

6 Effroi ou angoisse sans relache. Panique enwatiiss

4) Réduction du sommeil

Correspond a une réduction de la durée ou de farmteur du sommeil par comparaison avec le sommeil
du patient lorsqu'il n'est pas malade.

0 Dort comme d’habitude.

1

2 Légere difficulté a s’endormir ou sommeil |égeearéduit. Léger ou agité.
3

4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures

5

6 Moins de deux ou trois heures de sommeil.

5) Réduction de 'appétit

Correspond au sentiment d'une perte de l'appétipacé a I'appétit habituel. Coter I'absence der diesi
nourriture ou le besoin de se forcer pour manger.

0 Appétit normal ou augmenté.

1

2 Appétit [égerement réduit.
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3.

4 Pas d’appétit. Nourriture sans go(t.
5

6 Ne mange que si on le persuade.

6) Difficultés de concentration

Correspond aux difficultés a rassembler ses penakast jusqu'a lincapacité a se concentrer. Coter
l'intensité, la fréquence et le degré d'incapacité.

0 Pas de difficulté de concentration.

1

2 Difficultés occasionnelles a rassembler ses gensé

3

4 Difficultés a se concentrer et & maintenir saardion, ce qui réduit la capacité a lire ou a spintune
conversation.

5

6 Incapacité de lire ou de converser sans grarifieude.

7) Lassitude

Correspond a une difficulté & se mettre en trairuo@ lenteur & commencer et a accomplir les a&sivit
guotidiennes.

0 Guére de difficultés a se mettre en route ; gdsiteur.

1

2 Difficultés & commencer des activités.

3

4 Difficultés a commencer des activités routiniegassont poursuivies avec effort.

5

6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi qusditesans aide.

8) Incapacité a ressentir

Correspond a I'expérience subjective d'une rédudimtérét pour le monde environnant, ou les @ésv
qui donnent normalement du plaisir. La capacitéagir avec une émotion appropriée aux circonstameces
aux gens est réduite.

0 Intérét normal pour le monde environnant et pesigens.

1

2 Capacité réduite a prendre plaisir a ses intbadiguels.

3

4 Perte d'intérét pour le monde environnant. Péetsentiment pour les amis et les connaissances.

5

6 Sentiment d’étre paralysé émotionnellement, iace@ a ressentir de la colere, du chagrin ou disip|
et impossibilité compléte ou méme douloureuse dserir quelque chose pour les proches, parents et
amis.

9) Pensées pessimistes

Correspond aux idées de culpabilité, d'infériodtéuto-accusation, de péché ou de ruine.

0 Pas de pensées pessimistes.

1

2 Idées intermittentes d’échec, d’auto-accusatialiaeito-dépréciation.

3

4 Auto-accusations persistantes ou idées de clitgaloiu péché précises, mais encore rationnelles.
Pessimisme croissant a propos du futur.

5

6 Idées délirantes de ruine, de remords ou péexiimble. Auto-accusations absurdes et inébrardable

10) Idées de suicide

Correspond au sentiment que la vie ne vaut pasileepd'étre vécue, qu'une mort naturelle serait la
bienvenue, idées de suicide et préparatifs audaiidies tentatives de suicide ne doivent pas, les-el
mémes, influencer la cotation.

0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient.

1
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2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulemesiagases.

3

4 |l vaudrait mieux étre mort. Les idées de suigdat courantes et le suicide est considéré commae u
solution possible, mais sans projet ou intentia@tist

5

6 Projets explicites de suicide si I'occasion gspnte. Préparatifs de suicide.

Résultats :

Chaque item est coté de 0 a 6, seules les valauessont définies. Le médecin doit décider sidlgation
doit reposer sur les points de I'échelle bien dgfff, 2, 4, 6) ou sur des points intermédiaire8(5).

Le score maximal est de 60. Le seuil de dépressibfixé a 15.
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Annexe 2 - Echelle d’anxiété de COVI

L'échelle de Covi est constituée de 3 items codéd d 4 destinés a évaluer le discours, le comperieet
les plaintes somatiques du sujet anxieux. Sa sétésgst satisfaisante.
Coter : Inexistant : 0 ; Faible : 1 ; Moyen : 2edicoup : 3 ; Enorme : 4.

Discours du sujet

Nerveux, pas dans son assiette, agité, effrayéra@mums, peureux, tendu, noué, doit éviter certaine
conduites, certains lieux, difficultés a se conant

Comportement
Semble effrayé, angoissé, mal a l'aise, agité.
Plaintes somatiques

Sudation, tremblements, sensation de strictioniaque, tachycardie, oppression respiratoire, siemsde
chaud ou froid, sommeil agité, estomac noué, bdare la gorge.

Le score seuil sur I'échelle de COVI est de 6.
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Annexe 3 - Evaluation Globale du Fonctionnement (EB)

L'EGF est divisée en dix niveaux de fonctionnem@ater I'EGF revient a choisir le niveau qui refléd
mieux le niveau de fonctionnement. La descriptienctiacun des dix niveaux de I'échelle EGF a deux
composantes : la premiére correspond a la grayigp®matique, la seconde au fonctionnement. La
cotation de I'EGF s'opére dans un décile particulés lors que, soit la séveérité symptomatiqud, lsoi
niveau de fonctionnement atteint le niveau en doesPar exemple, la premiere partie de la tradhg0
correspond « a des symptbmes importants (p. edati@h suicidaire, rituels obsessionnels séverals, v
répétés dans les grands magasins) » ; la deuxiéarté gomprend « une altération importante du
fonctionnement social, professionnel ou scolaitesfp, absence d'amis, incapacité de garder unodnpl

On doit considérer que dans les situations oualyne discordance entre la sévérité symptomatigjies e
niveau de fonctionnement, la cotation finale d&FEdoit refléter l'atteinte la plus grave des dsesteurs.
Par exemple, la cotation EGF pour un sujet qui eean danger mais qui, par ailleurs, fonctionna tsera
inférieure a 20. De la méme facgon, la cotation EGIR sujet qui a des symptdmes psychologiques msneu
mais qui a une altération significative du fonctiement (p. ex., un sujet qui a cause d'une préationp
excessive par l'usage d'une substance perd soroiemplses amis, mais sans autre psychopathologie)
obtiendra 40 ou moins.

Dans la plupart des cas, les cotations sur I'ézli€HF doivent se rapporter a la période actuekstt@-dire

au niveau de fonctionnement au moment de I'évalojptiar I'estimation du fonctionnement actuel tefle
généralement le besoin actuel de traitement owids.d.a cotation de I'EGF pour la période actusdidait
parfois selon le niveau de fonctionnement le plas He la semaine écoulée pour tenir compte de la
variabilité du fonctionnement selon les jours. hiée peut étre cotée également pour d'autresqesi(p.

ex., pour évaluer le niveau de fonctionnement les @llevé maintenu pendant au moins quelques mois au
cours de l'année précédente).

Pour s'assurer qu'aucun élément de I'échelle EGiSauee d'étre omis pour la cotation, la méthodeasite
peut s'appliquer :

Premiére étape.En commencant par le niveau le plus élevé, évalbaque tranche de notes en
demandant si, soit la sévérité des symptébmes i, Sgit son niveau de fonctionnement est inféréene
qui est précisé pour la tranche considérée.

Deuxiéme étapePoursuivre la lecture de I'échelle par tranchesales descendantes jusqu'a celle
qui reflete le mieux la sévérité symptomatique djetsou son niveau de fonctionnemeyuiel que soit le
niveau le plus bas qui puisse étre atteint

Troisieme étape. Regarder la tranche inférieure pour vérifier qlen Ine s'est pas arrété
prématurément. La nouvelle tranche doit paraiop grave, tant sur le plan de la sévérité symptiomat
gue sur celui du fonctionnement. Si tel est le tagotation appropriée est atteinte. Poursuiviecda
quatriéme étape. Dans le cas contraire, retourh&iage 2 et continuer a descendre sur I'échelle.

Quatrieme étape.Pour choisir la note exacte a l'intérieur de dmt¢he choisie de 10 points, établir
si le sujet fonctionne au plafond ou bien au plande la zone des 10 points.

Evaluer le fonctionnement psychologique, socigirefessionnel sur un continuum hypothétique altint
la santé mentale a la maladie. Ne pas tenir confiptee altération du fonctionnement due a des festeu
limitants d'ordre physique ou environnemental.

100-91

Niveau supérieur de fonctionnement dans une gramadiété d'activités. N'est jamais débordé par les
problemes rencontrés. Est recherché par autruiagsorr de ses nombreuses qualités. Absence de
symptémes.

90-81
Symptémes absents ou minimes (p. ex., anxiétédém@nt un examen), fonctionnement satisfaisarg dan
tous les domaines, intéressé et impliqué dans tamelg variété d'activités, socialement efficaceg@méral
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satisfait de la vie, pas plus de problémes ou deqmupations que les soucis de tous les jours(pcanflit
occasionnel avec des membres de la famille).

80-71

Si des symptbmes sont présents, ils sont trarestat il s'agit de réactions prévisibles a destastde
stress (p. ex., des difficultés de concentratio@®pne dispute familiale) ; pas plus qu'une aitirdégére
du fonctionnement social, professionnel ou scol@rex., retard temporaire du travail scolaire).

70-61

Quelques symptomes légers (p. ex., humeur dépeessimsomnie lIégere) ou une certaine difficultésde
fonctionnement social, professionnel ou scolaireefp, école buissonniére épisodique ou vol enlf@mi
mais fonctionne assez bien de fagon générale mdtiemt plusieurs relations interpersonnelles past

60-51

Symptémes d'intensité moyenne (p. ex., émoussegifectif, prolixité circonlocutoire, attaques de
panique épisodiques) ou difficultés d'intensité emoe dans le fonctionnement social, professionmel o
scolaire (p. ex., peu d'amis, conflits avec lesaraities de classe ou les collegues de travail).

50-41

Symptémes importants (p. ex., idéation suicidaiitelels obsessionnels sévéres, vols répétés dans le
grands magasins) ou altération importante du fonogment social, professionnel ou scolaire (p. ex.
absence d'amis, incapacité a garder un emploi).

40-31

Existence d'une certaine altération du sens detdéité ou de la communication (p. ex., discours par
moments illogique, obscur ou inadapté) ou défi@emajeure dans plusieurs domaines, p. ex., leitrava
I'école, les relations familiales, le jugementpknsée ou I'humeur (p. ex., un homme déprimé &eite
amis, néglige sa famille et est incapable de thavaiun enfant bat fréquemment des enfants musgs
que lui, se montre provocant a la maison et échdléeole).

30-21

Le comportement est notablement influencé par déesi délirantes ou des hallucinations ou troubles
graves de la communication ou du jugement (p.extfo[s incohérent, actes grossierement inadaptés,
préoccupation suicidaire) ou incapable de fonctworaans presque tous les domaines (p. ex., redie au
toute la journée, absence de travail, de foyer'amid).

20-11

Existence d'un certain danger d'auto ou d'hétémesampn (p. ex., tentative de suicide sans atfaéigise de

la mort, violence fréquente, excitation maniaque) incapacité temporaire a maintenir une hygiéne
corporelle minimale (p. ex., se barbouille d'exceéts) ou altération massive de la

communication (p. ex., incohérence indiscutablenotisme).

10-1
Danger persistant d'auto ou d'hétéro-agressioneg(pyv ex., acceés répétés de violence) ou incapacité
durable a maintenir une hygiene corporelle mininaal@este suicidaire avec attente précise de la mor

0
Information inadéquate.
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