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Résumé 

Le stress au travail prolifère. Le harcèlement moral (H.M.) en est une variante suscitant un intérêt croissant. Les spécificités des conséquences sociales et psychiques du H.M. par rapport à celles des autres stress au travail n’ont encore été que peu mises en évidence. 

La présente étude, rétrospective, compare à cette fin les victimes du stress au travail ( N=371) et celles spécifiquement objet de H.M.(N=103). 

Il en ressort que les répercussions du H.M., tant sociales que sur la santé mentale, sont bien plus sévères que celle des autres stress professionnels. Fréquence et  durée des incapacités de travail sont plus élevées. Les victimes sont plus souvent mutées. Elles perdent plus souvent leur travail. Elles ont plus souvent des problèmes financiers grâves. Leur souffrance psychique est nettement plus marquée. Le score au GHQ-28, une échelle mesurant la souffrance mentale, est significativement plus élevé. La dépression, mesurée par l’échelle de Beck, est plus fréquente et plus sévère. Par contre, le stress perçu et le degré de burn-out ne diffèrent pas significativement (mesurés respectivement par la Perceived Stress Scale-14 et le Maslach Burn-out Inventory). 

Enfin, les harcelés semblent montrer globalement une moindre altération de leurs capacités en termes de mécanismes de coping, d’assertivité et d’intelligence émotionnelle que les stressés.
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Stress au travail et harcèlement moral : une étude comparative des mécanismes adaptatifs et des conséquences psycho-sociales.

Introduction

Le stress au travail est un phénomène toujours plus répandu. Une des ses variantes, le harcèlement moral ( H.M.), suscite un intérêt croissant. Le H.M. se caractérise par des comportements abusifs, insignifiants pris séparément mais globalement destructeurs pour la santé mentale et physique. La gravité de ses conséquences est d’ailleurs si avérée que nombre de pays, parmi lesquels la Suède, La Belgique, le Portugal, la France et les Pays-Bas se sont dotés de lois protégeant les victimes et rendant, le cas échéant, le H.M. passible de sanctions pénales.

Les mécanismes adaptatifs ont, jusqu’à présent, surtout été étudiés dans le cadre du stress au travail considéré de manière générale. Ces études ont notamment permis de mettre en évidence le rôle important des mécanismes de coping comme modérateurs des effets du stress sur la santé tant mentale que physique. Elles peuvent aussi aider à appréhender le H.M. Le tour de la question est cependant loin d’être fait. A notre connaissance, aucune étude n’a encore cherché à identifier, en termes d’une part de conséquences psycho-sociales, d’autre part de mécanismes adaptatifs, les éventuels traits spécifiques du H.M. par rapport au stress au travail professionnel pris globalement. C’est ce que nous voudrions contribuer à faire, en comparant, de façon rétrospective, victimes de H.M. d’une part et stressés au travail d’autre part.

La prévalence du H.M. n’est pas encore déterminée clairement. En effet, ce dernier, comme phénomène particulier, n’a réellement été étudié que depuis les années 90. De plus, la dénomination utilisée varie ( harassment, bullying, mobbing, workplace terrorization…), de même que les échelles psychométriques destinées à en mesurer l’ampleur (Work Harassment Scale, Björkqvist & Österman 1992, Psychosocial Workplace Inventory, Björkqvist & Österman 1996, Leymann Inventory Personnal Terrorization ,…). Par ailleurs, le harcèlement moral a un début souvent insidieux et sournois, ce qui rend son diagnostic difficile. La victime ne prend conscience du processus que lorsque les conséquences sur sa santé mentale et physique deviennent manifestes : Rayner (1999) a mis en évidence que seule la moitié des harcelés avaient conscience de l’être ! Même quand ils le sont, ils n’osent bien souvent pas en parler par crainte de ne pas être crus et des conséquences possibles. Malgré les difficultés méthodologiques, les taux de harcèlement moral peuvent être considérés comme élevés : une étude européenne réalisée en 1999 par l’International Labour Organization (I.L.O.), montre une prévalence de 9% parmi les travailleurs. Plusieurs études nationales ont été réalisées notamment en Suède, Norvège, Finlande, Pologne et Angleterre sur des populations spécifiques avec des prévalences variant entre 3,5 et 38 % selon les pays et populations étudiées (Leymann 1996, Einarsen & Skogstad 1996 , Lehto & Sutela 1998 , Vartia 1996 et 2001, Varhama & Björkqvist, 2004). Ce dernier chiffre de 38%, impressionnant, a été observé chez les employés du National Health Service (N.H.S.) en Angleterre (Quine 1999). En Belgique, dans une enquête du S.P.F. Emploi, Travail et Concertation sociale (Avril 2003), 11,5 % des travailleurs interrogés se disaient victimes d’au moins un comportement de H.M. Ce taux variait  selon le secteur d’activité (avec 23% dans le secteur public et 15% dans l’enseignement, les banques et assurances) et selon le  statut du travailleur (les employés étant les plus touchés avec un taux de 15%). Il augmentait également avec la taille de l’entreprise .

Conséquences

Les conséquences du H.M. affectent les individus qui en sont victimes mais aussi l’entreprise.

Le H.M. porte atteinte à la santé physique et psychique des victimes et parfois aussi à leur situation sociale. Selon un rapport de l’I.L.O., 47% des victimes de H.M. présentaient des problèmes de santé et 34% s’absentaient d’ailleurs pour cette raison .

Les conséquences physiques sont : une fréquence accrue des pathologies cardio-vasculaires (Kivimaki & al 2003), de la fatigue ( Hoel, Borg & Mikkelsen 2003), des troubles du sommeil (Lewis & al 2002, Tepper 2000), des céphalées, des troubles gastro-intestinaux, une perte d’énergie, et une sensation de gorge sèche (Mac Intosh, 2005).

Les conséquences psychiques sont nombreuses et comprennent diminution de l’estime de soi, dépression , anxiété, troubles du sommeil, sentiment de désespoir, tension, nervosité, troubles de la concentration, ainsi que symptômes de P.T.S.D., burn-out et même suicides… (Björkqvist & Österman 1994, Leymann 1996, Liefooghe & Olafson 1999, Einarsen 2000, Björkqvist 2001 Glendinning 2001, Mac Intosch 2005).

Quant à l’entreprise, elle est confrontée à une augmentation des congés de maladies et de l’absentéisme (Glendinning 2001, Kivimaki & al 2003, Salin 2003, Sheehan 1999), un turnover rapide du personnel ( démissions,…) , une perte de respect pour le management et une perte de productivité. Piirainen, Räsänen, Kivimaki (2003) ont montré un taux d’absentéisme de 70% en plus que la moyenne parmi les personnes travaillant dans un environnement de travail dysfonctionnel. 

Einarsen & Raknes (1997) mettent en évidence une corrélation significative entre l’exposition au H.M. et la satisfaction au travail, le bien-être et la santé psychique, au sein d’un échantillon de travailleurs d’une entreprise navale. Une enquête menée en 1999 (Quine) auprès des employés du N.H.S. en Angleterre révèle une moindre satisfaction au travail, plus de stress, plus d’intention de partir parmi les victimes de H.M. 

La question des congés de maladie et de l’absentéisme mérite une attention particulière. Il existe une forte corrélation entre stress élevé  et absentéisme. Selon Jacobson & al (1995), le risque d’être absent plus de 5 jours par an est multiplié par deux en cas de stress élevé. En Belgique, l’étude BELSTRESS (2000)  a également mis en évidence que l’incidence d’absentéisme est augmentée par le stress : si le stress est élevé, il y a 62% d’absentéisme en plus chez les cadres, 76% chez les employés et 58% chez les ouvriers. Voss (2001) montre que le risque de congé de maladie est doublé chez les femmes se plaignant de H.M.

Le H.M. a donc un coût important en termes de soins de santé et de perte de productivité. Un rapport réalisé par Hoel, Sparks & Cooper (2001) pour l’I.L.O. évaluait le coût du stress et des violences (y compris le H.M.) à approximativement 1 à 3,5% du P.I.B. par an.

Causes du H.M.

L’organisation des entreprises, des caractéristiques socio-démographiques, des facteurs de personnalité tant du harceleur que de la victime ont été invoqués comme facteurs favorisant un H.M.

(i) La fréquence croissante du H.M. semble liée au changement des conditions de travail, des styles de management : il y a une forte pression pour atteindre les objectifs et améliorer la productivité, la compétition est survalorisée, des rationalisations économiques s’intensifient. On note également une précarisation de l’emploi et des conditions de travail, qui est ,selon le rapport du Parlement Européen, une des raisons essentielles de développement du H.M.. 

(ii) Des facteurs de personnalité chez le harceleur ont aussi été évoqués : apprentissage dans l’enfance, personnalité … Par exemple, M-F Hirigoyen (Le harcèlement moral : la violence perverse au quotidien, Ed Syros, 1998) voit dans les harceleurs  des pervers narcissiques, ayant une volonté délibérée de faire souffrir l’autre , afin d’exclure ou de soumettre. Pour d’autres, par contre, comme C. Dejours (Travail, usure mentale, Ed Bayard, 2000), les harceleurs sont rarement des pervers narcissiques. En effet, ils ont un comportement de ce type au travail mais se révèlent différent à la maison. Selon C. Dejours, il s’agirait donc plutôt d’une position perverse, c-à-d un fonctionnement momentané, qui serait un mode de défense dans les situations où  la survie passe par la reconnaissance et plus particulièrement par le jugement d’utilité : il faut donc être reconnu utile à tout prix, y compris par l’élimination de l’autre.

(iii) Enfin, plusieurs études suggèrent l’influence de facteurs personnels de la victime de H.M.: caractéristiques physiques (handicap, race, …), profil socio-démographique (sexe, âge, profession, niveau d’étude, état civil, niveau d’études, position hiérarchique…), profil de personnalité, mécanismes de coping, … Les femmes seraient  plus souvent victimes que les hommes. Ainsi, Une étude de la Fondation Européenne pour l’Amélioration des Conditions de Vie et de Travail (2000), montrait une prévalence de 10 %  d’H.M. chez les femmes contre 8 % chez les hommes, la prévalence augmentant avec l’âge des sujets. 

De même, une étude finlandaise (Björkqvist & Österman,1994) montrait une prévalence de 24 % de H.M. chez les femmes contre 17% chez les hommes. 

L’enquête menée pour le S.P.F. Emploi, Travail et Concertation sociale (Avril 2003) en Belgique confirme que les victimes sont plus souvent des femmes mais aussi que la race, le degré de handicap et l’appartenance linguistique peuvent jouer un rôle.

Les caractéristiques de personnalité de la victime ont aussi été étudiées : la timidité, l’anxiété , le manque d’assertivité ont été cités comme facteurs prédisposants, tout comme la compétence élevée, le sens éthique développé et la tendance à contester les ordres (Coyne & al 2000, Crawford 1999, Cowie & Ananiadou 2003, Zapf 1999). Il est donc possible que le profil de personnalité des victimes présente des caractéristiques spécifiques (Matthiesen & Einarsen 2001), mais cette question reste controversée.

Mécanismes adaptatifs

L’intelligence émotionnelle, le style attributionnel, l’assertivité, les mécanismes de coping ont été étudiés dans le cadre du stress en général mais très peu à ce jour dans le cadre spécifique du H.M.

L’alexithymie, une dimension de personnalité associée à une difficulté à identifier et à décrire ses émotions, et un concept en miroir, celui de l’intelligence émotionnelle (I.E.), ont été étudiés comme facteurs modulateurs de la sensation de stress. Ainsi, par exemple, plus l’I.E. est élevée, moins l’environnement est perçu comme stressant avec en conséquences moins de répercussions négatives sur la santé et moins de symptômes dépressifs. 

L’assertivité est également associée à une meilleure gestion du stress, notamment via la meilleure utilisation du support social. 

Dans la perception du stress, Tomaka & al (1999) distinguent la perception d’une menace («Threat appraisals») ou la perception d’un défi («Challenge appraisals»). En fonction du type d’évaluation, les émotions et le coping seront différents. Les individus plus assertifs ressentent davantage de «Challenge appraisal» et en conséquence leur stress physique et psychique diminue; à l’inverse, les moins assertifs ressentent davantage un «Threat appraisal» et éprouvent plus de stress physique et psychique. 

Les mécanismes de coping jouent un rôle essentiel dans le bien être physique et psychique lorsqu’un individu est confronté à un stress. On distingue généralement 3 types de coping ou de styles adaptatifs à savoir celui centré sur le problème, celui centré sur les émotions et enfin le coping de type évitement .Le coping centré sur le problème protège du burnout, alors que le coping émotionnel est associé à davantage de dépression (Sears and al, 2000). Les harcelés utilisent apparemment les 3 stratégies de coping. Cependant, dans cette situation particulière, les stratégies centrées sur le problèmes semblent tout aussi bien améliorer, qu’aggraver ou ne pas modifier la situation (Mikkelsen & Einarsen, 2002). 

Le lieu de contrôle ou style attributionnel est un concept proposé par Abramson et coll. (1978) pour décrire une manière fixe d'expliquer les événements de sa propre vie, ainsi que l’impression de maîtrise que le sujet perçoit par rapport à son environnement. Le lieu de contrôle est la croyance dans le fait que les évènements ultérieurs dépendent soit de facteurs internes (actions, efforts, capacités personnelles), soit de facteurs externes (destin, chance, hasard, personnages tout-puissants). Un lieu de contrôle interne est corrélé à plus de satisfaction au travail et moins de stress; à l’inverse, un lieu de contrôle externe est corrélé négativement au stress et à la satisfaction au travail. Par ailleurs, il existe une corrélation significative et positive entre, d’une part, le stress au travail, d’autre part le neuroticisme et l’externalité (K.W. Boey 1999, O.S. Al-Mashaan 2001)

Buts et Hypothèses

Nous avons comparé une population de personnes souffrant de stress pathologique au travail et une autre de personnes victimes de H.M. sur 3 points :

1) Le profil socio-démographique, afin de déterminer si il existe des caractéristiques spécifiques aux victimes de harcèlement.

2) La souffrance psychique (GHQ, dépression, burn-out) et les conséquences sociales. 
Nous formulons l’hypothèse que les personnes harcelées subissent des conséquences psycho-sociales plus sévères que les personnes stressées.

3) Les mécanismes adaptatifs (coping, locus of control, assertivité, alexithymie). Notre hypothèse est que les personnes harcelées n’auraient pas plus de carences que les personnes stressées.

Méthodologie
Pour cette étude nous avons choisi la définition de H.M. donnée par Heinz Leymann (1996). Celui-ci définit le H.M. comme constitué par des comportements abusifs répétitifs. Ces comportements, insignifiants pris séparément, s’avèrent globalement destructeurs pour la santé mentale et physique.

H. Leymann a répertorié 45 agissements, qu’il a classé en 5 sous-groupes: isoler la victime , l’empêcher de s’exprimer, porter atteinte à sa dignité, la discréditer dans son travail et compromettre sa santé. Il définit le H.M. comme la présence d’au moins un de ces agissements, une fois par semaine, durant 6 mois.

Population

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur les patients ambulatoires ayant consulté à la Clinique du Stress de l’Hôpital Brugmann entre le premier janvier 2003 et le 31 décembre 2005 (N=480).

 Critères d’inclusion

Patients répondant aux critères de stress pathologique et dont le stress trouve son origine principale dans le travail.

La définition du stress pathologique est « un état de tension persistant vécu négativement, où la personne ne se sent plus capable de répondre adéquatement aux exigences des tâches qui lui sont demandées et cette inadéquation peut avoir des conséquences significatives psychologiques, physiques ou fonctionnelles ».
Procédure 
Tous ces patients avaient bénéficié de trois entretiens anamnestiques ,effectués par un psychiatre et un psychologue, relevant les caractéristiques socio-démographiques et professionnelles, les plaintes somatiques , ainsi que d’une batterie de tests psychologiques (cf. instruments). Nous avons étudié leurs dossiers, à la recherche, dans les faits relatés par les patients, des agissements constitutifs de H.M. selon Heinz Leymann (pour rappel : 45 agissements répartis en 5 catégories) . 

N’ont été considérés victimes de H.M. que ceux pour lesquels nous retrouvions au moins 1 critères dans 3 des 5 catégories. 
In fine, 371 patients répondaient aux critères de stress pathologique, trouvant sa source dans le travail. 

Parmi ceux-ci, nous avons distingués un sous-groupe victimes de harcèlement moral (N=103, 27,8%).
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et socio-professionnelles 
	
	Stress au travail
N ( %)
	Harcelés
N (%)
	TOTAL
N (%)

	Sexe
	Hommes
	135 ( 36,4)
	44 ( 11,9)
	179 ( 48,2)

	
	femmes
	133 (35,8)
	59 ( 15,9)
	192 (51,8)

	Age moyen
	41,43   SD=8,8
	42,50  SD=8,7
	

	Etat Civil
	Célibataire
	49 (13,2)
	22 ( 5,9)
	71 (19,1)

	
	Concubinage
	19 (5,1)
	14 (3,8)
	33 (8,9)

	
	Marié
	151 (40,7)
	43 (11,6)
	194 (52,3)

	
	Séparé
	10 (2,7)
	8 ( 2,2)
	18 (4,9)

	
	Divorcé
	23 (6,2)
	14 (3,8)
	37 (10)

	
	Inconnu
	16 (4,3)
	2 (0,5)
	18 (4,9)

	Etudes
	Primaire
	7 (1,9)
	6 (1,6)
	13 (3,5)

	
	Secondaire inférieur
	29 (7,8)
	11 (3)
	40 (10,8)

	
	Secondaire supérieur
	59 (15,9)
	9 (2,4)
	68 ( 18,3)

	
	Secondaire non précisé
	1 (0,3)
	0
	1 (0,3)

	
	supérieur non universitaire
	66 (17,8)
	33 (8,9)
	99 (26,7)

	
	Universitaire
	78 (21)
	37 (10)
	115 (31)

	
	inconnu
	28 (7,5)
	7 (1,9)
	35 (9,4)

	Travail
	Ouvrier
	18 (4,9)
	5 (1,3)
	23 (6,2)

	
	Employé
	158 (42,6)
	59 (15,9)
	217 ( 58,5)

	
	Cadre moyen
	37 (10)
	15 (4)
	52 (14)

	
	Direction
	20 (5,4)
	9 (2,4)
	29 (7,8)

	
	Profession libérale
	5 (1,3)
	2 (0,5)
	7 (1,9)

	
	Indépendants
	11 (3)
	3 (0,8)
	14 (3,8)

	
	Autres
	5 (1,3)
	3 (0,8)
	8 (2,2)

	
	inconnu
	14 ( 3,8)
	7 (1,9)
	21 (5,7)


	Statut
	Temps plein
	199 (53,6)
	68 (18,3)
	267 (72)

	
	temps partiel
	15 (4)
	2 (0,5)
	17 (4,6)

	
	Congés de maladie
	40 (10,8)
	29 (7,8)
	69 (18,6)

	
	Congés pour raison familiale
	1 (0,3)
	0
	1 ( 0,3)

	
	Etudiant
	4 (1,1)
	0
	4 (1,1)

	
	Handicapé
	1 (0,3)
	0
	1 ( 0,3)

	
	Chômeur indemnisé
	3 (0,8)
	1 (0,3)
	4 (1,1)

	
	Chômeur non indemnisé
	2 ( 0,5)
	1 (0,3)
	3 (0,8)

	
	CPAS
	0
	2 (0,5)
	2 (0,5)

	
	Pensionné
	1 (0,3)
	0
	1 (0,3)

	
	Inconnu
	2 (0,5)
	0
	2 (0,5)


N.B. : Le nombre de données inconnues est lié au design rétrospectif de l’étude : toutes les données n’ont pu être systématiquement récupérées.
Outil

Tous les questionnaires utilisés sont informatisés, en version française, et complétés par les patients lors de la consultation :
1) Général Health Questionnaire (GHQ-28)  de Goldberg et Hillier (1979) : Le GHQ mesure la souffrance mentale. Le questionnaire utilisé comporte 28 items. Chaque item est coté sur une échelle en 4 points allant de "moins que d'habitude" ou "pas du tout" à "beaucoup plus que d'habitude" (score de 0 à 3) .Il s'agit d'un auto-questionnaire rempli par le sujet en fonction de son état au cours des semaines passées. Le « cutting point » est de 4/5 pour une population européenne, le maximum est de 28. Il y a quatre sous-échelles pour les symptômes somatiques, l’anxiété et l’insomnie, le dysfonctionnement social et la dépression. Le score maximum est de 14 pour chaque sous-échelle.
2) Maslach Burn-out Inventory (MBI) : comporte 22 items cotés selon une échelle de Likert en 7 points ( de 0 à 6) en fonction de la fréquence, allant de « jamais » à « toujours ». Le MBI est divisé en trois sous-échelles: l'épuisement, la dépersonnalisation et le cynisme, l'accomplissement personnel. Un score élevé aux deux premières échelles et un score faible à la dernière signe un épuisement professionnel. Sont considérés comme significatifs, les scores en épuisement émotionnel > 29 pour la fréquence et >39 pour l’intensité, pour la dépersonnalisation et le cynisme, des scores > 11 en fréquence et >14 en intensité et pour l’accomplissement professionnel, des scores < 33 en fréquence et < 37 en intensité.
3) Indice de Stress au Travail de Légeron : Comporte 24 items cotés de 0 à 3. Cette échelle donne une cote globale évaluant si le travail est stressant : de 0 à 10, le travail est peu stressant ; de 11 à 20, il existe quelques facteurs de stress ; de 21 à 30, il y a de  nombreux facteurs de stress ; de 31 à 40, le travail est très stressant ; > 40, le travail est extrêmement stressant. Le maximum est de 72.
Il y a 6 sous-échelles afin d’identifier quels sont les facteurs de stress principaux : pression au travail, changements, frustrations, stresseurs relationnels, violences, environnement de travail.
4) Inventaire abrégé de dépression de Beck, traduite en français par Cottraux (BDI-13): il s'agit d'une échelle d'auto-évaluation en 13 items. Chaque item est constitué de 4 phrases correspondant à 4 degrés d'intensité croissante d'un symptôme : de 0 à 3. Dans le dépouillement, il faut tenir compte de la cote la plus forte choisie pour une même série. La note globale est obtenue en additionnant les scores des 13 items. L'étendue de l'échelle va de 0 à 39. Plus la note est élevée, plus le sujet est déprimé : de 0 à 4 : pas de dépression, de 4 à 7 : dépression légère, de 8 à 15 : dépression modérée, au-delà de 16 : dépression sévère.
5) Perceived Stress Scale de Cohen et Williamson : La PSS-14 mesure à quel point les situations de la vie sont vécues comme stressantes. Elle comporte 14 items , qui explorent les sentiments et les pensées durant le dernier mois. Pour chaque item, une cote de 1à 5 est donnée en fonction de la fréquence. Un score < 25 correspond à un stress faible, un score >50 signe un stress élevé. Le maximum est de 70.
6) Echelle d’internalité-externalité : Il y a 6 propositions et 5 types de réponses ( tout à fait d’accord, plutôt d’accord, ni d’accord ni pas d’accord, plutôt pas d’accord, pas du tout d’accord). 3 des items mesure l’internalité et les 3 autres l’externalité. Le score maximum pour chaque style d’attribution est de 6.
7) L’échelle COPE-STRESS : Ce questionnaire évalue 4 stratégies d’adaptation. Elle comporte 20 items : 5 items pour les stratégies centrées sur les émotions, 5 items pour la mise de limites et d’objectifs, 5 items pour la résolution de problème et 5 items pour l’évitement. Chaque item, il y a 5 niveaux de réponse possible, allant de «  c’est tout à fait moi » à «  ce n’est pas du tout moi ». Le maximum de chaque dimension est de 15.
8) Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), version françaice par Bruchon-Schweitzer : comporte 20 items cotés de 1à 4 en fonction de la fréquence. Il y a 3 sous-échelles : difficultés à identifier les émotions ( 7 items), à les verbaliser et les décrire ( 5 items)  et la pensée opératoire ( 8 items). Chaque item est coté de 1 à 5. 
9) Echelle d’ assertivité de D. Chalvin : Comporte 45 items. Pour chaque phrase, il y a 2 réponses possibles ( plutôt vrai, plutôt faux) selon que le patient se reconnaît ou non dans l’attitude décrite. L’échelle permet de différentier les attitudes agressives, passives ou affirmées. Pour chaque tendance, la cote varie donc de 0 à 15.
Statistiques
Les résultats ont été traités statistiquement par SPSS 14.0. 
Pour les variables non-paramétriques, nous avons utilisé le Xhi-2 de Pearson. 
Pour les variables paramétriques, nous avons comparé les moyennes avec l’ANOVA ou le Kruskall-Wallis lorsque le test d’homogénéité de variance de Levene était significatif ( p < 0,05).

Le seuil de p = 0,05 a été retenu pour l’ensemble des tests.

Sauf exceptions, seuls les résultats significatifs seront commentés. Vous trouverez un aperçu détaillés des résultats dans les tableaux.

Résultats

· Critères de harcèlement moral

Les agissements les plus fréquemment utilisés sont de discréditer la victime dans son travail (98,1%), de l’empêcher de s’exprimer (90 ,3% des victimes ), et de l’isoler (81,6%), viennent ensuite discréditer la victime auprès de ses collègues (59,2%) et compromettre la santé (53,4%).

· Caractéristiques démographiques et socio-professionnelles

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne le sexe (2= 1,746, ddl :1, p=0,186) ni l’âge moyen (ANOVA : F= 1,098 , ddl :369,1, p < 0,295). 

En ce qui concerne l’état civil, il y a statistiquement plus de personnes isolées (célibataires, divorcés, séparés) (2= 13,352 , ddl :4,  p=0,09) parmi les victimes de H.M. 

Le niveau d’étude est plus élevé chez les victimes de H.M. que chez les stressés. Les personnes ayant fait des études supérieures  ou universitaires sont plus touchées (2=13,433 , ddl :6,  p=0,037). Mais celles-ci sont aussi plus nombreuses à venir consulter (57,7% des patients). 

Le type de travail (employé, ouvrier, …) n’est pas corrélé à la présence ou non de H.M. (2= 1,622, ddl :7, p= 0,978)

L’ étude du statut salarial en début de prise en charge montre significativement plus de personnes en congé de maladie chez les personnes harcelées que chez les stressés (2= 18,597, ddl :10, p=0,046).

· Conséquences sociales et sur le travail 

Le H.M. provoque significativement plus souvent une incapacité de travail (I.T.T) que le stress: 17,5% des stressés sont mis en ITT contre 35,9 % des harcelés, c-à-d 2 fois plus souvent ! 

La durée de l’ITT est également plus longue : moyenne de 11 mois en cas de H.M., contre 6,9 mois chez les stressés.

A la reprise du travail, seules 24,2% des victimes de harcèlement retrouvent leur poste contre 50,7% parmi les stressés. 38,6% des harcelés sont mutés contre 17,2% des stressés (NS). Elles sont plus souvent victimes de licenciements: 33,3 % chez les harcelés contre 7,5% chez les stressés. Cependant, une partie de ces licenciements sont des départs négociés avec l’employeur. C’est  donc une forme de démission de l’employé.

Les harcelés sont plus souvent confrontés à de graves problèmes financiers: 33,1% estiment avoir de très gros problèmes d’argent contre 11,1% chez les stressés.

Insérer Tableau 2
Tableau 2 : conséquences sociales et sur le travail

	 
	HARCELES
	STRESSES
	2 ( ou K-W)

	ITT
	72,82%
	50,38%
	0,0001***

	Durée d'ITT ( mois)
	11,003
	6,906
	6,29 ( K-W)*

	Même travail à la reprise
	24,20%
	65,40%
	42,896***

	Mutation
	24,40%
	17,20%
	2,065

	C4
	33,30%
	7,50%
	31,827***

	Problèmes financiers sévères
	31,10%
	11,10%
	22,685***


Note 1 : lorsque le test d’homogénéité de variance de Levene était significatif ( p < 0,05), le Kruskall-Wallis a été utilisé au lieu de l’ANOVA

Note 2: p NS, * p < 0,05, ** p< 0,001, *** p <0,0001
· Souffrance psychique 

Les victimes de H.M. ont un degré de souffrance mentale significativement plus élevée par rapport aux autres personnes stressées: le score moyen au GHQ-28 est de 17,43 chez les stressés, contre 19,76 chez les H.M. Il existe une différence significative dans 3 des 4 sous-échelles du GHQ-28 : somatisation, dysfonctionnement social, dépression mais il n’y a pas de différence significative pour l’anxiété et l’insomnie.

Le stress perçu est supérieur chez les harcelés mais la différence est non significative.

Les harcelés ont un stress au travail supérieur et plus particulièrement dans les sous-échelles touchant à la violence, aux frustrations et les relations. Les dimensions de pressions, environnement et changements ne montrent pas de différences significatives.

En ce qui concerne le degré de burn-out, il n’y a pas de différences significatives entre les deux groupes , ni sur le score total ni en fréquence ni en intensité. Les 3 sous-échelles d’épuisement émotionnel, de cynisme et de perte d’accomplissement ne révèlent pas non plus de différences significatives .

Le score de dépression au BDI est significativement plus élevé chez les harcelés. Le taux de dépression sévère est nettement plus élevé chez les harcelés: 41,1% des harcelés ont un BDI ≥ 16 alors que chez les stressés, ce taux est de 26,5% .

Tableau 3 : Souffrance mentale

	 
	HARCELES
	STRESSES
	F ( ou K-W)

	GHQ N
	19,76 ± 6,13
	17,43 ± 6,36
	10,124**

	GHQSoma
	7,97 ± 3,33
	6,48 ± 3,39
	14,318***

	GHQAnxi
	9,53 ± 3,6
	8,81 ± 3,75
	2,812

	GHQdysfonct
	7,17 ± 3,54
	6,27 ± 3,60
	4,654*

	GHQDep
	5,55 ± 4,28
	3,98 ± 3,49
	9,306 ( K-W)*

	PSS 14
	49,15 ± 7,51
	47,65 ± 8,38
	2,484

	MBI total
	128 ± 34,14
	127,11 ± 35,99
	0,49

	MBI fréquence
	59,51 ± 20,95
	58,47 ± 20,92
	0,171

	MBI intensité
	68,55 ± 15,55
	68,64 ± 16,937
	0,002

	MPSTot
	45,39 ± 8,49
	37,48 ± 10,31
	42,861(K-W)****

	MPSPress
	8,45 ± 2,44
	8,34 ± 2,29
	0,153

	MPSChang
	7 ± 2,08
	6,53 ± 2,28
	3,225

	MPSFrust
	8,65 ± 2,37
	6,88 ± 2,66
	34,219****

	MPSRel
	8,08 ± 2,28
	6,25 ± 2,80
	32,030 5 (K-W)****

	MPSViol
	6,79 ± 2,70
	3,74 ± 3,04
	77,742****

	MPSEnvir
	6,41 ± 2,31
	5,75 ± 2,56
	5,049*

	B.D.I.
	14,62 ± 7,15
	12,26 ± 5,86
	6,378 (K-W)*


Note 1 : G.H.Q. : General Health Questionnaire et ses 4 sous-échelles ( symptômes somatiques, anxiété, dysfonctionnement et dépression) ,PSS 14: Perceived Stress Scale, MBI : Maslach Burnout Inventory, MPS: Indice de Stress au Travail de Légeron et ses 6 sous-échelles (presssion,changements, frustrations, relations, violence et environnement), B.D.I. : Beck Depression Inventory

Note 2 : lorsque le test d’homogénéité de variance de Levene était significatif ( p < 0,05), le Kruskall-Wallis a été utilisé au lieu de l’ANOVA
Note 3 : p NS, * p < 0,05,  ** p < O,01, ***p < 0,001, **** p < 0,0001
· Mécanismes adaptatifs
Les victimes de harcèlement montrent un bon niveau d’assertivité, meilleur que celui des stressés. Ils sont également moins agressifs mais la différence n’est pas significative. A noter, que dans les deux groupes, il existe une carence à ce niveau. Les harcelés se révèlent aussi moins passifs que les stressés .

En ce qui concerne le mode d’attribution, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. On note cependant que dans les deux groupes, l’internalité prédomine sur l’externalité.

Du point de vue de l’alexithymie, les harcelés n’ont pas plus de difficultés que les stressés à identifier leurs émotions; par contre, ils les verbalisent moins et ont une moindre propension à se préoccuper de la réalité extérieure. 

Les mécanismes de coping sont altérés dans les deux groupes mais, étonnamment, les harcelés montrent une légère supériorité sur les stressés, et ceci au niveau de trois des quatre mécanismes :stratégie émotionnelle, stratégie intellectuelle et stratégie d’action. Le mécanisme de retrait est sous-utilisé dans les deux groupes.  La différence n’est pas significative.

Tableau 4 : mécanismes adaptatifs

	 
	HARCELES
	STRESSES
	F

	TAS identifier
	20,1±6,49
	21,05±6,86
	1,065

	TAS verbaliser
	14,04±4,67
	15,79±5,02
	6,703**

	TAS pensée opératoire
	13,88±4,42
	15,53±4,71
	6,8**

	Internalité
	2,7±1,57
	3,03±1,63
	3,165

	Externalité
	1,86±1,37
	1,78±1,47
	0,242

	COP émotionnel
	5,6±2,09
	4,82±2,47
	7,938**

	COP intellectuel
	6,37±2,51
	5,34±2,95
	9,579**

	COP action
	7,11±2,43
	6,48±2,77
	4,057*

	COP retrait
	3,99±3,12
	3,64±2,71
	1,121

	ASS passif
	7,7±3,13
	8,53±2,99
	5,499*

	ASS agressif
	6,13±2,96
	6,56±2,84
	1,662

	ASS assertif
	11,37±2,69
	10,6±3,10
	4,771*


Note 1 : TAS : Toronto Alexithymia Scale, Style Attributionnel: Internalité-Externalité, COP: style de coping, ASS: échelle d’assertivité 

Note 2 : p NS, * p < 0,05,  ** p < O,01, ***p < 0,001, **** p < 0,0001
Discussion

La fréquence du H.M. est de 27,8%, au sein des patients consultant à la « Clinique du Stress » pour stress au travail, bien que nous ayons choisis des critères d’inclusion particulièrement sévères (3 critères de H. Leymann). Un seul critère nous semblait en effet trop léger pour attester d’un H.M. car certains de ces agissements peuvent entrer dans le cadre de simples conflits interpersonnels. Einarsen & Raknes (1997) trouvent 88% de travailleurs victimes d’au moins un des actes négatifs (Negative Acts Questionnaires). Une étude menée par Cortina et al (2001), montrait que 71% des employés du secteur public enduraient des incivilités (irrespect,…), sans pour autant parler de H.M. Ceci montre bien la fréquence de ce type de comportements. De plus, comme la présente étude était rétrospective, la fréquence et la durée de ces actes n’est pas toujours connue (cf critères de H.M. selon H. Leymann). La sur-représentation du H.M. dans notre échantillon pourrait s’expliquer par le fait que celui-ci entraîne des conséquences psychiques significativement plus sévères, comme nous le verrons plus loin, ce qui amène plus souvent les victimes à demander l’aide d’un psychiatre. Nous constatons en effet que les patients semblent consulter tardivement, lorsque la souffrance psychique devient insupportable et que les répercussions socio-professionnelles ont déjà commencé à se faire sentir. En effet, en début de prise en charge, les patients ont déjà des scores élevés au GHQ-28. En outre, de nombreux patients sont déjà en congé de maladie lorsqu’ils viennent consulter pour la première fois, les victimes de H.M. l’étant presque deux fois plus souvent que les stressés. Ceci est probablement lié au caractère insidieux du  processus de harcèlement moral, qui a pour résultat que les victimes ne réalisent la présence d’un problème que tardivement et notamment quand elles sont amenées à interrompre le travail.  

Les techniques de H.M. les plus souvent utilisées sont finalement celles qui sont les plus discrètes, subtiles, qui peuvent passer facilement inaperçues ou sont plus difficilement démontrables : discréditer la victime dans son travail, l’empêcher de s’exprimer et l’isoler.

Les comportements bien visibles et faisant intervenir un tiers sont nettement moins fréquents : discréditer la victime auprès de ses collègues et compromettre la santé. Cette observation confirme bien le processus insidieux que représente le H.M.

Le profil socio-professionnel (âge, sexe, profession, état civil) des victimes de harcèlement de cette étude ne montre guère de caractéristiques particulières, si ce n’est que les victimes de H.M. sont plus souvent isolées (célibataires, divorcées, séparées) que les stressés, ce qui peut contribuer à les rendre plus fragiles. 

Nous ne retrouvons pas la prédominance des femmes habituellement décrite. 

Habituellement, on décrit plutôt des victimes de H.M. de bas niveau scolaire, mais dans cette étude, elles ont au contraire un niveau d’éducation plus élevé que les stressés. Il existe probablement un biais de sélection car les universitaires sont aussi nettement plus nombreux à consulter à la Clinique du Stress, à l’inverse de la majorité des études concernant le H.M., qui sont souvent des enquêtes menées au sein d’une population spécifique mais pas nécessairement pathologique. 

La souffrance occasionnée par le H.M. se marque aussi bien au niveau des tests psychologiques qu’au niveau des conséquences socio-professionnelles, parfois dramatiques.

Les victimes de H.M. nécessitent 2 fois plus souvent des incapacités de travail et celles-ci sont plus prolongées que pour un stress professionnel simple. Trois victimes de H.M. sur 4 perdent leur emploi que cela soit sous forme de mutations, de licenciements ou de départs négociés. 
Les harcelés sont plus souvent confrontés à de graves problèmes financiers.

L’enquête PEZE (http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/harcelement/accueil.htm: Harcèlement moral au travail : un guide pour les établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux.) menée sur une cohorte de personnes harcelées avait aussi mis en évidence de telles conséquences: 60,6 % de maladies prolongées, déqualification (18,1%), licenciement pour faute (5,3%), démission (3,2%) , départ négocié(1,1%), invalidité (1%). Seulement 8,5%  des victimes ne vivaient pas de conséquences socio-professionnelles ! 

La souffrance psychique des victimes de H.M. s’avère nettement plus marquée que chez les stressés : le GHQ-28 est significativement plus élevé chez les harcelés. La dépression est plus fréquente et plus sévère. Ces résultats corroborent ceux démontrés par une étude canadienne qui établissait que parmi les personnes victimes de H.M., 45% souffraient d’état dépressif sévère à très sévère (Beck > 16). 

Par contre, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne le stress perçu et le degré de burn-out.

En ce qui concerne le profil psychologique des victimes de H.M., il n’y a finalement que peu de différences avec les autres stressés. Les mécanismes adaptatifs sont altérés dans les deux populations mais, de façon assez surprenante, les harcelés semblent montrer souvent de meilleures capacités au niveau des mécanismes de coping, de l’assertivité et de l’intelligence émotionnelle que les autres stressés. 
En ce qui concerne l’assertivité, les victimes de H.M. sont plus assertives, moins passives que les stressés. Ces résultats vont à l’encontre de l’image de la victime de H.M. soumise, timide. L’étude du style attributionnel ne révèle pas de différence significative. Il y a une tendance à  l’internalité dans les deux groupes alors qu’on aurait pu s’attendre à une prédominance de l’externalité au vu d’autres études ayant mis en évidence une corrélation positive entre stress au travail et externalité. En ce qui concerne l’alexithymie, on note que les victimes de H.M. expriment moins leurs émotions mais n’éprouvent pas de difficultés particulières à les identifier et aussi que la dimension « pensée opératoire » est moins présente que chez les stressés. Les mécanismes de coping sont meilleurs chez les H.M. dans les sous-échelles stratégies émotionnelles, intellectuelles et d’action. Par contre, il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne le retrait, qui est par ailleurs sous-utilisé dans les deux groupes. 

Cette étude confirme donc bien nos deux hypothèses : 

1) les conséquences psycho-sociales sont significativement plus sévères dans le groupe H.M. 

2) les victimes de H.M. n’ont pas des mécanismes adaptatifs plus altérés que les autres stressés, au contraire, ils le seraient plutôt moins!

Le H.M. apparaît donc comme une forme particulièrement sévère de stress au travail. Mais vu que le profil psychologique des victimes ne révèle pas de grosses différences par rapport aux autres stressés, il faut donc rechercher la cause du développement d’un processus de H.M ailleurs, et notamment dans les conditions de travail. L’organisation du travail et un laxisme certain par rapport à certains types de comportements, relevant du H.M., sont sans doute plus à même d’expliquer la fréquence croissante de cette problématique. 

De façon intéressante, l’échelle de stress au travail de Légeron  montre une différence significative dans les sous-échelles concernant la violence, les frustrations et les relations. Ces différents points sont effectivement souvent critiques dans les problèmes de H.M. Peut-être pourrait-on utiliser cette échelle, qui a l’avantage d’être de passation facile, comme outil de dépistage du H.M. Ceci mériterait des investigations complémentaires. La création d’un  outil de dépistage simple et rapide d’utilisation nous semble important vu que les victimes de H.M. sont détectées trop tardivement, ce qui pourrait expliquer le pronostic particulièrement sombre.

Il serait également intéressant de pouvoir réaliser ce type d’étude de façon prospective. Ceci permettrait une plus grande sensibilité dans le diagnostic de H.M. afin de pouvoir comparer ses conséquences en fonction de la sévérité, de la durée du processus de harcèlement et de pouvoir évaluer si les mécanismes adaptatifs sont modifiés par la sévérité ou la durée du H.M. 
Conclusion

Cette étude démontre que les conséquences psycho-sociales et sur la santé mentale sont bien plus graves dans le processus de H.M. que dans le stress professionnel. Le H.M. apparaît donc comme une forme particulièrement sévère de stress au travail. 

Nous observons que le diagnostic est souvent tardif, ce qui pourrait contribuer à la gravité des conséquences. Il serait donc nécessaire de pouvoir dépister précocement le H.M. : l’échelle de Stress au Travail de Légeron nous semble mériter de plus amples investigations quant à son utilisation à cette fin.

Les caractéristiques socio-démographiques n’ont pas montré de différences significatives, hormis une proportion plus importante de personnes isolées chez les victimes de H.M.

Leur profil psychologique ne montre pas de particularités quand on le compare à celui des stressés. Nous n’avons donc pas identifié un profil de victime-type. Les causes du phénomène seraient donc davantage liées au contexte dans lequel s’exerce le travail qu’aux caractéristiques individuelles. 

La prévention du H.M. et de ses conséquences passerait donc d’abord par une sensibilisation ainsi que par une modification des mentalités au sein des entreprises, et un dépistage précoce du phénomène.

Outre l’aspect éthique, impératif en soi,  il y va aussi d’un intérêt strictement économique.
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