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Résumé

Nos objectifs étaient de dresser le profil des travailleurs du secteur public, examinés lors d'expertises pour
congés de maladie de longue durée (CMLD), prescrits pour troubles mentaux, et discuter la pertinence de
telles prescriptions. Notre étude a porté sur les dossiers de sujets examinés dans ce cadre sur deux ans. Preés
des 2/3 étaient des femmes. Il s'agissait d'enseignants (58%) et de soignants (21%). Les femmes, dont
I’ancienneté professionnelle était de moins de 30 ans, étaient plus sujettes a s’absenter par rapport aux
hommes de méme ancienneté (p=0,05), qui, eux, avaient une durée d’arrét plus longue (p=0,039). La durée
moyenne d’arrét était plus courte chez les enseignants (p=0,005). Le degré de concordance entre les
diagnostics du médecin expert et celui traitant était bon (Kappa = 0,734, p<<<0,05). La quasi-totalité des
CMLD ont été considérés comme justifiés, témoignant de la réalité de la souffrance psychologique de ces
fonctionnaires et de la sévérité de leurs atteintes.

Mots clés: Congé; Expertise médicale; Secteur public; Troubles mentaux.

Abstract

Our objectives were to provide the profile of public sector workers who left for long term sickness leaves
(LTSL) prescribed for mental disorders and to discuss the relevance of such prescriptions. We included all
the workers who were examined over a two-year period (January 2010-December 2011). The sex-ratio
(M/F) was 0.51 (68/132). Most of the workers were teachers (58%) and caregivers (21%). Women with less
than 30 years of service were more likely to be absent than men with the same seniority (p = 0.05). Men had
longer average length of LTSL (p = 0.039). The average duration of time off was shorter for teachers
(p=0,005). The degree of concordance between the diagnoses of the expert and the treating doctor was good
(Kappa = 0,734 et p<<<0,05). Almost all the LTSL were considered justified. This conclusion proves that
these workers really suffer and it attests the severity of their psychological distress.

Key words: Leaves; Medical expertise; Public sector; Mental disorders.
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INTRODUCTION

L’absentéisme au travail est considéré comme un
indicateur de mal-étre au travail [1]. Les congés de
maladie de longue durée (CMLD) constituent une
forme d’absentéisme, et sont une source majeure de
désorganisation et de désinsertion professionnelle.
La réglementation tunisienne reconnait les troubles
mentaux comme motif de prescription de congés
(de maladie) de longue durée, sans préciser de
critéres de sévérité, laissant au psychiatre traitant la
latitude de décider d’une telle mesure en fonction
de son appréciation de la sévérité du trouble. A titre
d’exemple, en 2015, et selon les chiffres du
ministére de I'éducation nationale, le nombre des
enseignants en CMLD était de 5000 sur un total de
201216 soit 2.48 dont 96% des congés pour
pathologie psychiatrique [2].

De telles prescriptions peuvent étre percues comme
abusives par I’entourage professionnel et/ou social.
Les objectifs de cette étude étaient de dresser le
profil  sociodémographique, professionnel et
clinique, des travailleurs dans le secteur public,
examinés dans le cadre d’expertises médicales, a la
demande des commissions médicales régionales ou
de la commission nationale des congés de maladie
de longue durée suite a des CMLD prescrits pour
troubles mentaux, et de discuter la pertinence de
telles prescriptions.

SUJETS ET METHODES

Notre étude était de type rétrospectif et descriptif.
Elle a porté sur les dossiers de sujets qui ont été
examinés, pendant les années 2010 et 2011, au
service de psychiatrie « C » au CHU Hédi Chaker a
Sfax.

Nous avons inclus les fonctionnaires qui ont été
examinés durant la période mentionnée dans un
cadre expertal, a la demande des commissions
medicales régionales ou de la commission médicale
nationale des CMLD, et ce, en vue de se prononcer
sur la justification de la prescription d’un CMLD
(d’une durée minimale de trois mois) par le
médecin traitant. Deux cents dossiers exploitables
ont été retenus pour I’étude.

L’examen du dossier nous a permis de recueillir les
données sociodémographiques, les antécédents
psychiatriques et somatiques des sujets, les
données professionnelles, les données cliniques, les
données relatives a I’arrét du travail et les données
relatives a I’expertise.

La saisie et I’analyse des données ont éte realisées
en utilisant le logiciel SPSS dans sa 20°™ version.
Les variables quantitatives ont été décrites en
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utilisant les médianes, les moyennes, I’écart type et
les limites. Les variables qualitatives ont été
décrites en utilisant les proportions.

L’étude des associations entre les variables a été
faite par les tests d’hypotheses. La comparaison des
proportions a été réalisée par le test de « chi2 » de
Pearson ou par le test exact de « Fisher », Le test de
Student a été utilisé pour la comparaison de deux
moyennes de deux échantillons indépendants.

Pour évaluer la pertinence des congés prescrits par
les médecins traitants, nous avons confronté les
diagnostics établis par ces derniers a ceux retenus
par le médecin expert. L’évaluation du degré
d’accord ou de «concordance » a été faite par le
coefficient Kappa « k » lorsque les variables sont
qualitatives.

On accompagne le calcul du coefficient « k » de
son degré de signification p afin de pouvoir
interpréter le résultat avec certitude. Lorsque p
<0,05, on peut conclure que les deux techniques
concordent significativement plus que la chance
seule ne pourrait I’expliquer.

RESULTATS
1. Etude descriptive :
1.1.Données sociodémographiques :

L’age moyen de la population étudiée était de 46
ans et 4 mois, avec des extrémes de 27 ans et 60 ans
(écart type (ET) = 8,8 ans). Le sex —ratio (H/F) était
0,51 (68/132). Les sujets de I’étude travaillaient
dans le milieu rural dans 53,5% (107 personnes.
Soixante-dix-sept pour cent avaient un niveau
d’études supérieur.

1.2. Antécédents médicaux et psychiatriques :
Soixante-dix sujets (35%) avaient des antécédents

médicaux ou chirurgicaux. Les affections
chroniques type HTA, troubles musculo-
squelettiques et diabéte représentaient

respectivement 14,3%, 11,4% et 5,7% des cas. Une
pathologie psychiatrique a était trouvée chez 27%.

1.3. Données professionnelles :

Parmi les patients expertisés, 58% étaient des
enseignants, 21% travaillaient dans le secteur de la
santé. La moyenne de I’ancienneté professionnelle
a été de 21 ans avec des extrémes de 1 an et 38 ans
(ET=10). Les conditions du travail ont été jugees
défavorables par 28 sujets (14%) dont 22 en
rapport avec le déplacement qu’il fallait faire pour
rejoindre le lieu du travail. Des problemes
relationnels avec les supérieurs hiérarchiques et les
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collegues ont été relevés dans, respectivement,
5,5% et 7% des cas.

1.4. Données cliniques et thérapeutiques :
Le médecin traitant était de libre pratique dans 90%
des cas et hospitalier dans 10% des cas. Il s’agissait
d’un psychiatre dans 92,5% des cas et d’un
neurologue dans 6% des sujets. Le diagnostic établi
par le médecin traitant était un trouble dépressif
épisode isolé dans 37% des cas (N=74), un trouble
dépressif récurrent dans 27,5% (N=55), un trouble
bipolaire dans 19,5% (N= 39), un trouble de
I’adaptation dans 9,5% (N= 19) et des troubles
psychotiques dans 4% (N= 8).
L affection psychiatrique évoluait depuis moins de
1 an dans 36% des cas. Elle évoluait depuis 1 a 2
ans dans 44,5% des cas, et depuis plus de 2 ans
dans 19,5% des cas.
Le facteur incriminé par les patients dans la genése
de la maladie était le milieu professionnel dans
21,5% des cas et le milieu familial dans 20%.
La durée d’arrét du travail était en moyenne de 9,4
mois avec un écart type de 10,5. Les extrémes
étaient 3 mois et 5 ans.
La conclusion de I’expertise était d’écourter le
congé dans 1% des cas. Dans 99% le congé a été
considéré comme justifié: pour épuisement
physique  et/ou intellectuel (20%), pour
amélioration insuffisante (26%), avec ou sans
recommandation particuliere (20%), et avec
indication de la date de reprise (33%).

2. Etude analytique :
2.1.Corrélation selon le sexe :

Il'y avait plus de CMLD parmi les femmes (50,8%
versus 32,4% ; p=0,013). Lorsque I’ancienneté
professionnelle était inférieure a 30 ans, les
femmes étaient significativement plus enclines a
s’absenter par rapport aux hommes de méme
ancienneté (64,4% versus 51,5% ; p=0,050).

Les femmes paraissaient moins affectées par les
mauvaises conditions de travail que les hommes
(5,4 % versus 18% ; p=0,018).

Les hommes avaient une durée moyenne d’arrét de
travail significativement plus longue (11 mois
pour les hommes versus 8 mois pour les femmes ;
p=0,039).

Les conflits familiaux et I’altération de I’état de
santé physique étaient incriminés par les sujets
comme facteur déclenchant dans respectivement
20% et 9% des cas. Le milieu familial a été
incriminé surtout par les femmes (54,4% versus
18,9% ; p=0,000), alors que les hommes mettaient
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en cause leur état de santé physique (29,7% versus
7,9% ; p=0,001).

2.2. Corrélation selon la profession :
Dans notre étude, les enseignants dont I’age était
inferieur a 45 ans étaient significativement plus
enclins a s’absenter pour troubles mentaux (52,6%
versus 47,4% ; p=0,008). De méme ceux qui
travaillaient en zone urbaine (53,5% versus 46,5% ;
p=0,22). La profession d’enseignant avait des
liaisons  significatives avec les paramétres
suivants : Antécédents personnels psychiatriques
(p=0,012) et somatiques (p=0,039), ancienneté
professionnelle inférieure a 30 ans (p=0,027), les
mauvaises conditions du travail (p=0,002), I’4ge de
début de la maladie inférieur a 40 ans (p=0,000).
La durée moyenne d’arrét de travail était moins
importante chez les enseignants que chez les autres
fonctionnaires (1,5 an versus 1,8 an ; p=0,005).
Les enseignants de notre étude présentaient de
facon significative plus d’épisodes dépressifs par
rapport aux autres fonctionnaires (41,2 % versus
24,4% ; p=0,013).
Les soignants en CLMD travaillaient
essentiellement en milieu rural (p= 0,003). Il n’y
avait pas de lien significatif entre le fait d’étre un
soignant en CMLD et le sexe, I’a4ge et le niveau
socio-économique.

2.2.Etude de concordance des diagnostics :
Le degré de concordance entre le diagnostic du
meédecin expert et celui du médecin traitant était
significativement bon (Kappa = 0,734 et
p<<<0,05).

DISCUSSION

1. Profil du fonctionnaire bénéficiant d’un
CMLD pour troubles mentaux:

Selon notre étude, le profil type du fonctionnaire
bénéficiant d’'un CMLD pour troubles mentaux est
celui d’une femme (dans 2/3 des cas). Ces résultats
sont proches de ceux issus d’une étude menée sur
les patients adressés aux Centre de Consultation de
Pathologie Professionnelle de Nancy [3], avec 62%
de femmes. La surreprésentation des femmes
pourrait étre en rapport avec le « double réle »
qu’elles occupent fréquemment: a la fois
travailleuse et mere, ce qui est d’autant plus
difficile lorsqu’elles élevent seules leurs enfants.

L’age moyen était de 46 ans et 4 mois. Plusieurs
explications pourraient étre avancées quant a la
prédominance de cette tranche d’age. Le début de
la quarantaine correspond a la période du premier
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bilan que I’on dresse par rapport aux fantasmes
préexistants de réussite professionnelle et/ou de
métier idéal. En plus, c’est dans cette tranche d’age
que les enfants commencent a avoir des exigences
autrement plus pressantes quant a la disponibilité
des parents. Enfin, selon certains auteurs [3, 4, 5],
avec l'avance de [I’age, certains travailleurs
s’adaptent mal aux conditions pénibles du travail
d’équipe ; ils sont plus wvulnérables au stress
professionnel.

Il s’agissait d’enseignent dans 58% des cas, et de
professionnel de la santé (cadre médical et
paramédical) dans 21% des cas. Le lieu de
I’exercice est rural dans 53,5% des cas. Ces
résultats sont comparables a ceux rapporteés dans la
littérature [3, 6, 7], ou les professions les plus
représentées parmi ceux qui bénéficient de CMLD
sont celles en rapport avec la santé et l'action
sociale.

Dans 35% des cas, le fonctionnaire présentait une
comorbidité somatique, elle était chronique dans
plus de la moitié des cas (51,4%). L’altération de la
santé physique constitue un facteur de risque
déterminant dans la souffrance mentale des patients
[8, 9].

Le motif du CMLD le plus fréquent était un trouble
dépressif (64,5% des cas).

2. Variables corrélées au CMLD :

Sexe

Les femmes de notre série paraissaient moins
affectées par les conditions de travail et
I’environnement physique que les hommes
(p=0,018). Paradoxalement, on trouve chez les
femmes une réelle satisfaction au travail, malgré
des conditions de travail souvent plus difficiles que
celless des hommes [10, 11]. Les femmes
entreraient dans le monde du travail avec différents
éléments de comparaison et d’évaluation ; elles
valoriseraient moins que les hommes les
reconnaissances de salaire et d’autorité [12, 13].
Lorsque  I’ancienneté  professionnelle  était
inférieure & 30 ans, les femmes étaient
significativement plus enclines a s’absenter par
rapport aux hommes de méme ancienneté
(p=0,050). En début de carriere, le travail jouerait
un réle constructeur pour I’homme en quéte
d’accomplissement personnel ou d’identité dans le
cadre de son besoin d’apporter sa contribution a la
construction d’une ceuvre ou a la création sociale.
Alors que la femme aura toujours autant de
difficultés a s’imposer et sera freinée par le
sentiment de culpabilité [14].
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Les hommes avaient une durée moyenne d’arrét de
travail significativement plus longue (11
mois versus 8 mois; p=0,039). Ce résultat pourrait
étre en rapport avec une atteinte plus sévére, donc
nécessitant plus de repos, chez les hommes.

et

Antécédents familiaux

personnels

psychiatriques

Dans notre étude, plus de la moitié (50,5%) des
sujets avaient un membre de la famille qui était
suivi en psychiatrie. Les antécédents familiaux
psychiatriques sont reconnus comme étant un
facteur de risque de survenue de troubles mentaux
[8, 15]. Vingt-sept pour cent des sujets de notre
étude avaient consulté, antérieurement, en
psychiatrie pour maladie mentale. 1l s’agissait
essentiellement, de troubles de I’humeur (trouble
dépressif récurrent et trouble bipolaire). La
dépression est une affection psychiatrique qui
évolue souvent sur un mode récurrent [16]. Un
antécédent dépressif peut ainsi servir d’indice de
grand intérét dans le dépistage des dépressions en
milieu professionnel.

La vulnérabilité a la décompensation psychiatrique
se juge sur I’existence d’antécédents personnels ou
familiaux de troubles mentaux. Mais, dans notre
étude, 73% des sujets n’avaient aucun antécédent
psychiatriqgue. On pourrait penser, alors, que le
travail constitue le facteur en cause dans I’éclosion
de certains troubles mentaux, et que ces derniers
sont susceptibles de survenir chez tous les
fonctionnaires et non pas uniguement chez les
individus « fragiles ».

Comorbidité somatique

La co-morbidité somatique a été relevée chez plus
du tiers (35%) des sujets de notre étude. La
pathologie observée était, dans plus de la moitié
des cas (51,4%), une affection chronique. Les
hommes avaient plus d’antécédents somatiques que
les femmes (51,5% vs 26,5% ; p=0,000). Par
ailleurs, les hommes avaient des CMLD plus longs.
Ce résultat corrobore I’hypothése que I’altération
de I’état de santé somatique constitue un facteur de
fragilité entretenant la souffrance psychologique,
altérant les stratégies de résistance aux obligations
professionnelles et freinant sa rentabilité.

Diagnostic mentionné par le médecin traitant
Conformément aux données de la littérature
épidémiologique internationale telle que le bulletin
épidémiologique hebdomadaire de [I’institut de
veille sanitaire (INVS), il existe des liens clairs



PERTINENCE DE LA PRESCRIPTION DE CONGES DE MALADIE DE LONGUE DUREE POUR PATHOLOGIE PSYCHIATRIQUE

entre des expositions professionnelles et une
altération de la santé mentale [17].

Selon I’OMS [18], quatre des six principales
maladies a [I’origine d’années vécues dans
I’incapacité sont des troubles neuropsychiatriques
(dépression, troubles liés a la consommation
d’alcool, schizophrénie et troubles bipolaires).

La dépression est la cause la plus importante,
affectant de plus en plus la productivité et le bien-
étre des personnes au travail. De plus, I'OMS
prévoit qu’en 2020 la dépression sera la deuxiéeme
cause d’invalidité dans le monde [19, 20]. Enfin,
les problemes de santé mentale au travail
constituent actuellement I’une des plus importantes
causes d’absence au travail, et ce phénomene a
connu une croissance marquée au cours des
derniéres anneées [7, 21, 22]

Dans notre série, les troubles psychopathologiques
mentionnés par les médecins traitants étaient les
troubles dépressifs (64,5%), les troubles bipolaires
(19,5%), les troubles d’adaptation (9,5%) et les
pathologies de nature psychotique (prés de 4 %).
Nos résultats se rapprochent de ceux rapportés dans
la littérature [3].

En se référant aux diagnostics mentionnés par les
médecins traitants, la prévalence des troubles
dépressifs dans notre population d’étude (64,5%)
était supérieure a celle de la population générale
(10 a 15%) [3, 15, 22]. En fait, Il s’agissait d’un
épisode dépressif majeur isolé dans 37% des cas et
récurrent dans 27,5% des cas.

De nombreuses études ont pu mettre en évidence
une association significative entre la survenue de
dépression, et certains facteurs psychosociaux liés
au travail, comme la demande psychologique
élevée au travail [23, 24]. A contrario, la présence
d'un soutien social au travail diminue ce risque

[25].
Ces troubles dépressifs sont associés a un codt
économique important et qui s’accompagne

d’altération de la qualité de vie pour le patient et sa
famille ainsi que d’une morbi-mortalité élevée [20].
D’aprés une revue de littérature frangaise, I’Institut
National de Recherche et de Sécurité pour la
Prévention des Accidents du Travail et des
Maladies Professionnelles avance, dans une étude
menée en 2007, que les maladies cardiovasculaires,
les troubles musculo-squelettiqgues et les
dépressions, provoqués par une longue exposition
au stress, sont les plus chers a prendre en charge
par les soins qu’ils nécessitent et I’absentéisme ou
les cessations d’activité  anticipées qu’ils
provoquent.
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Plusieurs études ont montré que la dépression
engendrait de nombreux arrét de travail et
constituait un facteur prédictif d’invalidité [26, 27].
En France, les pathologies mentales dont la
dépression est la plus fréquente, représentaient en
2004 la deuxiéme cause d’accident de travail [20],
et se situaient en 2006 au troisieme rang des
maladies invalidantes [28].

Dans notre étude, 19,5% des sujets présentaient un
trouble bipolaire de type | ou Il. Dans des études
réalisées au cours des années soixante-dix par le
National Institue of Mental Health (NIMH) aux
Etats-Unis [29] moins de la moitié des patients
bipolaires avaient retrouvé leurs postes de travail
apres la fin de leur hospitalisation. Deux ans plus
tard, un tiers d’entre eux avait des difficultés
professionnelles et cing ans plus tard, méme les
patients stabilisés durant les deux dernieres années,
présentaient des altérations au niveau social. Ainsi
entre 35% et 38% des patients étudiés ont eu des
difficultés professionnelles et sociales pendant
environ 4,3 ans. Tsuang [30] a trouvé qu’aprés 30
ans de suivi, presque 33% des patients bipolaires
avaient de faibles rendements professionnels et
24% étaient en « situation d’incapacité
professionnelle a cause de la maladie mentale ».

Facteur incriminé

Les résultats de notre étude ont montré que le
milieu professionnel était incriminé dans les
décompensations psychopathologiques de nos
sujets dans 21,5% des cas. En fait, la perspective
déterministe qui cherche a mettre en évidence des
chaines causales linéaires entre expositions
professionnelles et altération de la santé mentale a
été trés vite abandonnée en psychopathologie du
travail au profit d’une investigation
pluridimensionnelle.  L’exploration  étiologique
suppose de prendre en compte les interactions
multiples entre I’individu, son histoire, ses
fragilités, les conditions matérielles du travail,
I’environnement relationnel et enfin I’activité.
Cette derniere doit étre considérée comme la
variable intermédiaire qui régule les relations entre
santé et travail [31].

Dans notre étude, les conflits familiaux et
I’altération de I’état de santé physique étaient
incriminés par les sujets comme facteur
déclenchant dans respectivement 20% et 9% des
cas. Le milieu familial a été incriminé surtout par
les femmes (p=0,000), alors que les hommes
mettaient en cause leur état de santé
physique (p=0,001). Il est vrai que pour les
maladies mentales en général et pour le cas
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particulier de la dépression, ce n’est pas seulement
I’événement, qui parait étre causal, mais aussi son
impact subjectif (aspect cognitif) et son écho qui
prend sens pour le patient (aspect psycho-
dynamique) [28].

3. Professions a risque ?

D’aprés nos résultats, les deux catégories de
professions les plus fréquentes parmi les
fonctionnaires adressés pour expertise
psychiatrique dans le cadre d’un CMLD étaient les
enseignants avec 58% et les professionnels de la
santé avec 21%.

Ces types d’activités professionnelles sont
particulierement réputés pour étre parmi les plus
stressantes [32, 33, 34, 35, 36], puisque ils
impliquent, d’une part, des relations d’assistance et
de soins, et, d’autre part, engagent une
responsabilité morale envers les autres.

Nos résultats concordent avec les résultats de
nombreuses enquétes, dont celle menée par la
direction de I'animation de la recherche des études
et des statistigues du ministére du Travail en
France (DARES) et celle menée par la fondation
européenne de Dublin [3, 26]. Les résultats de ces
dernieres ont indiqué que les personnes occupant
des activités en contact direct avec, soit le client,
soit le patient, sont de plus en plus malmenées. Ces
fonctionnaires vivent alors des conflits d’éthique
ou des conflits de valeurs. Ils subissent un hyper
contrle, une augmentation de I’exigence de la
clientéle (parents d’éleve, patients..), ou un sous-
effectif etc., qui sont sources d’épuisement. Dans le
méme sens, et d'aprés une étude [15] comparant le
nombre de CMLD pour troubles mentaux accordés
aux fonctionnaires, la majorité était des enseignants
suivis par le personnel hospitalier. Le motif du
CMLD était essentiellement des symptémes
d’épuisement. Les métiers d’enseignant et
d’infirmier rendraient ainsi plus vulnérables au
burn out.

Enseignement :

Les enseignants subissent les sollicitations des
apprenants, le jugement des parents. Le décalage
entre le but idéal de [I’enseignant, et
I’aboutissement de ses efforts concourent
habituellement & une détresse psychologique [37,
38].

Le stress des enseignants serait en rapport avec un
ensemble d’affects négatifs, d’émotions pénibles
(tension, sous estime de soi, dépression...),
résultant directement du fait d’enseigner, et le

J.I. M. Sfax, N°29; Juin 18 ; 64 - 72

69

syndrome qui résulte de I’exposition prolongée a ce
stress constitue le « burn out » [38].

Cet aspect de la profession d’enseignement rejoint
le syndrome général d’adaptation qui décrit trois
phases suivant [I’exposition aux stresseurs :
I’alarme, la résistance et I’épuisement. Chez
I’enseignant, cette derniere phase se traduit par
I’augmentation de I’absentéisme au travail et le
désir de reconversion [3].

Dans notre étude, les enseignants dont I’age était
inferieur a 45 ans étaient significativement plus
enclins a s’absenter pour troubles mentaux
(p=0,008). Ce constat peut s’expliquer par un
simple temps d’adaptation nécessaire pour accepter
la réalit¢ et développer des stratégies
d’acclimatation. On peut dire que les enseignants,
au debut de leur carriére professionnelle ne
parviendraient pas a s’adapter a leur nouvelle
situation sociale par manque de stratégies
d’ajustement (coping). Et, c’est au fil du temps
qu’ils élaborent des ressources, leur permettant
avec I’age de s’adapter et de mdrir.

Dans notre étude, la durée moyenne d’arrét de
travail était moins importante chez les enseignants
que chez les autres fonctionnaires (p=0,005). Il va
de soi que malgré toutes les contraintes de
I’enseignement, il reste un métier ou le sens de
« donner », de transmettre quelque chose est tres
important. D’ailleurs, les émotions positives
associées a l'enseignement peuvent étre considérés
comme un indicateur central de I'épanouissement
professionnel et un important prédicteur de la
volonté de continuer a enseigner [39]. 1l s’agit donc
d’un métier tellement gratifiant et valorisant que
I’enseignant veut répondre aux besoins des éleves,
et réclamerait ainsi moins de repos.

Une autre explication peut étre avancée: les
enseignants de notre étude présentaient de facon
significative des troubles dépressifs : il s’agissait
d’un épisode isolé pour 41,2 % (p=
0,013) et récurrent pour 28,1% (p=0,018). Dés la
rémission ou plus précisément dés I’amélioration
des troubles cognitifs, ils peuvent reprendre le
travail. Ce constat est encore plus vrai lorsqu’il
s’agit d’un épisode isolé. Pour les sujets présentant
un trouble plus sévére (trouble bipolaire ou
schizophrénie), la prise en charge est plus difficile
et habituellement plus longue.

Le diagnostic d’épisode dépressif isolé était
significativement  plus  fréquent chez les
enseignants de notre étude (p= 0,013). La
fréquence du burn out parmi eux pourrait sous-
tendre ce résultat. Les manifestations cliniques
communes entre burn out et dépression conduisent
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a definir le premier comme une dépression
professionnelle, une étiquette nosographique moins
stigmatisante que la dépression car moins connotée
d’un point de vue psychiatrique [31].

Personnel soignant:  Selon Barbier [40], les
soignants sont singulierement concernés  par
I’épuisement puisqu’ils sont aux prises avec la
souffrance, la misere, le malheur, la maladie et la
mort et qu’ils ont « choisi d’aider autrui alors qu’ils
ne se sentent pas toujours payés en retour ».
Certains facteurs de stress sont spécifiquement liés
a la fonction soignante, comme la nécessité de
prendre des décisions vitales sur la base
d’informations ambigués, le risque d’erreur aux
conséguences graves, les contacts
émotionnellement chargés avec les patients, leurs
familles et les autres professionnels de santé [41,
42].

En milieu hospitalier, les stresseurs dus a
I’organisation du travail sont en rapport avec
I’interruption des taches et I’ambiguité des roles,
alors que les stresseurs dus aux conditions de
travail comprennent un systeme de cing M : le
milieu, les matiéres premieres, le matériel, les
méthodes de travail et la main-d’ceuvre [43]. Dans
notre contexte, tous ces facteurs semblent étre
détériorés et davantage médiocres en zone rurale.
Le milieu (température, lumiéres, sonneries,
alarmes, architecture des services) est généralement
peu adapté a la fonction de soins. La matiére
premiére indispensable pour les soins est la plupart
du temps indisponible. Le matériel, congu pour
faciliter le travail quotidien des soignants et
contribuer au maintien de leurs santés physique et
psychique (lits électriques, élévateurs pour les
personnes lourdes, meubles mis a disposition dans
la chambre...) est inexistant. Les méthodes de
travail (protocoles, régles du service...) sont
rarement respectées. L’ensemble de ces facteurs
aura des conséquences déléteres sur la main
d’ceuvre avec notamment I’insatisfaction du
personnel [44]. D’ailleurs, dans notre étude, les
soignants en CLMD travaillaient essentiellement en
milieu rural (p= 0,003).

Les soignants ne peuvent apporter a leurs patients
des soins de qualité quand eux-mémes sont
éreintés. Le burn out est un facteur d’instabilité
professionnelle et d’absentéisme ; mais il entraine
aussi une détérioration de la qualité des soins
fournis aux patients [45, 46, 47].

4. Conclusion de I’expertise :
Dans notre étude, le degré de concordance entre le
diagnostic du médecin expert et celui du médecin
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traitant était significativement bon (Kappa = 0,734
et p<<<0,05). Il n’en fut pas de méme dans des
études occidentales [26]. Le fait que les médecins
traitants soient majoritairement psychiatres dans
notre étude, et généralistes dans les études
occidentales pourrait expliquer, du moins en partie,
la divergence des résultats.

Limites de I’étude :

Notre étude présente certaines limites, notamment
un biais de recrutement. En effet, les patients inclus
dans I’étude ont tous bénéficié d’un CMLD, ce qui
suppose la sévérité de leur atteinte. Ceci limite la
portée de nos résultats, et empéche de les
généraliser a toute la masse salariale du secteur
public.

La population étudiée est aussi composée majorité
d’enseignants et de soignants; elle n'est donc pas
représentative de I'ensemble des salariés du secteur
public.

Enfin, I’absence de comparaison avec un groupe
témoin formé de travailleurs du secteur public
n’ayant pas bénéficié de CMLD est aussi une limite
de notre étude.

CONCLUSION

Les congés de maladie de longue durée (CMLD)
constituent une forme d’absentéisme. En Tunisie,
la pathologie mentale est I'une des principales
raisons de ces CMLD, ce qui peut étre considéré
comme des prescriptions abusives.

Le fait qu’a l'issue de I’expertise, la quasi-totalité
des CMLD de notre série ont été considérés comme
justifiés témoigne de la réalité de la souffrance
psychologique des fonctionnaires expertisés et
atteste de la sévérité de leur atteinte. Le CMLD
prend ici une valeur thérapeutique. Il a pour but de
donner au fonctionnaire le temps et les moyens
nécessaires a son rétablissement. Il est
généralement fondé sur la longue durée du
traitement et non sur la longue durée de la maladie.
De ce fait, il devrait étre maintenu si la guérison ou
I’espoir de guérison apparait encore possible.

D’une fagon générale, bien que le travail puisse
étre a l'origine de souffrance, il peut aussi générer
le meilleur. 1l procure du lien social. Pour
beaucoup, il est un opérateur de construction et de
stabilisation de l'identité et de la santé mentale.
Drailleurs, la privation de travail, le licenciement,
I’inactivité  professionnelle de longue durée
augmentent  considérablement le risque de
décompensation psychopathologique.
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