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Résumé 

Contexte : Près d’un tiers de la population générale a été ou sera un jour exposé à un événement 

potentiellement traumatisant, et on trouvera parmi ces personnes les 2% pour lesquels cela se 

traduira en un Trouble de Stress Post-Traumatique. 

Objectif : Notre hypothèse de départ est que le TSPT constitue un important facteur de risque de 

désinsertion professionnelle et de non-retour au poste de travail. Le but de cette étude est d’observer, 

sur un échantillon de personnes ayant repris le travail après avoir développé la pathologie, quel 

impact a pu avoir cette dernière sur le retour ou non au poste de travail. 

Méthode : A partir de la base de données d’une Association Interprofessionnelle de Santé au 

Travail, nous avons recherché des sujets actuellement en poste, soit atteints de TSPT au moment du 

recueil de données, soit l’ayant été par le passé. Leurs dossiers médicaux ont fait l’objet d’un recueil 

de données anonymisées : socio-démographiques, ayant trait à l’événement traumatisant, en lien 

avec leur travail et en rapport avec leur santé physique. Le critère de jugement principal était la 

reprise ou non du travail au poste occupé au moment du traumatisme. 

Résultats : 33 sujets ont été retenus. 36% n’ont pas repris à leur poste de travail mais à un autre et 

dans une autre entreprise, tandis que les 64% restants ont repris au même poste. 76% des sujets 

victimes de psychotraumatismes en accident de travail ont repris au même poste alors que 75% des 

victimes hors accident de travail ont changé de poste et d’entreprise après le traumatisme. 

 

 

 

Mots clés : TSPT, PTSD, psychotraumatisme, stress post-traumatique, travail, reprise
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1. Introduction 

L’expérience traumatique se caractérise par une confrontation violente de la personne avec "le 

réel de la mort". Elle porte en elle une menace d’anéantissement, propre à éveiller un vécu 

d’effroi, une sidération psychique et une sensation de mort imminente, accompagnés d’un 

sentiment d’impuissance. Cette image écrasante peut être imposée par la survenue d’une 

catastrophe (naturelle), d’un accident (de la voie publique ou non) ou d’une agression (physique 

ou verbale), à potentiel mortel si cela est vécu personnellement, à potentiel mortel voire 

effectivement mortel si vécu par procuration, c’est-à-dire en tant que témoin. Classiquement, 

l’expérience est soudaine, brutale, inattendue, et la vision de la mort pénètre par effraction le 

psychisme pour se loger dans l’inconscient, ne laissant pas le temps à la personne d’intégrer les 

événements dans les circuits logiques de sa pensée. Pour reprendre les mots du Dr CROCQ, 

psychiatre militaire ayant co-fondé les CUMP (Cellules d’Urgence Médico-Psychiatrique) en 

France, il s’agit d’un « phénomène d'effraction du psychisme et de débordement de ses défenses 

par les excitations violentes afférentes à la survenue d'un événement agressant ou menaçant 

pour la vie ou pour l'intégrité (physique ou psychique) d'un individu qui y est exposé comme 

victime, comme témoin ou comme acteur » (1). Dans une forme moins répandue, le 

traumatisme peut résulter d’une confrontation à la dégradation psychique par une répétition 

d’évènements jugés « mineurs », portant atteinte notamment à l’estime de soi (disqualifications, 

agressions, ambiance délétère, humiliante, dégradante). 

Le Trouble de Stress Post-Traumatique se définit par la persistance ou l’apparition de certains 

symptômes au-delà du premier mois succédant à l’expérience traumatique. De même que pour 

la plupart des pathologies, on considère un TSPT comme chronique lorsqu’il persiste au-delà 

de trois mois. Les signes attendus sont une reviviscence des événements, une hyperactivité 

neurovégétative, des conduites d’évitement ou conduites phobiques, flashbacks, distorsions 
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cognitives, un détachement général des activités et relations, une amnésie… Peuvent y être 

associés d’autres troubles, qu’ils arrivent de novo ou, s’ils étaient déjà présents, qu’ils se 

renforcent : altérations de l’humeur, manifestations dépressives et anxieuses, troubles 

somatoformes (algiques, digestifs, cardiaques, neurologiques, endocriniens…), conduites 

addictives, troubles du comportement, risque suicidaire… (2) 

Aussi reconnu soit-il dans l’imaginaire collectif actuel, le TSPT demeure une affection qu’il 

n’est pas aussi aisé de diagnostiquer pour les non-spécialistes, y compris médecins. Ces derniers 

sont tentés d’apposer l’étiquette TSPT sur toute altération négative du comportement ou de 

l’humeur consécutive à une expérience traumatique, voire à une expérience difficile, c’est-à-

dire vécue comme telle par le patient sans pour autant qu’on puisse y retrouver la notion 

évoquée plus haut, qui est la confrontation avec l’idée de la mort. Ce flou diagnostique dans 

lequel évoluent encore nombre de médecins à l’heure actuelle, s’il n’y a pas lieu d’en faire le 

reproche à des non-spécialistes, serait à lui seul un motif suffisant pour fournir un travail 

semblable à notre étude. 
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2. Objectifs 
2.1. Contexte de l’étude et position du problème 

Au sein de la population générale aux USA, 60.7% des hommes et 51.2% des femmes ont 

rapporté une exposition à au moins un événement potentiellement traumatique au cours de leur 

vie, soit environ la moitié de la population (3). Parmi ces personnes, il est attendu que 2% 

développeront un Trouble de Stress Post-Traumatique (4). En effet, la majeure partie des gens 

exposés ne développeront pas ce trouble. Cela dépend de la violence du choc mais aussi des 

forces personnelles, constitutionnelles de la personne qui « l'encaisse », et de ses réserves 

énergétiques. Ce n’est pas la nature de l’événement ni le degré de souffrance qui suffisent à 

faire le traumatisme ; celui-ci a sa réalité psychopathologique propre, à partir de l’effraction et 

du rapport au réel, et sa propre logique évolutive (5). 

En France, sur 36 000 personnes entre 1999 et 2003, la prévalence instantanée d’un TSPT 

complet (durée des symptômes dépassant 1 mois) était de 0,7 %, avec une quasi-égalité de 

fréquence entre hommes (45 %) et femmes (55 %). En analysant les conséquences d’un 

traumatisme psychique au-delà de la forme complète de TSPT, c’est-à-dire en prenant en 

compte les états de stress aigu n’ayant pas dépassé un mois, 5,3 % de l’échantillon rapportaient 

des troubles psychotraumatiques. (6) 

L’impact en termes de congés maladie associés au TSPT aux USA est très proche de celui lié 

aux épisodes dépressifs majeurs (7). Cet impact se traduit par une moyenne de 3,6 jours d’arrêt 

par mois pour 100 salariés issus de tous secteurs professionnels, ce qui est 3,6 fois plus que la 

moyenne toutes maladies confondues (8) et représenterait une perte de productivité nationale 

de 3 milliards de dollars. 
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En France les arrêts maladie supérieurs à 30 jours représentent 80% des dépenses de la Caisse 

nationale d’assurance maladie (9). Le nombre d’arrêts maladie est en baisse, mais ceux de 

longue durée augmentent et coûtent de plus en plus cher à l’Assurance maladie (10). 

Les statistiques de l’INSEE (11) affirment que les arrêts maladie durent en moyenne 2 mois, et 

que 15% d’entre eux seulement durent plus de 3 mois. L’Assurance Maladie a mis en place une 

cellule de Prévention de la Désinsertion Professionnelle, qui propose ses services aux personnes 

en arrêt depuis plus de 3 mois. Plus long est l’arrêt, plus difficile est la reprise. Et on estime que 

50 à 60% des TSPT se chronicisent (12). 

L’expérience de l’arrêt maladie est généralement vécue comme un événement de vie difficile 

pouvant laisser des séquelles et des craintes par rapport à l’entreprise. Le retour à l’emploi 

suscite des angoisses engendrées par la honte et les difficultés liées au travail et aux conditions 

de travail. En France en 2015 on attribuait 22% des invalidités au handicap psychique, 

3 000 000 de personnes étaient atteintes de schizophrénie ou de trouble bipolaire, ou de 

dépression sévère ou de troubles obsessionnels compulsifs, soit 4,3% de la population à risque 

de présenter un handicap psychique (13, 14, 15). 

Enfin, un rapport états-unien de 2000 (16) faisait état, en s’appuyant sur deux articles (17, 18), 

d’un risque de perte d’emploi multiplié par 150% chez les victimes de TSPT par rapport au 

reste de la population. 

Ainsi le TSPT est une pathologie fortement prévalente et invalidante, et il constitue un 

important facteur de risque de désinsertion professionnelle et de non-retour au poste de travail. 

Dans ce contexte, il nous paraît crucial de stimuler la production d’études sur le sujet. 
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2.2. Hypothèse de départ et objectif principal 
Notre hypothèse de départ est que le TSPT constitue un important facteur de risque de 

désinsertion professionnelle et de non-retour au poste de travail. 

En se concentrant sur un échantillon de salariés ayant repris le travail après un 

psychotraumatisme, notre étude rétrospective tentera d’observer l’impact du TSPT sur le retour 

ou non au poste de travail. 
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3. Matériel et méthode 
3.1. Population étudiée et outils de recrutement 

Les données et résultats de cette étude ont respectivement été collectés et menés par un interne 

de médecine du travail ayant passé un diplôme universitaire de psychotraumatologie, avec 

l’aide et la collaboration d’un Professeur de psychiatrie et d’addictologie également impliqué 

dans le diplôme universitaire susmentionné, d’une épidémiologiste et médecin du travail, ainsi 

que de l’Association Interprofessionnelle de Santé au Travail AIST-LPA (La Prévention 

Active). Les sujets inclus dans l’étude étaient exclusivement des salariés suivis par l’AIST-

LPA. 

En France, tout employeur doit présenter ses salariés à un service de Santé au Travail, c’est 

pourquoi les services de Santé au Travail sont organisés : soit sous la forme de services dits 

autonomes, c’est-à-dire compris au sein des entreprises ; soit sous la forme de services inter-

entreprises. À titre d’exemple, c’est sur le fonctionnement de services autonomes que sont 

suivis les salariés de la SNCF, de la Poste, ou encore de Michelin. De leur côté les services 

interprofessionnels sont basés sur un système de cotisation de la part d’entreprises adhérentes. 

Pour vous donner une idée de l’intérêt de tels services, on ne saurait affecter une équipe de 

Santé au Travail à une petite entreprise telle qu’une boulangerie de proximité. Cela ne veut 

pourtant pas dire que les services interprofessionnels de Santé au Travail se cantonnent aux 

petites et moyennes entreprises. Ainsi, l’AIST-LPA a dans ses effectifs de grandes entreprises 

de transport, ainsi qu’une bonne partie des supermarchés et hypermarchés ou encore certains 

établissements de soins privés et publics. L’AIST-LPA, qui couvre l’ensemble du département 

Puy-de-Dôme ainsi que l’arrondissement de Brioude, comptait en 2019 près de 15.000 

entreprises de tous types et environ 155.000 salariés. 

L’exploration des dossiers et le recueil des informations utiles pour notre étude s’est fait courant 

avril 2019 pendant le stage d’un interne de médecine du travail à l’AIST-LPA, avec l’accord 
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de son tuteur de stage et du Directeur de l’AIST-LPA et sous réserve de respect de l’anonymat 

des salariés par anonymisation systématique des dossiers intégrés au sein de l’étude. Les sujets 

et variables de cette étude sont extraits de la base de données du logiciel de santé au travail ou 

logiciel métier de l’AIST-LPA : DINAMIT. Ce logiciel permet entre autres de notifier des 

pathologies présentes ou passées au titre de la Classification Internationale des Maladies CIM-

10 et de lancer une recherche à partir de cette classification. Depuis début 2017 l’AIST-LPA a 

entrepris de fonctionner en « zéro papier », autrement dit le travail des équipes de santé se fait 

de plus en plus par ordinateur et les dossiers-papier sont en cours de numérisation, tâche qui est 

loin d’être terminée. 

 

 

 

3.2. Modalités de recrutement 

 3.2.1. Critères d’inclusion 

- Classification CIM-10 : 

 La recherche des sujets pour cette étude a pris en compte, parmi les 155.000 salariés 

inscrits en 2019, tous ceux qui étaient déjà inscrits ou l’ont été sur la période de 2008 à 2018 et 

pour qui il a été apposé, sur la même période et par un médecin du travail de l’AIST-LPA, un 

diagnostic de TSPT au moyen de la CIM-10. (NB : s’il est vrai que l’AIST fonctionne en zéro 

papier depuis 2017, un diagnostic peut toutefois être inscrit dans DINAMIT et daté d’avant 

2017, à titre d’antécédent ou de maladie chronique.) Le logiciel permet une recherche 

automatique, que nous avons concentrée sur les occurrences des libellés de la CIM-10 suivants : 

F-43.1 – État de stress post-traumatique –, et F-43.0 – Réactions à un facteur de stress sévère 

et troubles de l’adaptation. Ce dernier a été considéré comme un équivalent plausible du F-43.1 

du point de vue d’un médecin du travail, d’où son inclusion. 
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- Existence d’une expérience traumatique après le début de la vie active du salarié : 

 Le minimum requis pour accepter la possibilité d’un TSPT était la description d’une 

expérience traumatique datant d’une période d’activité professionnelle, aussi avons-nous pris 

en compte les éléments textuels qui pouvaient raisonnablement contenir une confrontation avec 

l’idée de la mort, et les données du dossier sur le poste de travail (actuel au passé) occupé au 

moment du traumatisme. Lorsque la description du traumatisme souffrait d’un manque de 

précision il a parfois été possible d’inclure tout de même le sujet : soit grâce au diagnostic de 

TSPT posé par un Psychiatre dans un courrier accessible au sein du dossier médical, soit parce 

qu’il a été fait mention textuellement par le médecin du travail que le salarié a consulté un 

psychiatre et que ce dernier aurait bel et bien parlé de TSPT. 

- Expérience traumatique datant d’un an au moins : 

 Ce choix chronologique avait pour objet de nous accorder un recul suffisant sur le 

déroulement de la reprise du travail du salarié suite au traumatisme. 

- Salarié actif : 

 Il était nécessaire d’avoir des salariés actifs puisqu’il s’agissait d’étudier la viabilité de 

la reprise du travail. Une fois les dossiers isolés, il s’est agi de vérifier que la personne avait 

repris le travail depuis au moins un mois après le traumatisme. Pour cela, un listing des 

différents types de visites médicales de Santé au Travail dont a bénéficié le salarié était 

accessible dans le logiciel, de sorte que l’on pouvait voir s’il avait eu une visite de reprise après 

arrêt maladie. On précisera que la visite de reprise après arrêt maladie est obligatoire après un 

mois d’arrêt, et après n’importe quelle durée d’arrêt si la cause est un accident de travail. 

 

55 cas ont répondu aux critères d’inclusion. 
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 3.2.2. Critères d’exclusion 

- Salariés d’entreprises suivies par un service de Santé au Travail autonome : 

 Cela est devenu un critère d’exclusion sans que nous l’ayons désiré. Au départ, l’étude 

voulait inclure des cas supplémentaires issus de deux services autonomes, or malgré nos efforts 

elle n’a réussi à en tirer que 2 dans l’un et 6 dans l’autre. La rareté les rendait donc trop peu 

représentatifs et impactait négativement l’homogénéité de l’étude. C’est donc uniquement des 

salariés suivis par un service interprofessionnel qui ont été retenus. 

- Diagnostic de TSPT manifestement erroné : 

 Parmi les 55 cas ayant répondu aux critères d’inclusion, il s’est révélé impératif de faire 

le tri. Au niveau des CIM-10 F-43.0 en particulier, les cas où l’on trouvait un courrier du 

psychiatre attestant d’un TSPT ont été retenus, ainsi que les cas relatant une expérience 

traumatique évidente avec apparition de symptômes tels que ceux cités en introduction. Près de 

la moitié des 55 cas se sont avérés : soit étiquetés à tort F-43.1, soit étiquetés F-43.0 et 

effectivement non TSPT. Ont été écartés les dossiers révélant une absence simultanée de tous 

les éléments pouvant conforter le diagnostic avec suffisamment de certitude (ni courrier du 

psychiatre, ni mention de suivi psychiatrique en rapport avec la pathologie, ni description de 

l’expérience traumatique, ni présence de symptômes typiques). Parmi les 33 cas restants, 

considérés comme TSPT probables, il est resté 21 des 29 F-43.1, et 12 des 26 F-43.0. Certains 

F-43.1 ont été certifiés attribués à tort grâce à un courrier du psychiatre présent dans le dossier 

qui mentionnait une autre pathologie psychiatrique expliquant les symptômes. 

 

Nous sommes ainsi arrivés à un total de 33 sujets retenus pour cette étude. 
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3.3. Outils de mesure et d’évaluation 

Une fois les dossiers désignés, les variables suivantes ont été extraites, automatiquement dans 

le cas des dossier informatisés et manuellement pour les autres. 

 

● Variables socio-démographiques : 

- Âge, genre. 

 

● Variables sur la profession : 

- Poste de reprise, soit l’emploi déclaré lors de la reprise du travail suite au traumatisme, et 

nomenclatures NAF et CSP correspondantes. 

- Poste traumatisme, soit l’emploi déclaré au moment de l’expérience traumatique, et 

nomenclatures NAF et CSP correspondantes. 

- Entreprise de plus de 50 salariés, afin de différencier petites entreprises des moyennes et 

grandes. 

 

● Variables liées au traumatisme : 

- Type de traumatisme, précision sommaire apportée à la description de l’expérience 

traumatique, au cas par cas (exemples : agression verbale avec menace de mort, témoin accident 

mortel, drame familial, etc.). 

- Intentionnalité du traumatisme : qualité supplémentaire apportée au type de traumatisme, 

s’agissant de faire la différence entre, d’un côté les expériences traumatiques ayant pour vecteur 

un acte intentionnel, et de l’autre celles de nature accidentelle [oui, non]. 
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- AT : [oui] ou [non] selon que l’expérience traumatique est survenue sur le lieu de travail ou 

non. Cette variable se démarque de la notion administrative de reconnaissance en accident de 

travail en ce qu’elle désigne une expérience traumatique vécue sur le lieu du travail, quand bien 

même elle n’aurait pas été reconnue officiellement en accident de travail, puisqu’il s’agit de 

différencier traumatisme au travail et traumatisme hors travail. (NB : chaque fois que l’on dira 

"AT" dans cette étude il s’agira d’accident de travail et jamais d’arrêt de travail.) 

- Diagnostic TSPT par psychiatre : [oui] si existence dans le dossier d’un courrier du Psychiatre 

l’affirmant ou si le médecin du travail évoque l’existence d’un avis psychiatrique en faveur 

d’un TSPT ; [non] si aucune trace écrite d’un médecin affirmant un TSPT en dehors de la simple 

CIM-10. NB : un diagnostic par un psychiatre implique une prise en charge également. 

- Prise en charge psychothérapeutique du traumatisme [oui, non]. 

- Temps d’arrêt maladie [en mois]. 

 

● Variables d’impact du traumatisme sur la reprise du travail : 

- Ancienneté de la reprise du travail après le traumatisme [en mois] : correspondant au temps 

écoulé entre le moment de l’étude et la prise ou la reprise d’une activité professionnelle après 

la date de l’expérience traumatique. Si la personne n’a souffert aucune interruption de son 

activité professionnelle suite à l’expérience traumatique, cette durée est égale à l’ancienneté du 

traumatisme. 

- Poste de travail [même, autre] : si la personne a changé ou non de poste de travail lorsqu’elle a 

repris postérieurement à son traumatisme. Pour les changements de poste de travail, il pourra 

être précisé s’il y également eu changement d’entreprise. 

- Inaptitude, sur décision du médecin du travail [oui, non]. 

- Démission, du poste occupé lors du traumatisme [oui, non]. 
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- Invalidité pré-traumatisme [oui, non] : invalidités catégorie 1 uniquement, qui ouvrent droit à 

une pension s’élevant à 30% du salaire brut pris sur les 10 années d’activité les mieux 

rémunérées. 

- Invalidité post-traumatisme [oui, non] : idem, mais après le traumatisme. 

 

● Variables d’impact sur la santé physique : 

- Séquelles physiques [oui, non], des suites du traumatisme. 

- Séquelles physiques visibles [oui, non], des suites du traumatisme ; visible dans le sens de 

perceptible au premier coup d’œil ou presque, par des signes tels que cicatrice ou boiterie par 

exemple. 

- Tabagisme pré-traumatisme [oui, non]. 

- Tabagisme post-traumatisme [idem, moins, plus, sevré], en termes comparatifs par rapport au 

tabagisme antérieur. Le tabagisme est inscrit dans le logiciel en nombre de cigarettes par jour, 

offrant une idée assez précise de la quantité. (Nous l’avons nommé de façon assez vague tabac 

"post-traumatisme" en raison des difficultés à uniformiser cette variable. Nous avions pensé 

évaluer le tabagisme à 1 an du traumatisme, mais cette information était rarement disponible 

dans la fourchette de temps désirée, ainsi le "tabagisme post-traumatisme" désigne parfois un 

tabagisme évalué à quelques mois du traumatisme, et d’autres fois à deux ou même trois ans.) 

- IMC pré-traumatisme, sous forme descriptive [normal, surpoids, obésité]. 

- IMC post-traumatisme, sous forme descriptive [normal, surpoids, obésité]. (Mêmes remarques 

que pour le tabagisme post-traumatisme.) 

- HTA pré-traumatisme [oui, non]. 

- HTA post-traumatisme [oui, non]. (Mêmes remarques que pour tabagisme et IMC post-

traumatisme.) 
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Le logiciel d’épidémiologie utilisé pour l’obtention des résultats était "EPI info". 

 

3.4. Critère d’évaluation principal 

Le critère principal retenu pour observer le retour ou non au poste de travail après un 

psychotraumatisme est la reprise ou non du salarié, après son arrêt maladie, au poste de travail 

effectivement occupé au moment du traumatisme. 

 

3.5. Critères d’évaluation secondaires 

En rapport avec le poste de travail : 

- Nomenclatures NAF et CSP correspondant au travail (concomitant ou consécutif au 

traumatisme). 

- Mise en inaptitude par le Médecin du Travail au poste de travail occupé lors du traumatisme. 

 

En rapport avec le traumatisme : 

- Présence ou absence d’intentionnalité dans l’expérience traumatique. 

- Présence ou absence de séquelle physique due au traumatisme. 

- Traumatisme en AT ou non. 

- Durée de l’arrêt maladie. 

 

3.6. Notes complémentaires, variables abandonnées 

À l’origine il était prévu un recueil des antécédents et comorbidités. Nous l’avons abandonné 

par manque de précisions importantes, comme la date et la périodicité souvent absentes dans 

les dossiers. Par exemple, un cas de "trouble dépressif récurrent", mais on ne sait s’il était 
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présent avant le traumatisme ou s’est installé après ce dernier. Il est vrai que certains 

antécédents étaient dûment datés, toutefois l’inconsistance globale rendait ces données 

complètement erratiques et il ne restait finalement rien à en tirer. 

De même, nous avions songé à inclure une variable de "nombre de postes différents occupés 

entre le poste au moment du traumatisme et le poste de reprise". Cette donnée s’est soldée par 

33 résultats identiques sur 33, à savoir 0 poste différent occupé entre l’ancien et l’actuel. 

 

3.7. Éthique, accords CPP et CNIL, protection de l’anonymat 

Cette étude a fait l’objet d’une demande d’accord de la part d’un Comité d’Éthique, d’une 

demande d’avis auprès du Comité de la Protection des Personnes (CPP) Sud-Est division 6, et 

de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

 

La question du psychotraumatisme soulève un certain nombre de questionnements éthiques. 

Comme expliqué en introduction, c’est une pathologie profonde et intime. Les victimes 

éprouvent souvent de la culpabilité vis-à-vis de l’événement, en dépit de la logique. A cela se 

rajoute l’image négative des événements traumatiques pour une entreprise. Evoquer les 

accidents qui ont pu se produire au sein d’une entreprise et causer des traumatismes psychiques 

chez ses salariés pourrait donner une mauvaise image de celle-ci sur les plans de la sécurité en 

particulier. En France, le Code du Travail stipule que "l’employeur doit prendre les mesures 

nécessaires à la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs" (19), ce qui 

rend pour le moins délicate la notion de la responsabilité en cas d’accident ou d’agression sur 

le lieu du travail. 

Ce n’est donc pas sans difficultés que les étudiants et chercheurs s’engagent dans un sujet 

comme le psychotraumatisme. Ils peuvent se heurter à une forme de tabou sur le sujet. En ce 

qui nous concerne, nous avons souhaité, au-delà de l’intérêt scientifique, lever en partie ce tabou 



26 
 

afin d’agir en faveur des victimes. Il nous tient à cœur d’améliorer la condition des personnes 

souffrant de TSPT, et nous avons la conviction que la production de travaux scientifiques autour 

de cette pathologie est le meilleur moyen d’atteindre cet objectif. 

 

Dans les cas d’études soulevant des questionnements éthiques, la recherche ne saurait être 

justifiée que s’il est vraisemblable qu’elle n’aura pas d’impact néfaste sur la population étudiée 

et s’il est attendu qu’elle pourrait bénéficier à cette population ou à une population concernée 

par le sujet exploré (20, 21). 

 

À propos de la protection de l’anonymat, point crucial et central lorsqu’il s’agit de préserver 

l’intimité et l’image des personnes, un soin particulier a été apporté à l’éviction de tout 

recoupement possible d’informations pouvant mener à l’identification des sujets ou des 

entreprises intégrés à cette étude. Les données (socio-démographiques, de l’emploi, du 

psychotraumatisme et de la santé physique) ont été recueillies de façon rétrospective dans les 

dossiers médicaux de Santé au Travail, et les informations d’identité des sujets ont 

naturellement été occultées et n’ont toujours été accessibles dans le cadre de cette étude qu’au 

seul interne chargé du recueil de données. L’anonymat des entreprises a été préservé. Cette 

étude a laissé de côté les questions géographiques, en dehors du fait qu’elle se concentre sur 

l’Auvergne. Le type de traumatisme n’y a jamais été précisé outre mesure ; par exemple, 

"témoin d’un suicide" ne nous informe pas des conditions matérielles, logistiques, temporelles 

ou spatiales de l’acte suicidaire, pas plus que de l’âge ou du genre du ou de la suicidé(e), du 

nombre de témoins présents ou de toute autre mention. L’âge des sujets en années est une 

donnée de l’étude mais nous n’avons pas sauvegardé le jour, le mois, ni l’année de naissance. 
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Nous espérons avoir de ce point de vue répondu aux exigences de l’éthique que confère ce type 

de travail et l’exercice de notre métier. 
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4. Résultats 

Attention : dans ce chapitre, lorsqu’il est dit "poste traumatisme", comme dans "CSP poste 

traumatisme", il est question du "poste de travail" occupé au moment de l’expérience 

traumatique. Au cours de sa lecture le lecteur veillera donc à bien différencier ce mot "poste" 

du préfixe "post-" qui peut être employé pour décrire une situation tardive, par exemple le 

tabagisme "post-traumatisme" rapporté au tabagisme "pré-traumatisme". 

 

4.1. Résultats généraux 

 4.1.1. Données générales 

● Cette étude comprenait 45,5% de femmes et 55,5% d’hommes, soit pratiquement un ratio 

H/F de 1. 

 

● Moyenne d’âge des salariés au moment de l’étude : 44 ans, allant de 21 ans à 77 ans. 

 

● Comparaison genre et âge des sujets au moment de l’étude : 

Chez les moins de 45 ans, 32% d’hommes et 68% de femmes. 

Chez les plus de 45 ans, 86% d’hommes et 14% de femmes. 

 

● Moyenne d’âge des sujets lors du traumatisme : 39 ans. 

2/3 des sujets de cette étude ont vécu leur expérience traumatique avant 45 ans. 
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● Moyenne d’âge des sujets lors du traumatisme en fonction du genre : 

Femmes : 31 ans et 93% ont 45 ans et moins. 

Hommes : 46 ans et 47% ont 45 ans et moins. 

 

 

 

 

 4.1.2. Données liées au poste de travail 

● Fréquence des professions exercées au moment du traumatisme : 

Sur 30 postes de travail connus lors de l’expérience traumatique on dénombre 7 chauffeurs-

conducteurs soit 23%. Le reste des professions était diversifié incluant : militaire, 

concessionnaire automobile, maçon, mécanicien, plombier chauffagiste, voyageur représentant 

et placier, hôte de caisse, cuisinier, agent de sécurité, agente d’entretien, infirmier et 

psychologue. 

 

● NAF du poste de reprise : 

Secteur d’activité des entreprises occupées par les salariés au moment de l’étude : 

C : Industries extractives 
F : Construction 
G : Commerce et réparation d’automobiles et motocycles 
H : Transports et entreposage 
I : Hébergement et restauration 
K : Activités financières et d’assurances 
M : Activités spécialisées scientifiques et techniques diverses 
N : Activités de services administratifs et de soutien aux entreprises 
Q : Santé humaine et action sociale 

3,03% 
12,12% 
15,15% 
27,27% 
3,03% 
6,06% 
6,06% 
12,12% 
15,15% 
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● NAF du poste traumatisme : 

Secteur d’activité des entreprises occupées par les salariés au moment de l’évènement ayant 

occasionné un TSPT (secteur regroupé issu du code NAF) : 

C : Industries extractives 
F : Construction 
G : Commerce et réparation d’automobiles et motocycles 
H : Transports et entreposage 
I : Hébergement et restauration 
K : Activités financières et d’assurances 
M : Activités spécialisées scientifiques et techniques diverses 
N : Activités de services administratifs et de soutien aux entreprises 
Q : Santé humaine et action sociale 

3,33% 
10% 
20% 
30% 

3,33% 
3,33% 
6,66% 
10% 

13,33% 
 
 

● Fréquences des CSP du poste traumatisme et du poste de reprise : 

Poste traumatisme : 77% Ouvriers et Employés. 

Poste de reprise : 77% Ouvriers et Employés. 
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 4.1.3. Données liées au traumatisme 

● Voici un tableau récapitulant les diverses natures des expériences traumatiques recensées à 

l’étude : 

TYPE TRAUMATISME Frequency Percent 

Accident potentiellement mortel au travail 4 12,12% 

Accident de manœuvre d’engin ayant causé l’amputation d’un membre 
d’une autre personne 

1 3,03% 

Accident vasculaire cérébral 1 3,03% 

Agression (sans plus de précisions) 2 6,06% 

Agression physique 8 24,24% 

Agression verbale avec menace de mort 1 3,03% 

AVP 3 9,09% 

AVP a renversé un piéton 1 3,03% 

AVP accident de trajet 1 3,03% 

AVP renversé par voiture 1 3,03% 

Braquage à main armée 1 3,03% 

Drame familial 1 3,03% 

Témoin accident grave 1 3,03% 

Témoin accident mortel 2 6,06% 

Témoin massacre 2 6,06% 

Vie privée (histoire inconnue) 1 3,03% 

Tentative de viol 1 3,03% 

Viol 1 3,03% 

Total 33 100,00% 

 

 

● Moyenne des durées d’arrêt maladie consécutif au traumatisme : 

La moyenne de temps d’arrêt maladie suite au traumatisme sur cette étude est de 13 mois. 
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● Moyenne des durées d’arrêt maladie consécutif au traumatisme en fonction du genre : 

10,5 mois pour les femmes. 

14,8 mois pour les hommes. 

 

● Fréquence des arrêts de travail d’une durée supérieure ou égale à 3 mois : 

52% ont été arrêtés 3 mois ou plus. 

 

● Fréquence des arrêts de travail d’une durée supérieure ou égale à 3 mois en fonction du genre : 

59% des arrêts de plus de 3 mois touchaient des hommes, 41% des femmes. 

54% des arrêts de moins de 3 mois touchaient des hommes, 46% des femmes. 

 

● Fréquences des diagnostics de TSPT par un psychiatre : 

Dans cette étude, 58% des sujets avaient un diagnostic de TSPT venant d’un psychiatre. Les 

autres n’en avaient pas que nous le sachions. 

 

● Fréquence des prises en charge psychothérapeutiques : 

85% des sujets bénéficiaient d’un suivi psychothérapeutique. 

 

● Fréquence des traumatismes en AT : 

76% des traumatismes étaient des AT. 
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● Fréquence des traumatismes en AT par rapport au genre : 

89% des traumatismes ayant touché des hommes étaient des AT. 60% des traumatismes ayant 

touché des femmes étaient des AT. 64% des traumatismes AT ont touché des hommes. 

 

● Fréquence des traumatismes ayant laissé des séquelles physiques : 

27% des sujets ont gardé des séquelles physiques de leur traumatisme. 

 

● Fréquence des traumatismes avec intentionnalité : 

55% des sujets avaient subi ou assisté à un acte impliquant une intentionnalité de la part du 

vecteur de l’expérience (agressions, meurtres…). 

 

● Fréquence des traumatismes avec intentionnalité en fonction du genre : 

Parmi les femmes, 60% ont vécu une expérience traumatique avec intentionnalité. 

Parmi les hommes, 47%. 

Parmi les expériences traumatiques avec intentionnalité, 50% touchaient les hommes, 50% les 

femmes. 

Parmi les expériences traumatiques de nature accidentelle, 64% touchaient des hommes. 
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4.2. Résultats principaux 

● Fréquence des changements de poste de travail suite au traumatisme : 

64% ont repris au même poste de travail après leur expérience traumatique. 

36% ont repris à un autre poste de travail après leur expérience traumatique. 

 

4.3. Résultats secondaires 

● Changement de poste de travail suite au traumatisme en fonction du genre : 

Hommes : 83% ont repris au même poste de travail. 

Femmes : 40% ont repris au même poste de travail. 

 

● Changement de poste de travail suite au traumatisme en fonction de l’âge : 

87% des salariés âgés de 45 ans et plus ont repris au même poste de travail, contre 44% chez 

les moins de 45 ans. 

La moyenne d’âge des salariés ayant repris au même poste est de 48 ans, contre 37 chez ceux 

ayant changé de poste. 

 

● Changement de poste de travail suite au traumatisme en fonction du secteur d’activité (code 

NAF) lors du traumatisme : 

Les 6 salariés du commerce (NAF "G") ont été 83% à changer de poste de travail. 

Les 9 salariés du transport (NAF "H") ont été 100% à rester au même poste de travail. 
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● Changement de poste de travail suite au traumatisme en fonction des AT : 

76% des victimes de psychotraumatismes en AT ont repris au même poste, contre 25% des 

victimes hors AT. 

 

● Codes NAF du poste de reprise par rapport aux codes NAF du poste traumatisme : 

Schéma : changements de secteur d’activité après le traumatisme. 

 

 
 
3 personnes, soit 9%, ont changé de secteur d’activité. 
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Au cas par cas : 

Un salarié du secteur F est passé au secteur G après un accident potentiellement mortel au travail 

qui a conduit le Médecin du Travail à le déclarer inapte à son poste antérieur. 

Un salarié du secteur G est passé au secteur K après une agression physique au travail. Il a été 

déclaré inapte à son poste. 

Un salarié du secteur G est passé au secteur Q après un AVP hors AT. 

 

● Fréquences des changements de poste de travail après le traumatisme par rapport à la présence 

ou l’absence d’intentionnalité dans l’expérience traumatique : 

83% des salariés ayant changé de poste de travail avaient vécu un traumatisme avec 

intentionnalité. 

38 % des salariés ayant poursuivi au même poste avaient vécu un traumatisme avec 

intentionnalité. 

Parmi les victimes de traumatisme avec intentionnalité 56% ont changé de poste, contre 13% 

parmi les traumatismes sans intentionnalité. 

 

● Traumatismes en AT par rapport à la présence d’intentionnalité dans l’expérience 

traumatique : 

44% des AT venaient d’expériences traumatiques avec intentionnalité. 

88% des hors AT venaient d’expériences traumatiques avec intentionnalité. 
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● Fréquences des changements de poste de travail par rapport à la présence ou l’absence de 

séquelle physique due au traumatisme : 

Ont repris au même poste de travail : 62% des salariés n’ayant pas gardé des séquelles 

physiques, contre 78% de ceux en ayant gardé. 

 

● Fréquences des changements de poste de travail en fonction de la durée d’arrêt maladie : 

Pour les salariés arrêtés 3 mois ou plus 67% ont reprise au même poste de travail, contre 60% 

chez les salariés arrêtés moins de 3 mois. 

 

● Fréquences des inaptitudes et des démissions observées après le traumatisme : 

50% des salariés ayant changé de poste de travail avaient été déclarés inaptes à leur poste par 

le Médecin du Travail suite à leur traumatisme. Les 50% restants ont démissionné.  

Parmi les 6 salariés déclarés inaptes : 

- 5 avaient un diagnostic de TSPT certifié par un psychiatre. 

- Les mêmes 5 était en AT. 

- 5 avaient pour type de traumatisme une expérience traumatique impliquant une intentionnalité. 

Parmi les 6 salariés ayant démissionné : 

- 5 avaient un diagnostic de TSPT certifié par un psychiatre. 

- 1 seul était en AT. 

- 5 avaient pour type de traumatisme une expérience traumatique impliquant une intentionnalité. 
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● Fréquences des mises en invalidité suite au traumatisme : 

Seuls 9% ont fait l’objet d’une mise en invalidité (catégorie 1) par la CPAM. 

Parmi ces 3 salariés mis en invalidité : 

1 seul changement de poste, le seul des trois à n’avoir pas eu de lésion physique et dont le 

traumatisme était hors AT. Témoin d’une agression d’une violence rare. 

Les 2 autres avaient des séquelles physiques dues à un accident de travail et ont repris au même 

poste à temps partiel grâce à leur pension d’invalidité. 

 

 

 

4.4. Résultats complémentaires 

● Fréquence des changements d’habitude tabagique après le traumatisme : 

55% des salariés n’ont pas modifié leurs habitudes de consommation, qu’ils aient ou non fumé 

avant le traumatisme et quelle qu’ait été la quantité consommée. 

2 salariés ont augmenté leur consommation. 

2 salariés ont réduit leur consommation. 

1 salarié s’est sevré. 
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5. Discussion 

Deux tiers des sujets de notre étude ont repris au même poste de travail après leur expérience 

traumatique. Pour les victimes de psychotraumatismes en AT, la reprise au même poste s’est 

élevée à 76%. C’est presque le double des 43% relevés par une étude descriptive américaine de 

2003 (22). Pour tous types d’accidents de travail confondus, une étude chinoise de 2010 (23) 

observait un retour à leur poste de travail de 93% de ses sujets. Pour une étude chinoise (24) 

explorant les bases de données PubMed, MEDLINE et PsycINFO, les chances d’un retour au 

poste de travail pour des salariés victimes d’AT allaient de 31 à 63%, avec un risque accru de 

non-retour au poste de travail pour les victimes de TSPT et de syndromes dépressifs. 

Néanmoins, ces trois études affirmaient manquer d’échantillons assez conséquents pour tirer 

des conclusions probantes. 

Les victimes de psychotraumatismes hors AT n’ont été que 25% à reprendre au même poste. 

Nous n’avons pas trouvé d’étude explorant les liens entre TSPT hors AT et retour au poste de 

travail. 

 

Le psychotraumatisme avec intentionnalité conduit les sujets à changer de poste de travail 

quatre fois plus fréquemment que le traumatisme sans intentionnalité. Il ressort que 

l’intentionnalité dans l’expérience traumatique est déterminante dans la mise en inaptitude au 

poste ou, à défaut, la démission du salarié, ce indépendamment de si le traumatisme était en AT 

ou hors AT. On pourra argumenter que les personnes ayant subi une agression en dehors du 

travail ont pu désirer changer de lieu de travail pour réduire les chances de recroiser l’agresseur. 

Des études ont montré que les traumatismes avec intentionnalité étaient sources de TSPT plus 

sévères et plus étendus dans le temps (25, 26, 27). 
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Dans notre étude les hommes sont deux fois plus susceptibles que les femmes de reprendre au 

même poste de travail. Ceci peut s’expliquer par la plus grande proportion de traumatismes 

avec intentionnalité chez les femmes. Les hommes ont été plus exposés aux traumatismes de 

nature accidentelle (deux tiers des accidents concernaient des hommes) en raison de leurs 

métiers faisant plus fréquemment appel à la mobilisation de forces physiques. 

 

Les salariés mis en inaptitude par leur médecin du travail avaient pratiquement tous un 

diagnostic de TSPT certifié par un psychiatre dans leur dossier. Cela peut s’expliquer du fait 

que pour une pathologie psychiatrique les médecins du travail tiennent généralement à avoir 

l’avis d’un spécialiste avant de lancer une procédure de mise en inaptitude au poste. 

 

Pour environ la moitié des salariés de l’étude il est probable que le TSPT ce soit chronicisé, ce 

qui rejoint les statistiques admises en général, évoquées en introduction (12). 

 

Avec une moyenne d’arrêt maladie de 13 mois, on constate que le TSPT est un trouble très 

impactant pour l’économie. Rapporté à la durée moyenne d’arrêt maladie pour toute pathologie 

selon l’INSEE (11), qui est de 2 mois, le TSPT représente une sérieuse menace de désinsertion 

professionnelle et de non-retour au poste de travail. Une présentation québécoise d’une équipe 

de psychothérapeutes (28) mentionne notamment que les arrêts de plus de 6 mois conduiraient 

près d’une personne sur deux à ne pas reprendre le travail. La durée moyenne d’arrêt maladie 

pour une pathologie psychiatrique au Chili est de 98 jours soit un peu plus de 3 mois (29). Dans 

une étude japonaise elle a été évaluée à 236 jours d’arrêt (30). 
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Les métiers pris en compte dans cette étude excluent la gendarmerie-armée et la police, qui 

réunissent les professions où les expériences potentiellement traumatisantes sont relativement 

fréquentes. Nous voyons cela comme un avantage pour cette étude puisque cette exclusion 

des principaux foyers professionnels de TSPT permet de mieux appréhender les différences 

entre traumatisme en AT et hors AT. Les traumatismes des professions sus-évoquées étant 

quasi-systématiquement des AT, les inclure dans cette étude aurait fait pencher la balance du 

côté du nombre de traumatismes en AT bien plus qu’elle ne l’est déjà. Des études (31, 32, 33, 

34, 35, 36, 37, 38, 39, 40) ont déjà montré que les métiers de la police, gendarmerie, armée, 

journalistes en zones de conflits armés, pompiers, personnels soignants, et conducteurs de 

trains, sont globalement plus exposés que d’autres professions. 

 

Les personnes ayant gardé des séquelles physiques de leur traumatismes ont été plus 

nombreuses à reprendre au même poste que celles indemnes physiquement. Ceci contredit le 

résultat d’une étude chinoise de 2017 (41) () qui citait les séquelles physiques parmi les facteurs 

de risque de développer un TSPT chronique. Entre autres facteurs de risque, cette dernière étude 

évoquait le nombre de postes différents occupés et quittés après le traumatisme. Dans notre 

étude, tous les sujets avaient gardé le premier poste de travail occupé après leur traumatisme, 

que ce fût le même poste ou un autre poste, et ce durant un an minimum. 

 

Les résultats qui ont trait à la consommation de tabac sont non probants. Pour une meilleure 

appréciation des changements d’habitude tabagiques chez les victimes de psychotraumatisme, 

une étude états-unienne de 2018 a noté une hausse de leur consommation (42). 
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Nous avons certainement un nombre de cas de TSPT non répertoriés dans le logiciel santé 

travail DINAMIT. Peu des médecins du travail de l’AISt-LPA étaient informatisés avant 2017 

et quelques-uns n’utilisent toujours pas la CIM 10 actuellement. Les dossiers-papier sont 

répartis à travers plusieurs centres et sont difficiles à explorer manuellement du fait de leur 

nombre (au moins 155.000). Il faut ajouter à cela qu’une recherche manuelle serait elle-même 

probablement infructueuse puisque le TSPT reste une pathologie difficilement diagnostiquée 

par les médecins des spécialités autres que la Psychiatrie. Par ailleurs, le psychotraumatisme 

est une question sensible, comme nous l’évoquions dans le chapitre sur l’éthique. La difficulté 

à aborder ce sujet a limité notre accès à un certain nombre de dossiers. 

L’étude manque de sujets ayant vécu un traumatisme hors AT. Est-ce qu’une part importante 

de ces traumatismes reste inconnue de la Médecine du Travail ? Le caractère personnel ou privé, 

la confidentialité, ainsi que le secret médical dans les rapports avec les psychiatres peuvent 

avoir limité l’accessibilité à de telles données. Il serait intéressant qu’une prochaine étude 

compare les traumatismes en AT et hors AT sur de plus grands échantillons. Nous ne savons 

pas d’ailleurs quelle est la part de traumatismes en AT ou non dans la population générale, 

donnée qu’il serait pourtant intéressant de connaître. 

 

Le travail est une source de stabilité pour l’individu. Il apporte une stabilité financière mais 

aussi psychologique. Notre étude suggère que le retour au poste de travail après un 

psychotraumatisme est viable et bénéfique. Ce constat suggère que l’accompagnement des 

victimes dans leur retour au poste est souhaitable et devrait être encouragé, bien que cela impose 

d’aller à l’encontre d’une réticence à aborder le sujet sensible qu’est le psychotraumatisme. 

Notre étude a sans doute trouvé ici sa meilleure justification. 
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Bien que le niveau de preuve de cette étude soit faible, statistiquement parlant, on pourra 

s’appuyer dessus pour désigner certaines actions susceptibles d’améliorer la condition des 

personnes souffrant de TSPT. Tout d’abord, la prise en charge psychothérapeutique reste le 

pilier central de la guérison. C’est pourquoi la simple amélioration de la connaissance de la 

pathologie par les non-spécialistes, notamment les médecins du travail, devrait augmenter les 

orientations vers les spécialistes. Cela réduirait la durée et l’importance des troubles et 

favoriserait le retour au poste de travail. Deuxièmement, les TSPT venant d’agressions sont 

généralement plus graves. Stimuler l’affichage au sein des entreprises de règles, lois et 

panneaux de prévention ciblant toutes les formes d’agressions paraît crucial dans ce contexte. 

Troisièmement, encourager les entreprises moyennes et grandes, quel que soit leur secteur 

d’activité, à disposer en permanence d’un(e) psychologue formé à la psychotraumatologie 

permettrait de maximiser les chances d’assurer une prise en charge précoce en cas 

d’événement potentiellement traumatique. Une prise en charge précoce améliore fortement le 

pronostic. 
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6. Conclusion 

Ce travail de thèse a tenté d’observer l’impact du psychotraumatisme sur le retour au poste de 

travail en se basant sur une étude descriptive. Un échantillon de 33 sujets victimes de 

psychotraumatismes a pu être tiré d’une population de salariés actifs à partir d’un service 

interprofessionnel de santé au travail. Le critère de jugement principal était le retour ou non au 

poste de travail suite au psychotraumatisme. Deux tiers des sujets ont repris au même poste 

tandis qu’un tiers d’entre eux ont dû en changer. Ce critère principal a été mis en rapport avec 

plusieurs critères de jugement secondaires, parmi lesquels deux ont donné des résultats 

significatifs : un psychotraumatisme en accident de travail ne conduit que 24% des salariés à 

un changement de poste de travail ; 83% des salariés ayant changé de poste avaient vécu une 

expérience traumatique venant d’une agression et non d’un accident. 

Le travail tient une place centrale dans le quotidien des personnes en âge d’être actives 

professionnellement. Quand le travail porte atteinte à la santé mentale, comme dans le cas d’un 

accident de travail psychotraumatogène, ce n’est pas nécessairement un changement de poste 

de travail ou d’entreprise qui aideront la personne à reprendre une activité professionnelle. Le 

principal facteur retenu par cette étude comme défavorisant un retour au poste de travail est 

l’existence d’une intentionnalité (agression) dans l’expérience traumatique. 

Pour le moment les échantillons et données disponibles sont encore insuffisants pour parvenir 

à un résultat probant. Comme bien d’autres services médicaux, la Santé au Travail en est encore 

aux débuts de l’informatisation des pratiques. Mais de plus en plus de professionnels de santé 

reconnaissent l’intérêt d’harmoniser leur usage des logiciels de santé, et d’ici quelques années 

nous disposerons d’une plus grande quantité de données exploitables. Nous espérons que les 

découvertes qui en résulteront permettront de mieux accompagner les personnes souffrant d’un 

psychotraumatisme dans leur insertion ou réinsertion professionnelle. 
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Les services de Santé au Travail ont un rôle primordial dans le maintien des salariés dans leur 

emploi. Le travail est une composante essentielle de la vie, du sentiment d’accomplissement et 

d’appartenance à la société et à la civilisation. Tout ce qui pourra faciliter la participation des 

personnes à cet ensemble et la rendre aussi sereine que les besoins le permettent sera un progrès 

bienvenu à tout point de vue. 
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Figure 1. Flow chart. 
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Figure 2. Analyses univariées. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Analyses multivariées. 
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