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 « Certes, quand nous souffrons, c'est un fait que nous souffrons. Mais, pour qu'il puisse y avoir proprement certitude, il faut que nous jugions, que nous donnions un nom à notre impression, que nous la subsumions sous un concept. Il faut que nous disions et concevions : je souffre et je suis certain que je souffre. C'est le concept de souffrance qui intervient pour subsumer l'impression et la classer. Sans ce concept, pas de certitude. Il arrive très souvent que nous ne sachions pas, à proprement parler, si nous souffrons, parce que nous ne savons pas comment nous souffrons. Pour être certains, il faut que nous affirmions quelque chose et, pour affirmer une chose, il faut que nous la soustrayions au devenir sensible et que nous la classions. »
Emile Durkheim, Pragmatisme et sociologie (Cours de 1913-1914), Vrin, 1955
Cette citation de Durkheim – pourtant considéré comme un sociologue objectiviste (« analyser les faits sociaux comme des choses ») – introduit l’idée que nommer sa souffrance, l’étiqueter, c’est déjà la mettre en forme, modeler l’expérience que l’on va en avoir. Il ne s’agit pas de nier ou minimiser la souffrance (« Certes, quand nous souffrons, c'est un fait que nous souffrons »), mais d’explorer comment d’une société à l’autre, d’un groupe social à l’autre, le vécu de la souffrance peut être modelé par la façon de nommer, classer et gérer cette souffrance. Aborder la souffrance ou le stress comme des constructions sociales ne signifie pas que les problèmes et les difficultés que les personnes expriment sous ces termes n’existeraient pas ou seulement dans la tête de ceux qui se plaignent. Au contraire, il s’agit d’une façon de mieux rendre justice à ce que ressentent et expriment ceux qui se plaignent ; un moyen d’aborder le sens concret et effectif qui est donné localement aux catégorie de stress, de burn out ou de harcèlement moral dans chacune des différentes formes d’échanges sociaux, de l’interaction verbale au compromis institutionnalisé. Parler de son stress, de sa fatigue (ou éviter de le faire) pour un salarié ou une organisation syndicale, c’est à la fois présenter une certaine image, revendiquer la prise en compte d’une difficulté ou l’obtention d’un avantage, donner un sens bien précis (mais variable d’un lieu à l’autre) au problème ainsi qualifié, etc. En effet, une fois qu’un sens particulier aux difficultés qualifiées de stress est stabilisé et collectivement partagé, il tend à s’imposer aux acteurs du secteur concerné, à structurer les perceptions individuelles comme les négociations sociales.
I – La valse des étiquettes

Les mots utilisés pour rendre compte de la souffrance (et le mot souffrance lui-même), ne sont pas neutres mais renvoient bien souvent à toute une histoire, à des enjeux, des significations, des représentations de ce que doit être le mal-être exprimé, ses causes, la façon de le gérer. Comme le note Joseph Gusfield (2006) : « Donner un nom à un problème, c’est reconnaître ou proposer une structure organisée pour le prendre en charge. » Et plus loin il précise : « la définition des problèmes sociaux comme étant ceux de personnes à problèmes est une façon de dépolitiser les problèmes. La psychologisation et la médicalisation des phénomènes, en tant que manière de voir, détourne l’attention de leurs aspects institutionnels ou structurels. »

Parler de « souffrance », de « burn out », de « stress », de « dépression », de « syndrome de fatigue chronique », ou à l’inverse de « conditions de travail inacceptables », de « dégradation des services publics », etc., ne renvoie pas aux mêmes conceptions sous-jacentes et peut permettre de « classer » ceux qui emploient ces expressions. Dans un colloque organisé par une institution proche du MEDEF, un éminent professeur de médecine du travail développe son exposé autour de la notion de « souffrance », déclenchant des reproches et des soupirs indignés dans la salle (« encore une approche misérabiliste » ; « posture contestataire qui n’apporte rien »…). Dans une autre arène, réunissant cette fois sociologues et politistes, c’est l’usage du terme de « stress » qui soulève la critique  (« c’est une approche gestionnaire », « individualisante », « essentialiste », etc.) Les savoirs autour de la souffrance sont porteurs de conflits d’intérêt évidents. D’après un sondage auprès de 1001 salariés et de 604 directeurs des ressources humaines, mené en septembre 2008 (IFOP) les salariés citent, dans l’ordre, comme causes des atteintes à la santé mentale, le manque de reconnaissance, l’augmentation de la charge de travail, la multiplication des contraintes dans le travail, l’inquiétude sur l’avenir professionnel et la baisse de solidarité dans les équipes. De leur côté, les directeurs des ressources humaines interrogés placent en première position, loin devant toutes les autres, « les problèmes dans la vie personnelle ».
A travers l’histoire, plusieurs entités pathologiques ont été décrites pour rendre compte d’une forme particulière de souffrance ou de mal-être : acédie des moines, mélancolie des courtisans ou des artistes, neurasthénie, syndrome de fatigue chronique, dépression, burn out, stress, etc. qui peuvent rapprochées sous certains aspects et distinguées par d’autres. On peut dire quelques mots, par exemple de la neurasthénie et syndrome de fatigue chronique.
Le terme de neurasthénie est proposé pour la première fois en 1869 par le médecin new-yorkais George Beard, auteur en 1880 de l’ouvrage fondateur sur le sujet : A Practical Treatise on Nervous Exhaustion. Elle désigne « tous les types d'épuisement nerveux ayant pour centre le cerveau ou la moelle épinière ». Beard décrit cette affection avec une soixantaine de symptômes et en fait une maladie de civilisation, plus précisément du mode de vie américain, à l'origine de sollicitations excessives du système nerveux. Dans American Nervousness (1881), il affirme que « la civilisation moderne diffère de l'ancienne principalement du fait des cinq éléments suivants : l'énergie de la vapeur, la presse périodique, le télégraphe, les sciences et l'activité intellectuelle des femmes ». L'accélération des modes de communication, des découvertes scientifiques et l'exactitude dans la mesure du temps obligent ainsi les hommes d'affaires à être de plus en plus réactifs et attentifs. La nécessité d'entretenir des rapports sociaux ou mondains de plus en plus soutenus explique que les émotions naturelles doivent être réprimées au prix d'efforts importants. Enfin, les progrès de la civilisation et de la prospérité économique ne sont possibles que grâce à une épuisante prise en compte des conséquences futures de nos choix. Ces multiples occasions nouvelles de sollicitation de la force nerveuse dépasseraient, pour Beard, les capacités naturelles des hommes et surtout des femmes, et expliqueraient l'épuisement. Ce risque ne concernerait toutefois pas « la grande majorité des Américains qui sont des travailleurs physiques plutôt qu'intellectuels, n'ont qu'un faible niveau d'éducation et n'ont pas l'ambition de devenir célèbres ou riches » (Beard, 1881). La neurasthénie, pour le médecin américain, est donc une maladie supérieure qui touche des êtres supérieurs à sensibilité nerveuse exacerbée, contrairement à l'hystérie ou à l'ivrognerie qui sont les maladies des Noirs, des pauvres, des peuples primitifs ou même des vieux pays européens. Si la neurasthénie est perçue comme une maladie de la modernité, elle est associée, au moins dans un premier temps, aux catégories sociales supérieures. Quand différents travaux médicaux vont montrer qu’elle peut aussi être diagnostiquée dans d’autres milieux sociaux (ouvriers, paysans…) et qu’elle peut être vue comme d’origine psychogène plutôt qu’organique, l’intérêt médical et social pour la neurasthénie décline rapidement.

Le SFC (appelé ironiquement par certains « syndrome des yuppies », pour Young Urban People, ou l'équivalent approximatif de l'expression « jeune cadre dynamique ») fait l’objet d’une controverse scientifique qui n’est toujours pas close aujourd’hui. Pour la majorité des médecins anglo-saxons, il s’agit d’un trouble cognitivo-comportemental invalidant, mais sans base organique. Toutefois, pour les associations de malades et certains spécialistes, le SFC aurait, au contraire, une étiologie physiologique. L’explication « post virale » est la plus souvent avancée. Elle trouve son origine aux États-Unis en 1982, avec les travaux réalisés par les docteurs Tobi, Ravid et Feldman-Weiss sur le virus d'Epstein-Bar, rendu responsable d'états de fatigue inexpliqués. En 1984, le docteur Paul Cheney revient sur ces travaux et propose le terme de SFC, qu'il présente comme une " post-infection " au virus d'Epstein-Barr dont auraient été porteurs les « malades ». Mais il a été montré par la suite que la plupart des gens sont porteurs des anticorps de ce virus et ont donc été en contact avec lui à un moment ou à un autre. La post-infection au virus d'Epstein-Bar ne pouvait pas être désignée comme responsable de ce trouble. Bien que les chercheurs ne se soient jamais accordés sur la nature de l'agent infectieux, le mécanisme supposé demeure : un agent infectieux (un virus introuvable) pénètre ou est activé dans l'organisme qui, pour certaines raisons, n'arrive pas à le contrôler, le système immunitaire étant débordé ; cela provoque une production excessive d'interleukines, des messagers chargés d'activer les lymphocytes qui doivent « tuer » les agents infectieux. Or, les interleukines, en trop forte quantité, seraient responsables de troubles organiques à l'origine du SFC, ces désordres étant autoentretenus du fait de la réactivation du système immunitaire qu'ils entraînent (donc à nouveau la production d'interleukines). Depuis 1997, certains chercheurs ont proposé une nouvelle hypothèse pour la maladie, fondée sur l'observation de légères anomalies dans la physiologie musculaire, mais là encore, la profession reste divisée : pour les adversaires du SFC, ces troubles seraient trop faibles pour être la cause de la fatigue et pourraient être simplement la conséquence de l’extrême inactivité des malades. Formellement, le diagnostic du SFC « nécessite l'existence d'une fatigue chronique persistante ou récidivante, évoluant depuis au moins six mois, dont le début est bien individualisable, avec un effet thérapeutique très incomplet du repos et avec la nécessité de réduire nettement le niveau de l'ensemble des activités. À côté de la fatigue, il faut la présence de quatre ou plus des huit symptômes suivants : troubles de la mémorisation ou de la concentration intellectuelle, pharyngite, adénopathies non indurées cervicales ou axillaires, myalgies, polyarthralgies sans gonflement ni raideur, céphalées inhabituelles, sommeil non réparateur, apparition d'un malaise durant plus de 24 heures après le moindre effort physique ; ces symptômes doivent bien entendu persister ou récidiver durant six mois ou plus et ne doivent pas avoir précédé la fatigue » (Imber, 1998, p. 133). Après la « découverte » du SFC, un grand nombre de médecins, et surtout de malades, vont s'en emparer ; les premiers pour y trouver une étiquette commode et exempte de toute stigmatisation de maladie mentale – mal acceptée par les patients américains –, les seconds y trouvant un moyen acceptable – dans des milieux sociaux où l'effort personnel est fortement valorisé – d'exprimer un mal-être sous-jacent. La comparaison avec l'histoire de la neurasthénie révèle un certain nombre de similitudes. Dans les deux cas, la maladie est d'abord attribuée à une cause organique : à la fin du XIXe siècle, ce sont les nerfs qui sont à la mode, alors que dans les années 1980, l'actualité est braquée sur les virus. Ensuite, ces troubles sont réservés aux membres des classes supérieures qui y cherchent une étiquette non stigmatisante pour rendre compte de leur mal-être.
Cette Histoire des étiquettes pour rendre compte des formes de malaise ou de souffrance pourrait être complétée par une Géographie des entités cliniques. En France le terme de stress a largement pénétré le langage courant, l’agenda médiatique et politique : dans un sondage TNS-SOFRES de juin 2007, 75% des 1000 français interrogés associent le « stress » au travail parmi une liste de 7 mots (39% évoquent « l’intérêt » et 16% la « souffrance »). Outre-Rhin, c’est plutôt le terme de burn out, qui fait la une des magazines Allemands. « L’usage de ce terme anglais est tellement inflationniste, qu’il a décroché la sixième place au classement du “mot de l’année” établi par la société de la langue allemande en 2011 » note ainsi en 2012 le magazine « Paris-Berlin ». Le même article précise un peu plus loin : « Alors certes, seuls 11% des actifs français souffriraient d'un burn out, contre 20% des Allemands. Mais selon une étude de l'Organisation mondiale de la santé, 21% des Français se disent dépressifs, contre seulement 9,9% des Allemands. Même souffrance, juste une différence de sémantique. »
Entre les mots et les maux, les liens sont complexes. D’une part, certaines situations sociales ou certains types de difficultés font que telle étiquette apparaîtra plus pertinente ou appropriée que telle autre. Mais en retour, l’étiquette choisie orientera l’expérience et la gestion faites de la souffrance. Dans une étude comparative sur la Chine et les Etats-Unis, le psychiatre et anthropologue Arthur Kleinmann (1986) explique ainsi comment, alors que l'entité « neurasthénie » n'est pratiquement plus utilisée par les médecins américains, elle reste d'usage courant en Chine où les troubles d'ordre strictement psychologique sont mal acceptés, notamment parce qu'ils peuvent constituer une critique implicite du régime et une forme de désengagement politique. Le patient chinois, qui aux Etats-Unis serait qualifié de dépressif, est plutôt étiqueté « neurasthénique ». Mais la différence ne porte pas seulement sur les termes, car le neurasthénique chinois présente un nombre plus important de symptômes physiques (trouble de l'appétit, du sommeil, des rythmes cardiaques, maux de tête...) que le dépressif américain dont la symptomatologie est surtout d'ordre psychique. Dans ce cas, l'expression même de la maladie, y compris dans ses aspects somatiques, se trouve, pour une part, conditionnée par le savoir médical ; ce dernier s'inscrivant lui aussi dans une forme spécifique de régulation sociale. Il ne s’agit pas seulement d’une question de termes, mais de la façon dont sera façonné et encadré le vécu de la maladie, le tableau clinique que le malade peut exprimer. 

Cet effet de l’étiquetage (ou « labelling effect »), bien connu des sociologues interactionniste a aussi pu être utilisé par des épidémiologistes pour des troubles organiques. Par exemple, l'étiquetage à tort ou à raison des patients en tant « qu'hypertendus » présente des conséquences pour la santé des individus. Des études épidémiologiques ont montré que, toutes choses égales par ailleurs (notamment en l’absence de traitements médicamenteux), un patient qui se sait « hypertendu », aura plus de risques qu’un autre ayant les mêmes problèmes de tension, mais les ignorant, d’avoir un accident vasculaire cérébral (Postel-Vinay et Corvol, 2000). La reconnaissance de l’hypertension aura également des effets sur le plan psychosocial (adoption d’un « rôle » de malade), ainsi qu'un retentissement économique du fait de l'accroissement de l'absentéisme professionnel.
Un autre exemple peut être trouvé dans l’histoire du stress post-traumatique. Cette catégorie a une histoire ancienne, mais c’est la guerre américaine au Viêt-Nam qui va conduire à l’étape décisive dans la reconnaissance du stress traumatique avec l’introduction en 1980 du vocable Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) au sein de la nosographie psychiatrique. Avec la mise en place de traitement, l’ouverture de crédits importants pour indemniser les victimes, la médiatisation du PTSD, celui-ci s’impose rapidement comme la principale mise en forme possible de la souffrance des anciens soldats du Vietnam (Scott, 1990). La catégorie sera ensuite étendue à de nombreuses populations de « victimes » (d’attentats, d’abus sexuels, d’agressions…). Or certains psychiatres (Lebigot, 2005 ; Crocq, 2007) ont remarqué que les délais de latence entre l’événement potentiellement traumatisant et l’apparition des troubles s’étaient réduits et que la fréquence d’apparition des troubles avait augmenté depuis la « découverte » et la diffusion de la notion de stress post-traumatique. Un peu comme si la disposition d’un cadre conceptuel légitimé par la science pour exprimer sa souffrance ou sa détresse permettait de mettre en forme et d’exprimer des problèmes personnels d’une façon admise et reconnue par les praticiens et la société. Cet effet performatif ou auto-réalisateur des catégories et des classements a fait l’objet de nombreuses études dans d’autres domaines comme les questions de réussite scolaire.
II- La métaphore de la carrière et transformation de soi
Comment comprendre que l’étiquetage puisse affecter ceux qui ont été ainsi catégorisés ? Pour les sociologues interactionnistes, la notion de carrière peut éclairer pour partie ce processus. Appliquée au domaine de la santé mentale, la notion de carrière permet d’analyser la maladie non pas comme une entité nosologique, mais en tant que travail de transformation de soi (Darmon, 2003) : comment devient-on reconnu et pris en charge comme stressé ? Quels effets cela produit-il sur l’image de soi et le destin social ? Quel est le travail des institutions sur la personne pour la modeler avec plus ou moins de succès dans un « rôle de malade » ? Comment la personne concernée se réapproprie ou non les jugements portés sur elle ?

La carrière peut être analytiquement décomposée en phases distinctes dont l’enchaînement n’est jamais déterminé à l’avance – tout patient pouvant en « sortir » à n’importe quel moment –, mais transforme petit à petit l’individu et sa place dans le collectif. La première étape est la perception, par un salarié, ses collègues ou la hiérarchie d’un « problème » : perte de motivation, fatigue, nervosité, comportement inadapté ou jugé dangereux, incidents répétés, arrêts-maladie, etc. S’il n’y a pas d’accommodement collectif, la situation peut s’aggraver et conduire l’individu à chercher l’aide d’un professionnel (médecin, psychologue, etc.) qui pourra éventuellement porter un diagnostic. Cet étiquetage aura alors un effet sur le destin de l’individu concerné qui ne sera plus traité de la même façon.

C’est le cas dans l’exemple de la paranoïa étudiée par Lemert (1962) : retraçant le parcours qui a conduit des personnes au départ normales à être internées en hôpital psychiatrique, il décrit le processus d’action/réaction conduisant progressivement le malade à se sentir victime d’une injustice, puis d’un complot et l’environnement à le cataloguer comme pénible puis à l’exclure (aggravant du même coup le sentiment de la personne d’être persécutée). Au final, les troubles, les comportements pathologiques sont bien « réels » (au sens où il ne s’agit pas seulement de représentations de l’esprit), tout comme les phénomènes d’exclusion, même si, dans les cas étudiés, ils ne préexistaient pas aux processus d’interaction.

Comment sont socialement repérés, étiquetés et gérés les salariés en souffrance ou stressés ? Dans la police, beaucoup de problèmes sont traités en amont, au sein du groupe de pairs, entre soi. Seuls les cas les plus graves vont être considérés comme relevant d’une prise en charge psychologique du stress. L’agent ainsi reconnu comme « stressé » par ses collègues et sa hiérarchie se voit le plus souvent retiré de la voie publique et privé de son arme de service : on ne lui fait plus confiance et on a peur de le voir faire « une bêtise ». Cela ne fait qu’empirer les choses pour celui qui se sent ainsi stigmatisé et mis à l’écart dans un bureau. Certains finissent alors par ne plus supporter la perte de leur métier et de leur fierté et quittent la police ou se trouvent mis en inaptitude.

A l’hôpital, les infirmières doivent plus souvent que les policiers faire face individuellement aux problèmes rencontrés dans le travail. Se plaindre de stress et chercher le soutien d’un psychologue ou d’un groupe de parole, est banalisé, notamment dans les services considérés comme « à risque ». Une certaine déviance (y compris parfois la maltraitance des patients) et les plaintes sont d’autant plus tolérées que les collègues ne souhaitent pas prendre en charge le travail de celles qui seraient éventuellement mises en arrêt-maladie. Si le soutien psychologique et la tolérance des collègues ne s’avèrent pas suffisants, certaines soignantes finissent par craquer et quittent le métier (un problème depuis longtemps pointé par les directions hospitalières) ou se retrouvent en congé de longue durée (CLD). En 1999, il y avait à l’AP-HP 1174 agents (hors-médecins) en CLD et dans 70% des cas, le motif principal était une « affection mentale », essentiellement des diagnostics de « dépression réactionnelle » (Dulong, 2001). Parmi les agents ayant eu au moins trois jours de CLD sur l’année 2000, 62% sont des soignants (infirmiers, puéricultrices ou aides-soignants), alors que ce n’est le cas que de 49% des CLD pour des pathologies cancéreuses. Ainsi, les soignants en difficulté qui n’ont pas la possibilité de se reconvertir ou d’arrêter de travailler connaissent un risque non négligeable d’avoir à passer par un CLD pour motif psychiatrique.

Pour finir, parmi les cadres, le destin de ceux qui sont reconnus comme stressés est ambigu. Jusqu’à un certain point, être stressé est vu comme le signe d’un travail important. Longtemps, certains managers ont valorisé le « bon stress ». Mais si le stress est perçu comme le symptôme d’un manque de capacités à atteindre les objectifs ou d’une compétence insuffisante, le risque de perdre son emploi ou d’être mis au placard devient important. Beaucoup de cadres auparavant bien notés et considérés par leur hiérarchie se sont un jour trouvés mis en difficulté soit parce que leurs résultats devenaient insuffisants, soit suite à un conflit avec un supérieur. En l’absence d’une mobilisation collective, ils se sont trouvés isolés, déconsidérés, parfois harcelés. Dans les cas extrêmes, la démission sur un coup de tête ou la mise en inaptitude sont apparues comme les seules voies de sortie débouchant soit vers une reconversion et une remise en cause des anciennes valeurs professionnelles, soit vers le chômage et la dépression (Ramaut, 2006, Courpasson et Thoenig, 2008). Pour les cadres les plus hauts placés dans la hiérarchie, le coaching peut être un compromis. Scarlett Salman (2008) montre ainsi comment le recours à ce dispositif contribue à faire intérioriser par le cadre la responsabilité de ses problèmes (défaillance du « savoir-être », des compétences relationnelles), à le conduire à revoir à la baisse ses prétentions (« faire le deuil »), tout en l’aidant à sauver la face, à avoir le sentiment d’avoir repris l’initiative et d’être considéré par son entreprise.

III - Définir une situation difficile à définir

Une contrainte rencontrée dans le travail est perçue ou évaluée en fonction de sa signification pour la personne et le groupe concerné. Par exemple, pour les infirmières, un malade agressif ou peu reconnaissant est toujours mal vécu ; mais le fait de s’occuper de patients avec de graves problèmes de santé, si les moyens existent pour le faire correctement, peut être l’occasion de faire la preuve des ses compétences et peut donc être source de satisfaction. A l’inverse, les policiers acceptent relativement mieux d’avoir à faire à des délinquants violents et l’interpellation d’un individu dangereux peut même être vécue comme prestigieuse et valorisante. Par contre, ils disent moins supporter d’avoir à prendre en charge des personnes blessées ou malades, ce qui sort à leurs yeux du cadre de leur compétence et de leur « vraie mission ». Un policier qui ne supporte pas la violence ou une infirmière qui défaille à la vue du sang ou aux cris de douleurs des patients seront d’ailleurs considérés par leurs collègues ou leurs supérieurs comme inadaptés à leur métier.
La façon dont la situation est collectivement définie dans un milieu de travail particulier ne sera donc pas sans effet sur le vécu de la souffrance, sur les liens éventuels entre telle ou telle condition de travail et le ressenti que les salariés concernés en auront. Le mode de fonctionnement des collectifs de travail, la façon de gérer les difficultés et la façon de les qualifier, de les nommer sont donc indissociables. Dans la police, par exemple, il existe, dans les brigades où règne une bonne entente entre collègues, une préférence pour la résolution des problèmes en amont et entre soi. Il existe une confiance suffisante pour évoquer, directement ou à travers des plaisanteries ou des discussions informelles, les difficultés rencontrées ou les éventuelles erreurs ou maladresse de collègue ayant rendu le travail moins facile. Ainsi, pour beaucoup de policiers, le stress ne concerne que les cas les plus graves de ceux que le collectif n’a pas su aider ou qui n’ont rien à faire dans la police ; à la limite, seuls les « cas sociaux » relèveraient d’une prise en charge indifféremment par une psychologue ou une assistante sociale (de nombreux policiers interrogés ayant rapproché ces deux experts de l’aide personnalisée). Les difficultés ou frustrations quotidiennes du travail policier sont alors plus pensées sur le registre de la routine à améliorer ou de la responsabilité d’autres acteurs (haute hiérarchie, politiques, juges, avocats, etc.) qui ne comprennent rien au travail des policiers et viennent néanmoins leur mettre de bâtons dans les roues.
A l’inverse, parmi les infirmières, l’utilisation des termes de stress et de burn out est beaucoup fréquente et banalisée pour rendre compte de problèmes vécus au quotidien. Bien sûr, l’entraide entre collègues, les discussions pour régler les difficultés, les plaintes contre les directions hospitalières ou les médecins existent à l’hôpital. Mais en comparaison de ce qui a pu être observé dans différentes brigades de police, elles semblent moins systématiques. Les remarques en face à face sur les façons de faire d’autres soignants sont plus délicates car elles risquent plus rapidement d’être vécues comme des mises en cause personnelles. Malgré maintenant plus de 20 ans de luttes professionnelles et sociales sur les effectifs ou les conditions de travail, les infirmières restent encore, par rapport à d’autres métiers, assez attachées aux lectures psychologisantes de la souffrance au travail (juste distance, séparation du moi personnel et professionnel, formation à la relation et aux conflits…). Comme le remarque Paul Bouffartigue (2010) « Chez les soignantes, groupe professionnel construit socialement comme l'un des plus prédisposés à adopter la catégorie de stress, et au-delà, à partager une lecture psychologique du monde social, pour interpréter ses difficultés professionnelles, on trouve donc également des potentialités de critique de l'organisation et des conditions de travail. »
Pour finir, une enquête auprès des conducteurs de bus de la RATP montre, relativement aux deux autres métiers, une acceptation différente du terme de stress et du registre « psy » pour rendre compte de la souffrance, notamment celle liée aux « agressions » (physiques ou verbales). Après une tentative de la direction au début des années 1990 de réduire le problème à une question de compétence relationnelle et de formation (« seuls les mauvais conducteurs se font agresser » , tentative de pas recruter de conducteurs à forte « agressabilité » ou « alexithymique »), les syndicats ont réagit en développant un discours plus critique su le stress : le stress n’est pas une question de défaillance individuelle, de mauvaise adaptation psychologique, mais un enjeu dont l’entreprise est responsable du fait de ses choix de gestions. Par exemple, demander au conducteur d’assurer le contrôle des billets, le faire passer seul dans des quartiers à risque, lui imposer des rythmes de rotation (d’un terminus à l’autre) élevés, c’est le placer dans des situations difficiles, augmenter les risques d’agression ou de conflit avec les passagers et finalement le stress ressenti. Pour Olivier Schwartz (2011) « les organisations syndicales, à la RATP, se sont approprié la thématique du « stress du machiniste », tout en veillant à mettre systématiquement celle ci en relation avec les conditions de travail. » Les machinistes ont alors pu avoir recours plus facilement à cette lecture et forger autour des notions de force mentale, de caractère ou de courage (dans la résistance tant aux provocations des usagers qu’à la politique de la direction) non dévalorisante pour l’égo. La visite chez le psychologue, potentiellement dévalorisante, peut alors être comprise comme un dû, une réparation, plus que comme un signe de fragilité individuelle.
On le voit, la définition de la situation (objet d’une construction informelle avec les collègues, de négociations avec les directions, etc.) permet de rendre compte de la façon dont les entités cliniques seront appropriées ou non, comprises, dans tel ou tel univers de travail. Mais la réciproque est également vraie : l’étiquette choisie, la qualification dominante des problèmes, participe de la définition de la situation. Dans une étude sur les services sociaux de cinq grands hôpitaux américains, Debra Meyerson (1994) montre que dans quatre de ces services, pour lesquels la vision médicale de la santé est dominante (la maladie est pensée comme le résultat d’un dysfonctionnement individuel que seul le médecin peut soigner), les travailleurs sociaux perçoivent leur rôle comme celui d’auxiliaire aidant à recaser les patients guéris mais en difficulté sociale. Pour eux, le bon professionnel ne doit pas confondre son rôle avec celui de soignant et peut ainsi éviter l’implication et le risque de burn out. Dans le cinquième hôpital, par contre, les patients traités souffrent de problèmes chroniques plutôt qu’aigus et les travailleurs sociaux sont plus engagés dans le suivi et l’accompagnement des personnes. Pour eux le burn out n’est pas un risque que les bons professionnels sauraient éviter, mais une caractéristique de leur métier qui peut être plus ou moins supportable en fonction de la charge de travail et de l’organisation collective. 
Non seulement les salariés qui ont eu connaissance des théories du stress ou du burn out seront plus enclins à signaler, lors d’enquêtes par questionnaire sur leurs conditions de travail, les facteurs traditionnellement associés à ces entités (Moss et Lawrence, 1997), mais surtout, les théories disponibles agissent comme des formes sociales légitimes pour rendre compte d’une façon prédéterminée du mal-être ressenti, minimisant ainsi certaines dimensions hétérodoxes du problème.
Conclusion
La souffrance n’est donc pas une expression naturelle qui serait automatiquement la résultante de certaines tâches ou formes d’organisation et de gouvernance du travail, mais une grille de lecture et une façon de vivre parmi d’autres possibles des difficultés rencontrées dans le travail. Il est donc délicat de séparer facteurs de risque, perception du risque et risques réalisés.
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Il existe ainsi des « boucles interactives » (Hacking, 2001) entre la mise en forme de la souffrance, les représentations du travail et donc les attitudes et les choix face au travail, donc en retour sur la situation de travail elle-même. Cela a plusieurs conséquences, tant du point de vue de la connaissance que de l’action sur la souffrance au travail, que je présente rapidement ici pour lancer le débat et la discussion :
· Il est difficile d’avoir une définition ou approche étiologique universelle et unique de la souffrance au travail tant celle-ci s’inscrit dans un univers de significations et de régulation collective des difficultés à chaque fois spécifique. Deux exemples 1) D’après l’enquête conditions de travail de la DARES, en 2005, 59,4% des salariés déclarent devoir « abandonner une tâche pour une autre » (ils n’étaient que 48,1% en 1991). Mais parmi ceux-ci, 16,7% déclarent qu’il s’agit d’un aspect positif de leur travail. On pourrait dire la même chose des postes de travail mal définis ou des consignes floues ou contradictoires qui sont souvent insécurisantes, mais peuvent aussi parfois ouvrir des marges de liberté bénéfiques. 2) Avoir de lourds horaires de travail est un risque apriori pour la santé, pourtant, pour beaucoup de travailleurs indépendants, mais aussi de salariés dans la création culturelle, cela peut aussi être vécu comme une passion personnelle, un travail pour soi auquel on consent à sacrifier une partie de sa vie privée.

· La mesure des causes de la souffrance et plus encore de la souffrance elle-même sont donc difficiles, voire problématiques. Les grandes enquêtes épidémiologiques cherchant à pointer les situations à risque avec des outils de type Siegrist ou Karasek auront surtout un intérêt sur de grandes populations, tant localement, la signification et la perception de telle ou telle contrainte (telles les interruptions) peut varier. Le problème est encore plus délicat avec les approches qui cherchent une « mesure » du stress, ou du burn out (la « souffrance », de par les présupposé théoriques qui guident ceux qui l’étudient n’a pas fait l’objet d’outils qualitatifs équivalents) est dépendante des conceptions qui ont présidé aux échelles ou outils (de type Maslach Burn out Inventory ou Nursing Stress Scale) pour le faire ; mais aussi aux représentations et perceptions des répondants, au degré d’acceptation sociale de telle ou telle étiquette, etc.
· Ce que certains psychologues appellent le « coping », la capacité à faire face à des situations potentiellement stressantes, pourrait être abordé de façon plus riche par le contexte, le fonctionnement des groupes de travail. Le thème du coping collectif est encore à développer. Pour l’instant, dans la littérature anglo-saxonne, l’approche est très culturaliste (et on retrouve souvent l’exemple des travailleurs d’origine asiatique). Il y a aussi des travaux qui montrent comment différents collectifs de travail s’adaptent et gèrent de manière différenciée aux difficultés rencontrées dans l’activité.
2

