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Consulter un patient
en situation de perte
d’emploi
Partie 2 : de la situation à risque
à la pathologie

Globalement, il est difficile de travailler sur la morbimortalité liée au
chômage, d’abord parce qu’il existe un lien entre l’état de santé

antérieur et la perte d’emploi. Autrement dit, la perte d’emploi est une
fonction de l’état de santé. Cette difficulté n’empêche pas les modélisations
et des équipes d’épidémiologistes dénombrent 14 000 décès et les quelques
centaines de suicides imputables au chômage chaque année en France. Ces
derniers, bien que médiatisés, ne sont que la partie émergée de l’iceberg et
le problème de santé publique est beaucoup plus vaste. Il faut aussi
mentionner que ces suicides, qui concernent surtout les hommes, se
produisent principalement au cours des premières années suivant la perte
d’emploi alors que les 14 000 décès sont liés à des maladies chroniques qui
mettent beaucoup plus longtemps à se déclarer [1].

De l’intranquillité permanente
à l’anticipation anxieuse

Lors d’une situation de perte d’emploi, on estime que le patient est entré
dans la période de crise dès lors que les premiers troubles psychologiques
sérieux se manifestent. Ceux-ci peuvent précéder l’expérience du chômage,
car la menace tangible du licenciement ou du dépôt de bilan, ou encore
l’expérience du harcèlement moral constituent autant de facteurs de stress.
La crainte des difficultés financières n’est pas l’unique raison de l’anticipa-
tion anxieuse de l’événement. Le patient redoute aussi l’annihilation de tout
un investissement personnel qui lui a permis de développer son statut
socioprofessionnel. La place du travail dans la construction identitaire de
l’individu et la part affective du lien noué avec son environnement
professionnel (collègues, bureau, machine, etc.) expliquent les différences
de vulnérabilité de chacun vis-à-vis de la perte d’emploi.

Le traumatisme du chômage

La menace de perte d’emploi provoque irrémédiablement chez le sujet un
sentiment de perte de contrôle, la sensation que son destin lui échappe, et
finalement un vécu d’impuissance humiliant. Il a honte de se sentir nié en
tant que sujet, réifié : « on coûte cher ». L’annonce du licenciement est
souvent brutale et réalisée de façon indécente. Le choc qui en découle peut
provoquer un véritable traumatisme « le monde s’écroule » [2]. Le caractère
sélectif du licenciement (« pourquoi moi ? ») interroge la culpabilité du
patient (« je n’ai pas fait ce qu’il fallait ? ») et mène à l’autodépréciation
(« on est moins que rien »). La perte du travail a une symbolique toujours
plus forte que la seule perte de l’emploi. Lorsque le patient est au chômage,
la perte des rôles à la fois social par la fonction et le statut professionnel, et
familial par le salaire et la valeur symbolique du labeur, provoquent une
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Résumé

Le médecin généraliste (MG) est régu-
lièrement consulté par des personnes
en situation de perte d’emploi. Des
estimations modélisent que le chô-
mage serait responsable en France de
14 000 morts par an et de quelques
centaines de suicides. Dans un premier
article, nous nous employions à faire
une revue de la littérature afin de
mettre en lumière le développement
du chômage de masse, de définir la
crise de la perte d’emploi et ses
typologies. Dans ce deuxième article,
nous décrirons l’épidémiologie du
phénomène. Enfin, un troisième nous
permettra d’élaborer un référentiel de
pratique en MG et décrira la place des
différents acteurs impliqués dans l’ac-
compagnement et le soutien de la
personne en situation de perte d’em-
ploi. Ce travail configure une sorte de
médecine du chômage à l’instar de la
médecine du travail.

�Mots clés
médecine générale ; chômage ; santé
mentale ; suicide.

Abstract. To consult a patient in
situation of job loss. Part 2: from risk
situation to pathology

The general practitioner (GP) is regu-
larly consulted by people who are
losing their jobs. Unemployment in
France could be responsible for 14,000
deaths per year and a few hundred
suicides. In a first article, we reviewed
the literature to highlight the deve-
lopment of mass unemployment,
define the job loss crisis and its
typologies. Then in this second article,
we will describe the epidemiology of
the phenomenon. Finally, a third will
allow us to develop a reference
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framework for GP and will describe the
place of the various actors involved in
the accompaniment and support of the
person in a situation of job loss. This
work configures a kind of unemploy-
ment medicine in the same way as
occupational medicine.

�Key words
general practice; unemployment;
mental health; suicide.
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profonde rupture d’identité [3]. Le sujet perd l’accès aux structures et
dispositifs entourant le travailleur. S’inscrire à pôle emploi est souvent vécu
comme très stigmatisant. Il vit un changement profond de son agenda
quotidien. Le temps devient suspendu et dilué alors qu’au travail il était
encadré et saturé, avec parfois un certain activisme. Pour certains, ce besoin
d’être actif et occupé tout le temps permettait d’éviter les conflits internes
ou bien de rejeter la rumination anxieuse. D’un automatisme de vie qui
empêchait ou freinait l’irruption d’un questionnement complexe sur soi et le
monde, il passe à la passivité et au désœuvrement. Par ailleurs, l’effet de
déviation à la norme, décrit lorsque le taux de chômage local est bas, joue un
rôle prépondérant sur l’expérience subjective de la perte d’emploi. Il est
effectivement démontré que les chômeurs vivant dans ces territoires
dynamiques se déclarent plus affectés que ceux qui se trouvent dans un

bassin d’emploi sinistré. Ceci peut s’expliquer par une
extériorisation et un partage des expériences qui sont
moindres ainsi que par une plus forte stigmatisation
sociale [4].

En tant qu’épreuve de perte, le chômage se manifeste par
un processus de deuil qui commence souvent par le refus
de la réalité : « Cen’est paspossible ». Puis la réalité trouve
à nouveau sa place dans la psyché de l’individu à travers le
désarroi : « Qu’est-ce que je vais faire ? ». À l’ambivalence
émotionnelle à l’égard du travail et de l’environnement
professionnel se substitue l’intrication des pulsions de
haine et d’amour. C’est ainsi qu’apparaissent à la fois la
colère répondant au sentiment d’injustice (« on nous
prend pour des idiots ! ») et la tendresse à travers la
nostalgie de l’objet perdu (« ce n’était quand même pas
si mal. . . »). Puis arrive l’étape cruciale du détachement
marquée par une tristesse tout à fait saine qui va
préparer le dépassement du deuil et permettre de
réinvestir le monde présent et à venir.

La durée de la période de deuil s’avère fortement variable
d’un individu à l’autre. Cette variabilité est principale-
ment due à l’histoire des personnes et trouve ses racines
dans la façon dont ils ont précédemment traversé
d’autres séparations [5]. Certains auteurs ont développé
le concept de résilience pour expliquer ce phénomène qui
consiste à prendre acte de l’événement traumatique
pour le dépasser.

Les manifestations
psychopathologiques du patient
en situation de crise

La perte définitive d’un élément constitutif de l’identité
personnelle et la dépréciation qui en résultent amènent
plutôt le patient à souffrir de troubles dépressifs de
l’humeur, alors que la préoccupation continue et incon-
trôlable liée à la menace de perte d’emploi ou aux
mauvaises perspectives de retour à l’emploi l’expose aux
troubles anxieux. Cependant, le ressenti et les troubles
psychologiques qui peuvent se former ne sont jamais
aussi simplement tranchés, et les troubles dépressifs de
l’humeur sont souvent secondaires à la chronicité des
troubles anxieux. La forte prévalence des syndromes

anxiodépressifs et des troubles psychosomatiques en
témoigne. D’une manière générale, les troubles anxieux,
souvent très bruyants, parviennent plus facilement à la
connaissance du médecin contrairement à la symptoma-
tologie dépressive qui peut parfois masquer la problé-
matique professionnelle [6].

Les signes pathologiques d’anxiété peuvent prendre
différentes formes cliniques : trouble anxieux généralisé
(TAG), mais aussi phobie sociale, attaque de panique,
insomnie, addictions. . . Une étude suisse a prouvé que la
consommation de médicaments psychotropes et les
hospitalisations en psychiatrie augmentaient au cours
du chômage [7]. D’autres études ont démontré une plus
grande fréquence du tabagisme [8] et de l’alcoolisme [9].
Des troubles psychosomatiques peuvent aussi accompa-
gner les tableaux anxieux : migraines et autres douleurs
idiopathiques (douleurs abdominales, thoraciques,
lombalgies. . .), acouphènes et sensations vertigineuses,
crises de spasmophilie et autres malaises.

L’enquête Santé et itinéraireprofessionnel de2006et2010
constitue la base des études françaises cherchant à évaluer
l’effet du chômage sur la santémentale. Les résultats de la
plupart des études internationales rejoignent ceux de
Blasco et Brodaty, révélant que l’expérience du chômage a
davantage un effet néfaste sur la santé mentale des
hommes, en particulier ceux de plus de 40 ans. Les troubles
de la santé mentale s’expriment plus sur le mode de la
dépression que celui de l’anxiété. Par ailleurs, toutes les
catégories socioprofessionnelles, sans distinction statis-
tique significative, seraient à risque de développer une
dépression en cas de perte d’emploi [10].

Au paroxysme de la pression
psychologique :
le risque suicidaire

Maurice Halbwachs notait déjà dans Les Causes du suicide
(1930) au sujet des chômeurs : « leur attention, n’étant
plus tournée vers le dehors, se porte davantage, non
seulement sur leur détresse ou leurmédiocrité matérielle,
mais sur tous les motifs individuels qu’ils peuvent avoir de
désirer la mort ». La réalité du lien entre le suicide et le
travail est formelle : le suicide « protestation » où
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l’injustice ressentie par le chômeur le pousse à retourner sa
colère contre lui-même et le suicide « retrait » où
l’isolement et le désespoir du chômeur évoluent douce-
ment vers la dépression, lamélancolie et lamort. Alors que
les fonctionnaires apparaissent plus à l’abri, les salariés du
privé font état d’une plus grande fragilité vis-à-vis des
pensées suicidaires et des tentatives de suicide. Ce constat
est encore plus prononcé chez les travailleurs indépen-
dants et les petits employeurs. Le niveau de stress ou
d’anxiété auquel sont soumis ceux qui ont la responsabilité
directe de leur activité ressort clairement comme un
élément favorisant les idées concrètes de suicide. Les
salariés confrontés à des situations de stress intense au
travail comme le harcèlement ou l’épuisement profession-
nel constituent des populations fragilisées et nettement
plus exposées. Le chômage apparaît comme un critère
encore plus fragilisant en comparaison avec les intentions
déclarées des travailleurs en activité. L’impact de la perte
d’emploi semble alors important puisque le fait de se
trouver au chômage fait grimper le taux de 19 à 30 % [11].

L’étude de Laanani (2015), axée sur l’hypothèse que cette
association serait causale, modélise le nombre de suicides
attribuable en France à la hausse du chômage entre 2008
et 2010 à 584 comparativement au nombre de suicides
attendu si le taux de chômage était resté stable depuis la
fin 2007 [12].

Par ailleurs, une étude américaine insiste sur le fait que ce
sont surtout les licenciements collectifs, parmi tous les
motifs de perte d’emploi, qui augmentent de manière
significative le risque de suicide. Il y est aussi démontré
que plus la période de chômage est longue, plus le risque
de suicide augmente [13].

Les chômeurs ne sont pas
fragiles, mais fragilisés

La survenue de la période de crise et les manifestations
psychologiques ne dépendent pas seulement de la
menace de la perte d’emploi ou de la privation du
travail, mais aussi de la possibilité qu’elles ont toutes de
déclencher un cercle vicieux d’incidents concomitants. Ces
incidents peuvent être économiques, notamment lorsque
la paupérisation ou le surendettement mènent le patient
à la pauvreté. Elles peuvent également toucher les
sphères sociale et familiale. La crise touchera donc plus
particulièrement les patients dont les handicaps indivi-
duels et sociofamiliaux ne leur permettent pas de sortir
de la précarité de la situation.

Une fois le patient au chômage, les premières consé-
quences qu’il ressent sont d’ordre économique. L’am-
pleur de la perte de revenu dépend de l’accès à
l’assurance chômage et de la part d’indemnisation de
l’allocation d’aide au retour à l’emploi (ARE), des
possibilités d’auto-assurance par l’épargne ou encore
de l’endettement du ménage. Rappelons que seule la
moitié des chômeurs inscrits à Pôle emploi sont indem-
nisés au titre de l’assurance chômage. L’ARE est alors
versée par l’Unédic, organisme paritaire regroupant les

principaux syndicats du patronat et du salariat, via
Pôle emploi, sous la forme d’indemnités journalières
durant deux à trois ans selon l’âge de l’allocataire.
Ces indemnités sont calculées selon un taux ne
pouvant excéder 75 % du revenu perçu avant la perte
d’emploi. En outre, selon les ressources du ménage,
l’accès à certaines prestations sociales telles que les aides
au logement ou encore le RSA peut alors être réexaminé,
ou voir leur montant croître si certaines étaient
déjà perçues.

Mais le bénéfice des aides sociales ne vient jamais combler
la diminution de revenu liée à la perte d’emploi, et le
chômeur ou l’inactif est alors contraint de baisser son
niveau de vie : c’est ainsi que débute la paupérisation. Ses
premiers stigmates sont les restrictions budgétaires, qui
vont toucher avant tout les activités culturelles, sportives
et de loisirs, ainsi que les privations matérielles par la
revente des biens de valeur, notamment celle de la
voiture qui cause une perte importante de mobilité, voire
celle de l’appartement ou de la maison. On comprend
ainsi aisément que le fait de retrouver un emploi peut
parfois faire l’objet d’une véritable course contre la
montre. Mais parfois, la démotivation et la perte
d’énergie peuvent provoquer une rupture plus ou moins
complète du lien avec le travail. Pour le MG, la
remobilisation du patient autour d’un projet s’avère
particulièrement difficile.

La paupérisation peut mener à la pauvreté lorsque le
chômeur et son ménage n’ont plus accès à des biens ou à
des services de première nécessité : un logement décent,
une alimentation convenable, l’eau courante et l’élec-
tricité, ou encore des soins de santé de qualité.

En France, la pauvreté est définie de façon très objective
par un seuil de ressources fixé à 60 % du revenu médian
soit 964 s par unité de consommation, le premier adulte
d’un foyer constituant une unité et chaque adulte
supplémentaire ajoute 0,5 unité alors que chaque enfant
ajoute 0,3 unité [14]. La paupérisation conduit inévita-
blement à l’épuisement de l’épargne chez les plus aisés,
aux factures voire aux loyers impayés chez les plus
pauvres. Lorsque le ménage est endetté, la diminution
des ressources financières peut faire entrer le chômeur
dans la spirale infernale du surendettement par la
contraction de nouveaux emprunts pour rembourser
les dettes qui arrivent à échéance. Les crédits renouvela-
bles sont à ce niveau les plus toxiques. Selon les données
de la banque de France, plus de 25 % des dossiers de
surendettement concernent des personnes sans emploi.
Les mises en demeure et les menaces de saisie par huissier
de justice sont des facteurs de stress intense. Le chômeur
adoptera alors des attitudes de fuite face à cesmenaces et
utilisera la dissimulation et le mensonge pour (se)
protéger (de) son entourage. Mais le retour du réel se
fera inévitablement dans les pires conditions [2].

Par ailleurs, des ennuis familiaux et sociaux plus ou moins
latents peuvent exploser au grand jour du fait de la perte
d’emploi. La participation de la femme dans le marché du
travail n’ayant jamais cessé de croître depuis un demi-
siècle, les ménages à double revenu ont progressivement
remplacé le stéréotype du père-chef de famille qui
assurait seul la subsistance financière de la famille.
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Malgré cela, l’expérience de la perte d’emploi au sein
d’un couple reste fortement influencée par le genre. Sur
le plan symbolique, le travail demeure un élément
constitutif de l’identité masculine qui se construit à
distance du féminin et du foyer qui lui est associé. Le
chômeur dont la compagne travaille éprouve parfois un
sentiment de castration psychologique : la dissolution de
son emploi du temps impose un changement de rôle au
sein du couple. En effet, leur participation respective dans
l’économie du ménage, l’organisation domestique et
l’éducation des enfants peut devenir asymétrique. La
remise en cause de certaines légitimités et par voie de
conséquence l’affaiblissement de l’autorité dumari, voire
celle du père de famille, marque un virage politique
intrafamilial et le début des conflits. Sans évoquer la
violence conjugale ni la maltraitance des enfants, une
étude australienne révèle que la perte d’emploi aug-
mente le risque de rupture conjugale, de divorce et de
désagrégation familiale [15].

Chez les femmes, la perte d’emploi constitue une plus
grande menace sur leur réinsertion professionnelle.
Faisant l’expérience d’unmanque notoire de socialisation
hors de la sphère familiale, elles redoutent l’enferme-
ment domiciliaire. Même si le statut de mère au foyer est
encore perçu socialement comme une alternative satis-
faisante, elles ne s’en contentent plus, craignant une
stagnation identitaire dans ce rôle. Elles cherchent à
exister autrement que par et pour la famille. L’humilia-
tion éprouvée lors du chômage est de ce fait souvent
incomprise par leur partenaire : « Il est content de me
voir à la maison ». Elles se retrouvent progressivement
isolées au sein même de leur couple. Ainsi, dans un souci
d’indépendance vis-à-vis du conjoint, la sécurité d’un
salaire versé chaque mois devient une priorité pour elles,
surtout en cas d’accroc dans la trajectoire conjugale.

Quel que soit le sexe du chômeur, l’isolement social le
guette d’autant plus que celui-ci se forme autour de
dynamiques ambivalentes. Le chômeur déplore souvent la
dissipation du réseau professionnel. Cependant, les trou-
bles anxieux peuvent parfois lui imposer des conduites
d’évitement d’autrui. Il craint le jugement des autres, se
détourne des lieux de sociabilité afin de ne pas s’exposer
aux questions et remarques blessantes [16]. Les troubles
dépressifs de l’humeur, par la honte et la culpabilité
ressenties, le plongent plutôt dans une dynamiquede repli
sur soi. C’est ainsi que l’individu sans emploi peut
s’enfoncer dans la plus grande des précarités : l’auto-
exclusion.

Changements préjudiciables
du comportement et dégradation
de la santé physique

Ces multiples facettes de la crise de la perte d’emploi
peuvent, à terme, détériorer la santé physique du patient.
La paupérisation du chômeur entraîne la hausse relative
du coût des soins, et malgré les aides au maintien d’une
couverture complémentaire de santé par l’ACS et la CMUc

attribués selon des critères de revenu, d’importantes
inégalités en termes d’accès aux soins persistent entre
chômeurs et actifs.

De plus, l’emploi du temps libre est rarement comblé par
des occupations, des comportements et des habitudes de
consommation saines. Bien au contraire, l’inactivité mène
plutôt à la sédentarité voire parfois aux négligences.
L’altération de la qualité du sommeil et de l’alimentation,
la sédentarité et les négligences ainsi que la consommation
de substances addictives assombrissent le pronostic,
surtout que les troubles apparaissent très liés entre eux
et s’entretiennent l’un l’autre : plusieurs études ont
montré le parallèle entre la perte d’emploi, le tabagisme
ou l’alcoolisme et la prise de poids [17, 18]. L’étude de Kasl
et Cobb [19] démontre que la tension artérielle croît
significativement pendant les périodes de menace de
perte d’emploi et de chômage. L’amplitude de l’hyperten-
sion dépend selon eux de l’importance du stress ressenti
par le patient. Sur le plan biologique, ces mêmes auteurs
ont remarqué que les taux de cholestérol et d’acide urique
augmentent de manière non négligeable après la priva-
tiondu travail [20].Ainsi, lamajoritédes facteurs de risques
cardiovasculaires peuvent apparaître ou s’aggraver.

Dans cette optique, une autre étude américaine [21]
estime que la perte d’emploi chez les quinquagénaires
double le risque d’infarctus et d’AVC. Une étude suédoise
recense une hausse significative du risque d’être hospi-
talisé, notamment pour les pathologies liées à l’alcool, les
tentatives de suicide et les accidents de la voie publique
[22]. Enfin, une étude hollandaise décrit une majoration
de 34 % du risque de mortalité globale dans les cinq ans
après la fermeture d’une entreprise. Les principales
causes de décès qui y sont décrits sont les accidents
cardiovasculaires et les cancers liés au tabac. Ce chiffre
monte à 46 % si l’on considère l’ensemble des personnes
ayant perdu leur emploi [23].

Toutefois, il ne faut pas occulter le fait que l’apparition ou
l’aggravation de soucis de santé entrent aussi dans les
causes possibles deprivationdu travail. Cespatients-là sont
les plus vulnérables de tous, entrant dans un cercle vicieux
où maladie et chômage s’alimentent l’un l’autre. L’atten-
tion des MG doit donc tout particulièrement se porter sur
les quinquagénaires et notamment ceux dont le départ
anticipé à la retraiteest contraint pour raisonde santé [24].

Quand la perte d’emploi ouvre
de nouvelles perspectives

Il s’agit ici de dépasser l’idée uniforme de la perte
d’emploi comme celle d’un événement décliné unique-
ment sur le registre négatif. Elle peut parfois aboutir à des
projets de vie satisfaisants. Le reclassement ou la
délocalisation de l’emploi peuvent être accompagnés
par une revalorisation du salaire et/ou du statut pro-
fessionnel. Le déménagement peut finalement aboutir à
une meilleure qualité de vie. Mais il ne faut toutefois pas
oublier que s’extraire ou non d’un bassin d’emploi sinistré
par la mobilité géographique ne peut se comprendre sans
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l’inscrire dans l’organisation conjugale et familiale, l’équi-
libre financier du ménage et son mode de vie.

L’entrée dans une période d’instabilité de l’emploi sous-
entend celle du chômage itératif ou discontinu. Le
travailleur « précarisable » est devenu travailleur précaire.
Salarié renouvelant les contrats courts, il nepeut construire
de projet professionnel cohérent. Cela le pousse à trouver
d’autres sources de sécurité, notamment par le renforce-
ment de l’affiliation familiale ou territoriale et le
développement d’un réseau de soutien informel, mais
plus rassurant. C’est ainsi que se développent des espaces
gris, des marchés parallèles du travail illégal qui viennent
combler les failles de la société institutionnelle [25].

Dans les cas d’intense souffrance au travail, notamment
par l’expérience du harcèlement ou du burn-out, la perte
de l’emploi constitue sans conteste une délivrance. Par
ailleurs, les exigences managériales qui font de l’auto-
nomie et de la réussite des injonctions auxquelles le
travailleur se soumet durant sa carrière avec une plus ou
moins grande adhésion s’avèrent une source de malaise.
Tant que le quotidien lui semble acceptable, il s’en
accommode et il s’adapte avec plus ou moins de facilités
jusqu’à ce que survienne, brusquement, la perte d’em-
ploi, qui arrête ce processus et entraîne une remise en
cause profonde du sens à donner à ses perspectives
personnelles, sociales, citoyennes ou encore politiques. Il
peut alors prendre ses distances vis-à-vis des valeurs
prônées par cette société et se retirer volontairement du
marché du travail en démissionnant.

Le sentiment de libération peut être réel chez certains
privilégiés dont les ressources individuelles et socio-

familiales leur permettent de réaliser un projet person-
nel, par exemple une vocation artistique, ou envisager
une reconversion professionnelle [26]. D’autres encore
trouvent la volonté nécessaire pour collectiviser l’expé-
rience du chômage et se donner l’occasion d’un
engagement militant. Ce militantisme peut être d’ordre
politique, syndical ou associatif, et leurs incidences
biographiques sont souvent considérables [27].

~Remerciements À Michel Tardy, Pierre Bucher,
Nadine Kerveillant, Hélène Krzepisz,
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Pour la pratique
Le médecin généraliste doit percevoir les enjeux
épidémiologiques de la situation de perte d’emploi.
Pour établir une analyse systémique de la situation, il
lui faut comprendre et évaluer :

– les retentissements économiques (dont l’endette-
ment), familiaux, environnementaux ;

– les maladies préexistantes ;

– évaluer le risque psychique et suicidaire, les addic-
tions.

Cette analyse pose les bases de la mise en place d’une
relation d’aide.
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