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Résumé 

Depuis 2008, les pays développés ont dû faire face à une sévère crise économique qui a pu 

impacter les conditions psychosociales de travail et la santé mentale. L’objectif de la thèse 

était d’évaluer l’évolution des facteurs psychosociaux au travail et de la santé mentale dans 

les populations au travail en Europe et en France durant la crise économique de 2008, et 

d’étudier si ces évolutions étaient différentes selon des sous-groupes de population. 

Les données d’enquêtes européennes transversales périodiques dans 30 pays d’Europe en 

2005 et 2010 (73496 salariés) et d’une enquête nationale prospective française en 2006 et 

2010 (5600 travailleurs) ont été mobilisées. 

Les facteurs psychosociaux au travail avaient une évolution mitigée parmi les salariés 

européens entre 2005 et 2010, avec des dégradations et des améliorations, et se dégradaient en 

France entre 2006 et 2010, surtout pour les femmes. Les facteurs se dégradaient plus 

fortement pour les pays les plus touchés par la crise, les plus jeunes, les professions les moins 

qualifiées et le secteur public. Aucune évolution des pathologies mentales n’a été observée 

dans la population au travail en France. Néanmoins, des comportements et indicateurs de 

santé mentale (consommation d’alcool, tabagisme, problèmes de sommeil, santé perçue) ont 

montré une dégradation entre 2006 et 2010, en particulier chez les plus jeunes et les 

travailleurs en contrat permanent. 

Des politiques de prévention pourraient être utiles afin de limiter la dégradation des 

conditions psychosociales de travail et de la santé mentale en mettant l’accent sur des sous-

groupes de population particulièrement exposés à cette dégradation. 

 

Mots clés : facteurs psychosociaux au travail, santé mentale, crise économique, évolution, 

populations au travail, France, Europe  
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Abstract 

Changes in psychosocial work factors and mental health in times of economic crisis 

among the working population in France and in Europe 

 

Since 2008, the developed countries have had to face a severe economic crisis which could 

have affected psychosocial working conditions and mental health. The aim of this thesis was 

to assess the changes in psychosocial work factors and in mental health in the working 

populations in Europe and in France in times of the 2008 economic crisis, and to study 

whether these changes were different according to various subgroups of population. 

Data from European periodical cross-sectional surveys in 30 European countries in 2005 and 

2010 (73496 employees) and a national prospective French survey in 2006 and 2010 (5600 

workers) were used. 

Psychosocial work factors displayed mixed changes among European employees between 

2005 and 2010, with both deteriorations and improvements, and worsened in France between 

2006 and 2010, especially among women. Workers in the countries highly hit by the crisis, 

younger workers, low-skilled workers and public sector workers were more likely to be 

affected by these negative changes. No change in mental disorders was found in the French 

working population. Nevertheless, behaviours and indicators of mental health (alcohol use, 

smoking, sleep problems and self-reported health) worsened between 2006 and 2010, in 

particular among younger workers and workers with permanent contract. 

Prevention policies could be useful to reduce the deterioration of psychosocial working 

conditions and mental health especially among some subgroups of population most affected 

by this deterioration. 

 

Key words: psychosocial work factors, mental health, economic crisis, changes, working 

populations, France, Europe 
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1 Introduction 

1.1 La crise économique de 2008 

On parle de crise économique ou de récession lorsque l’activité économique est à la baisse 

pendant au moins deux trimestres consécutifs, c’est-à-dire si le produit intérieur brut (PIB) 

d’un pays diminue ou bien si le taux de croissance du PIB diminue, ces deux situations étant 

différentes. En effet, dans le cas où le taux de croissance diminue cela signifie que le PIB 

continue d’augmenter mais à un rythme moins soutenu, ce ralentissement économique n’est 

donc pas forcément assimilé à une grande crise économique et n’a pas la même ampleur 

qu’une diminution du PIB. La crise économique est aussi définie par ses conséquences 

sociales, le ralentissement de l’activité économique entrainant des faillites et une hausse du 

chômage, des répercussions sur les salaires, et des tensions sociales et politiques. La santé des 

populations peut aussi pâtir de la crise économique que ce soit directement, par une baisse des 

revenus et donc moins d’accès aux soins, ou indirectement, du fait des décisions politiques 

prises comme des coupes budgétaires dans la santé. 

Plusieurs grandes crises économiques internationales ont éclaté à travers le monde et ont 

marqué l’histoire du XXème siècle. Parmi ces grandes crises économiques, une des plus 

importantes fut la Grande Dépression entre 1929 et 1937 qui toucha principalement les Etats-

Unis et l’Europe, puis il y a eu les crises de 1973 et 1979 provoquées par les chocs pétroliers. 

Une crise économique a également éclaté dans les pays d’Asie du Sud-Est en 1997. Enfin la 

grande crise économique la plus récente fut celle de 2008, appelée la Grande Récession 

(Chalmin, 2013). 

1.1.1 L’origine de la crise économique mondiale de 2008 

Au début des années 2000 aux Etats-Unis, les prêts à surprime ont été encouragés afin de 

relancer l’économie et de permettre aux ménages les plus modestes d’accéder à la propriété. 

Qu’est-ce qu’un prêt à surprime ? Il s’agit d’une forme de prêt hypothécaire risqué avec un 

taux d’intérêt variable. En cas de défaut de paiement, l’organisme prêteur peut revendre le 

bien immobilier afin de récupérer l’argent prêté. Ce type de prêt s’appuie sur la hausse du prix 

de l’immobilier, l’organisme prêteur est donc sûr de récupérer plus que ce qu’il a prêté tant 

que le marché de l’immobilier ne s’effondre pas et que le prix de l’immobilier continue 

d’augmenter. Le taux d’intérêt varie en fonction de la valeur du bien, plus le bien a une valeur 
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élevée, plus le taux d’intérêt est faible, et inversement, plus la valeur du bien est faible, plus le 

taux d’intérêt est élevé. 

De plus, la majeure partie de ces prêts a été revendue sous forme de titres à des banques du 

monde entier. 

Lorsqu’en 2007, le marché immobilier américain a commencé à chuter, la valeur des biens 

immobiliers diminuant, les taux d’intérêt ont augmenté et de nombreux ménages se sont 

retrouvés dans l’impossibilité de payer leur prêt. 

Du fait de la titrisation, le risque a été disséminé dans tout le système financier avec une 

opacité ne permettant pas de savoir le degré de risque d’exposition à des produits financiers 

« toxiques ». Ce qui a créé une méfiance des banques les unes envers les autres et donc un 

arrêt des prêts interbancaires. Pour se financer, les banques se sont mises à vendre 

massivement leurs actions de bonne qualité, entraînant une chute des cours des Bourses. Du 

fait de la dépréciation du prix des actions, les banques se sont retrouvées au bord de la faillite, 

les gouvernements ont essayé de sauver les banques en les nationalisant ou en injectant des 

fonds. 

La crise immobilière s’était répandue pour devenir une crise financière. En septembre 2008, 

les Etats-Unis ont décidé de ne pas sauver l’une des plus grandes banques d’investissement, 

Lehman Brothers, créant la panique sur le marché financier mondial. 

Les banques étant en difficulté, les crédits accordés aux entreprises et aux particuliers se sont 

faits plus difficile à obtenir, et donc il y a notamment eu une diminution des investissements 

des entreprises, et une mise en difficulté des petites et moyennes entreprises qui dépendent 

davantage du financement par crédits. Avec la demande et le commerce international qui ont 

diminué, les exportations mondiales ont chuté de 12% en 2009. Les banques ont également 

diminué les crédits sur les marchés émergents. Des pays émergents exportateurs de matières 

premières dont ils dépendent ont vu les prix de ces matières premières diminuer brusquement, 

et les investissements directs à l’étranger ont aussi décliné. La diminution des crédits, la 

baisse des exportations mondiales et la propagation aux pays émergents ont contribué à faire 

passer la crise financière en une crise économique se propageant au niveau mondial (Aglietta, 

2008; Paulo, 2011). 



27 

 

1.1.2 La crise économique en chiffres
1
 

Parmi les indicateurs de la crise économique, on retrouve le PIB par habitant et le taux de 

chômage. Le PIB correspond à la valeur ajoutée totale des biens et des services produits, ainsi 

le PIB par habitant mesure la richesse produite dans un pays rapporté au nombre d’habitants. 

Quant au taux de chômage, il correspond au pourcentage de personnes sans emploi dans la 

population active, elle-même définie comme la population en âge de travailler et disponible 

sur le marché du travail. 

La crise économique n’a pas touché tous les pays de la même manière. Les pays les plus 

développés sont ceux ayant subi le plus fortement la crise économique de 2008 tandis que les 

pays émergents ont été moins durement touchés. 

Dans l’Union Européenne à 27 pays, le PIB par habitant aux prix du marché a stagné en 2008 

à 25100 € puis diminué entre 2008 et 2009 pour passer à 23600 € en 2009, soit une baisse de -

5,98%, pour ensuite croître mais à un rythme inférieur à celui d’avant crise, avec une 

croissance à +2,44% par an sur 2009-2013 comparé à +4,49% par an sur 2000-2007. Certains 

pays ont été plus touchés que d’autres, l’Irlande et la Grèce par exemple, ont subi de fortes 

dégradations de leur PIB par habitant. Pour l’Irlande, qui avait un PIB de 27800 € par habitant 

en 2000 et une forte croissance de +7,86% entre 2000 et 2007, la dégradation a été très forte 

au début de la crise avec un déclin du PIB par habitant de -6,96% en 2008, et de -10,72% en 

2009, puis une stagnation de cet indicateur entre 2009 et 2013. Alors que pour la Grèce, qui 

avait un PIB de 12600 € par habitant en 2000 et un fort taux de croissance de +8,39% entre 

2000 et 2007, la dégradation du PIB par habitant a surtout été après 2009. En effet, en 2008, 

le PIB par habitant continuait d’augmenter de +4,00%, puis en 2009 la dégradation était faible 

avec -0,48%, mais sur la période 2009-2012 le déclin était beaucoup plus prononcé avec un 

PIB par habitant diminuant de -5,31% par an. 

Pour la France et l’Allemagne, qui avaient des PIB par habitant respectivement de 23700 € et 

24900 € en 2000, les tendances étaient à peu près équivalentes avec une croissance de +3,56% 

et +2,64% par an entre 2000 et 2007, puis une croissance ralentie en 2008 autour de +2,00%, 

suivie d’un déclin en 2009, un peu plus élevé en Allemagne (-3,65%) qu’en France (-2,66%). 

Puis, sur la période 2009-2013, l’Allemagne a retrouvé le chemin de la croissance avec une 

croissance quasiment similaire à celle d’avant crise, à savoir +3,71% par an sur 2009-2013, 

                                                 
1
 Source Eurostat : http://ec.europa.eu/eurostat/fr/data/database 
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tandis que la France a eu plus de mal à se relever avec une croissance de +1,71% par an sur 

cette même période. 

A l’opposé de ces précédents pays, la Pologne, pays émergent ayant un PIB au prix du marché 

par habitant bien inférieur qui était de 4900 € par habitant en 2000, ne s’est jamais vraiment 

retrouvé en difficulté malgré une baisse du PIB au prix du marché par habitant en 2009. En 

effet, le taux de croissance de son PIB par habitant entre 2000 et 2007 était de +9,62% par an, 

puis de +15,85% en 2008 suivi d’une baisse de -14,74% en 2009, puis d’un retour à une forte 

croissance de +6,17% par an sur la période 2009-2013. 

Le taux de chômage avait une courbe opposée à celle du PIB par habitant (Figure 1). En effet, 

dans l’Union Européenne à 27 pays, le taux de chômage était plutôt stable sur la période 

2000-2008, voire même en baisse sur la fin de cette période, passant de 8,8% en 2000 à 7,0% 

en 2008. Puis, avec la survenue de la crise économique, le taux de chômage a augmenté en 

2009, 2010 et 2012 dépassant la barre des 10% de chômage. 

En France, la courbe du taux de chômage a globalement suivi la même trajectoire que celle de 

l’Union Européenne à 27 pays, avec un taux de chômage à 8,6% en 2000 qui est descendu à 

7,4% en 2009 pour monter à 10,3% en 2014. 

Quant à l’Allemagne, elle avait connu une hausse de son taux de chômage entre 2003 et 2005, 

atteignant 11,2%, le taux de chômage était ensuite reparti à la baisse pour revenir à un niveau 

similaire à celui de la France en 2008 (7,4%). En 2009, une légère augmentation a été 

observée, le taux de chômage passant à 7,6%, mais par la suite celui-ci a connu une forte 

diminution jusqu’à atteindre 5,0% en 2014. 

L’Irlande avait connu des années prospères au début des années 2000, le taux de chômage y 

était particulièrement bas, aux alentours de 4,0% jusqu’en 2007, puis il a grimpé au moment 

de la crise économique et atteignait 14,7% en 2011 et 2012. En 2013, le taux de chômage 

amorçait une diminution mais il était encore de 11,3% en 2014. 

En 2000, la part de chômeurs dans la population active grecque était assez élevée (11,2%), 

mais la tendance était à la diminution jusqu’en 2008 où le taux de chômage de 7,8% était 

proche de celui de la France et de l’Allemagne. En 2009, le taux de chômage s’est mis à 

grimper très rapidement jusqu’à arriver à avoir plus d’un quart de la population active au 

chômage en 2013 et 2014. 
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La Pologne partait d’un taux de chômage très élevé de 16,1% en 2000 qui a continué 

d’augmenter jusqu’en 2002 puis une diminution assez rapide à partir de 2005 a été observée, 

et le taux de chômage en 2008 était quasiment équivalent à celui de l’Union Européenne à 27 

pays. A partir de 2009, le taux de chômage est reparti à la hausse et oscillait autour des 10% 

sur la période 2010-2014. 

 

Figure 1 Evolution du taux de chômage entre 2000 et 2014 en Allemagne, France, Grèce, Irlande, Pologne 

et dans l’Union Européenne à 27 pays 

 

D’après ces chiffres sur le PIB par habitant et sur le taux de chômage dans ces différents pays 

entre 2000 et 2014, on remarque que la crise économique de 2008 a pu avoir des impacts 

différents selon les pays et avec des temporalités différentes. Par exemple, le choc fut intense 

dès le début de la crise économique pour l’Irlande mais par la suite, les chiffres se sont plutôt 

stabilisés, alors qu’en Grèce, le choc fut un peu moins intense au début de la crise mais les 

indicateurs ont ensuite continué à se dégrader. 
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1.1.3 Hypothèses sur les conséquences de la crise économique dans la population au 

travail 

La crise économique de 2008, de par son intensité et sa longévité, est une des crises 

économiques les plus sévères depuis la Grande Dépression à la fin des années 1920 (Chalmin, 

2013). 

Des auteurs ont fait l’hypothèse qu’une période de récession entraine des effets négatifs sur la 

santé des populations ; il peut y avoir une perte de statut du fait d’une perte d’emploi, ou d’un 

niveau de rémunération inférieur à la normale, cette perte de statut signifie aussi une perte de 

l’estime de soi, d’expression de soi, de confiance en soi et d’accès à des réseaux sociaux. Le 

stress psychosocial associé à cette perte peut également avoir des dommages, et le fait 

d’essayer de soulager la détresse psychologique par l’alcool, les drogues légales et illégales, 

le tabac ou la sous- ou suralimentation fait augmenter la morbidité et ajoute de nouveaux 

problèmes de santé (Brenner and Mooney, 1983). 

Cependant, d’autres auteurs, en particulier des économistes, voient les périodes de récession 

comme pouvant être bénéfiques pour la santé des populations dans les pays développés 

(Ruhm, 2000). D’une part, ils estiment que le temps libre pour les loisirs augmente en période 

de récession laissant du temps pour faire des activités saines pour la santé comme du sport, ou 

pour consulter le médecin. D’autre part, en temps de croissance économique, il y a plus de 

travail et donc une exposition plus élevée aux conditions de travail dangereuses, au stress lié 

au travail et aux efforts physiques dus à l’emploi qui ont des effets néfastes sur la santé. De 

même, en période de croissance économique, les accidents du travail sont probablement plus 

élevés dû à une activité plus intense et dû à une population en emploi et donc une population à 

risque plus importante, et grâce à un pouvoir d’achat plus fort, les accidents de la route et la 

consommation d’alcool sont également plus élevés entrainant plus d’accidents mortels (Evans 

and Graham, 1988). 

Notre hypothèse rejoint celle de Brenner and Mooney (1983). Du fait de la diminution de 

l’activité économique, de la hausse du chômage, de la diminution du pouvoir d’achat, du 

pessimisme ambiant qui s’est installé, la crise économique a pu avoir des répercussions 

négatives sur la santé, notamment sur la santé mentale, dans la population générale. De plus, 

si l’on s’intéresse à la population au travail, la crise économique a pu induire des changements 

dans les conditions de travail, en particulier dans l’environnement psychosocial de travail, 

pouvant aussi conduire à des conséquences sur la santé des travailleurs. Il a notamment déjà 
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été démontré que les changements organisationnels, tels que les réductions d’effectifs, avaient 

un impact négatif sur les conditions psychosociales de travail et étaient associés à plus de 

stress au travail, à une mauvaise santé perçue, à une augmentation de l’utilisation de 

psychotropes, à des problèmes de sommeil et à des absences pour raisons de santé (Dragano 

et al., 2005; Greubel and Kecklund, 2011; Kivimäki et al., 2007, 2001, 2000). Ces problèmes 

de santé étaient en partie attribuables à la dégradation des facteurs psychosociaux au travail 

(Kivimäki et al., 2000). 

Les problématiques de cette thèse se centreront sur l’impact de la crise, dans les populations 

au travail, sur leurs conditions de travail, et plus précisément sur leurs conditions 

psychosociales de travail et sur leur santé mentale. 
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1.2 Les facteurs psychosociaux au travail 

Les risques psychosociaux au travail ont été définis, par le Collège d’expertise sur le suivi des 

risques psychosociaux au travail, « comme les risques pour la santé mentale, physique et 

sociale, engendrés par les conditions d’emploi et les facteurs organisationnels et relationnels 

susceptibles d’interagir avec le fonctionnement mental » (Askenazy et al., 2011). 

Depuis plusieurs décennies, les facteurs psychosociaux au travail sont devenus une 

préoccupation importante de la santé au travail. En effet, le marché du travail s’est transformé 

ces dernières décennies. En France, par exemple, le taux d’activité, représentant la part 

d’actifs dans une population donnée, a augmenté parmi les femmes de 15 à 64 ans passant de 

53% en 1975 à 67% en 2012. Le taux d’activité des 15-24 ans a diminué du fait du 

rallongement des études, par conséquent le taux d’emploi des personnes ayant au moins le bac 

a largement augmenté depuis 1975 au détriment des personnes sans diplôme ou ayant 

seulement un certificat d’études. La part des emplois très qualifiés (artisans, commerçants, 

chefs d’entreprise, cadres et professions intellectuelles supérieurs, et professions 

intermédiaires) a augmenté au détriment des emplois peu qualifiés (ouvriers et employés non-

qualifiés). De plus, il y a eu une tertiairisation du marché, la part des emplois du secteur 

tertiaire est passée de 56% en 1975 à 78% en 2012 tandis que la part des emplois de 

l’agriculture, de l’industrie et de la construction a diminué. La flexibilité du travail a 

également augmenté, faisant passer la part des contrats à durée déterminée de 12% en 1982 à 

27% en 2012 (Cabannes, 2014). Ces transformations du marché du travail, en particulier la 

tertiairisation et la flexibilisation, ont fait évoluer les contraintes du travail passant de 

contraintes plutôt physiques à des contraintes plutôt psychosociales. Puisque le temps passé 

par une personne au travail est important, et que le travail est un déterminant essentiel de la 

santé et du bien-être dans la vie adulte grâce au statut socio-économique, à la socialisation et 

au développement personnel qu’il apporte, un intérêt grandissant a été porté aux conditions 

psychosociales de travail (Siegrist et al., 2004). 

Deux modèles théoriques ont été développés afin de décrire les facteurs psychosociaux au 

travail, le modèle du job strain et ses trois dimensions essentielles à savoir la demande 

psychologique, la latitude décisionnelles et le soutien social (Karasek et al., 1998; Karasek, 

1979), et le modèle du déséquilibre efforts-récompenses (Siegrist, 1996), qui sont souvent 

présentés comme les modèles classiques. Des questionnaires standardisés, validés et traduits 

dans plusieurs langues, permettent de mesurer les facteurs de chacun de ces deux modèles. Ils 
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existent par ailleurs d’autres concepts dits émergents, mis en évidence plus récemment et 

moins étudiés que les facteurs des modèles classiques, tels que l’insécurité de l’emploi, la 

demande émotionnelle, la qualité empêchée, le conflit éthique ou encore le temps de travail 

prolongé. 

1.2.1 Les modèles classiques 

1.2.1.1 Le modèle du job strain 

En 1979, Karasek a mis au point un modèle basé sur deux dimensions principales, la demande 

psychologique et la latitude décisionnelle (Karasek et al., 1998; Karasek, 1979). 

La demande psychologique fait référence à la quantité de travail exigée en termes d’intensité, 

complexité et rythme. La latitude décisionnelle fait, quant à elle, référence à deux aspects qui 

sont la marge de manœuvre (autonomie décisionnelle) et la possibilité d’utiliser et de 

développer ses compétences dans la réalisation de son travail. Ce modèle postule que si le 

travailleur a une forte demande psychologique associée à une faible latitude décisionnelle, il 

est alors considéré en situation de job strain (travail tendu) (Figure 2). Quelques années plus 

tard, la notion de soutien social a été introduite, elle fait référence au soutien reçu par les 

collègues et la hiérarchie (Johnson et al., 1989; Johnson and Hall, 1988). Une situation de job 

strain à laquelle s’ajoute un faible soutien social est appelée iso-strain. 

 

Figure 2 Représentation du modèle du job strain 

Un questionnaire a été mis en place par Karasek pour évaluer les différentes dimensions de 

son modèle, ce questionnaire a été largement traduit et utilisé à travers le monde, et ses 

propriétés psychométriques ont été validées, notamment en français (Niedhammer, 2002; 
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Niedhammer et al., 2006). Il n’y a pas de seuil universel à partir duquel on définit des 

individus comme exposés à une forte demande psychologique, une faible latitude 

décisionnelle ou un faible soutien social, ce seuil est défini dans chaque échantillon d’étude 

en dichotomisant les scores à la médiane de l’échantillon. Il a été largement démontré que les 

différentes dimensions de ce questionnaire étaient associées à des problèmes de santé tels que 

les pathologies mentales (Bonde, 2008; Stansfeld and Candy, 2006) et les maladies 

cardiovasculaires (Kivimäki et al., 2006; Kivimäki et al., IPD-Work Consortium, 2012). 

1.2.1.2 Le modèle du déséquilibre efforts-récompenses 

En 1996, un autre modèle théorique a été élaboré, il s’agit du modèle du déséquilibre efforts-

récompenses (Siegrist, 1996). Ce modèle postule que si les efforts consentis au travail sont 

supérieurs aux récompenses reçues en retour alors le travailleur est dans une situation délétère 

pour sa santé (Figure 3). La notion d’efforts est proche de la demande psychologique du 

modèle du job strain et implique les contraintes de temps, les interruptions de travail, et les 

responsabilités. Quant à la notion de récompenses, elle renvoie à l’estime, la rémunération, 

aux perspectives de promotion et à la sécurité de l’emploi. A ces deux notions s’ajoute une 

caractéristique individuelle, le surinvestissement, qui est un engagement excessif dans le 

travail, les effets délétères sur la santé d’un déséquilibre entre efforts et récompenses seraient 

d’autant plus élevés que l’individu est surinvesti dans son travail. 

 

Figure 3 Représentation du modèle du déséquilibre efforts-récompenses 

 

Un questionnaire, dont les propriétés psychométriques ont été validées, a été mis en place par 

Siegrist, ce questionnaire a été traduit et validé en plusieurs langues, dont le français (I. 

Niedhammer et al., 2000; Siegrist et al., 2004). Ce questionnaire a également été très utilisé 

dans les enquêtes épidémiologiques en santé au travail, et il a été mis en évidence qu’un 

déséquilibre entre les efforts et les récompenses était associé aux troubles de la santé mentale 
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(Bonde, 2008; Stansfeld and Candy, 2006) et aux maladies cardiovasculaires (Kivimäki et al., 

2006). 

1.2.2 Les concepts émergents 

En plus des facteurs psychosociaux au travail provenant des deux modèles, cités 

précédemment, très largement utilisés en épidémiologie de la santé au travail, des concepts 

émergents ont fait leur apparition ces dernières années afin d’élargir l’évaluation des facteurs 

psychosociaux au travail. Parmi ces facteurs, on trouve l’insécurité de l’emploi, des facteurs 

liés à l’organisation du travail, tels que les stresseurs de rôle, des facteurs liés au temps et aux 

horaires de travail, et des facteurs liés aux relations sociales au travail, comme les violences et 

la demande émotionnelle. 

1.2.2.1 L’insécurité de l’emploi 

Parmi ces concepts émergents, l’insécurité de l’emploi a pris une place importante du fait de 

l’augmentation de la globalisation, de la compétition menant à de plus nombreux plans de 

restructuration et plans sociaux. L’insécurité de l’emploi fait référence à la peur de perdre son 

travail, mais aussi à la peur de voir ses conditions de travail se dégrader, de voir une 

diminution de sa rémunération ou de ses perspectives de promotion. Ce concept est retrouvé 

en partie dans la dimension des récompenses du modèle du déséquilibre efforts-récompenses 

(Sverke et al., 2006). 

1.2.2.2 Stresseurs de rôle 

Les stresseurs de rôle font référence à des situations où un individu doit travailler d’une 

manière qui heurte sa conscience. 

1.2.2.2.1 La qualité empêchée 

Du fait de l’organisation du travail ou des conditions matérielles, les individus n’ont pas 

toujours les moyens de faire un travail de qualité, cela correspond à la qualité empêchée. Cela 

peut résulter d’autres facteurs psychosociaux au travail comme la charge de travail excessive, 

le manque d’autonomie et les formes contraignantes d’évaluation qui ne permettent pas à 

l’individu de réaliser un travail qu’il considérerait de qualité suffisante (Askenazy et al., 

2011). 
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1.2.2.2.2 Le conflit éthique 

Le conflit éthique correspond au fait de travailler contrairement à ses convictions 

personnelles. Le conflit éthique concerne fréquemment les individus qui doivent représenter 

une institution et apparaissent souvent quand une organisation change et adopte des pratiques 

ou des valeurs très différentes d’auparavant (Askenazy et al., 2011). 

1.2.2.3 Les facteurs liés au temps et aux horaires de travail 

Parmi les facteurs liés au temps et aux horaires de travail, on retrouve le temps de travail 

prolongé, et les horaires atypiques tels que les horaires imprévisibles, le travail de nuit et le 

travail posté. 

Dans le code du travail en France, la durée légale de travail est de 35 heures par semaine 

(article L3121-10), mais selon la convention collective, le temps de travail peut varier et peut 

donc être inférieur ou supérieur à la durée légale. Cependant, il existe une durée maximale 

hebdomadaire de 48 heures de travail par semaine (60 heures dans des circonstances 

exceptionnelles) (article L3121-35), de plus, sur 12 semaines consécutives, cette durée 

hebdomadaire ne doit pas dépasser 44 heures en moyenne (article L3121-36). 

Les horaires imprévisibles correspondent à des horaires irréguliers qu’il est difficile de 

prévoir, ils sont une extension de la disponibilité du travailleur qui peut avoir à travailler au-

delà des horaires prévus, le soir, le week-end ou en télétravail, ils correspondent aussi au fait 

de ne pas connaître ses horaires à l’avance ou de les connaître tardivement. Cette 

imprévisibilité peut notamment venir perturber l’équilibre entre vie professionnelle et vie 

familiale (Askenazy et al., 2011). 

Dans le code du travail, la période de nuit est comprise entre 21 heures et 6 heures. Pour 

définir le travail de nuit, d’autres plages horaires de 9 heures consécutives peuvent être 

prévues par la convention collective à condition qu’elles soient comprises entre 21 heures et 7 

heures et que la période de 24 heures à 5 heures soit nécessairement comprise (article L3122-

29). Pour être considéré comme travailleur de nuit, il faut soit effectuer au moins trois heures 

de travail durant la période de nuit au moins deux fois par semaine, soit effectuer 270 heures 

de travail de nuit sur 12 mois, selon les conventions collectives, cela peut varier (article 

L3122-31). Le recours au travail de nuit doit être justifié « par la nécessité d'assurer la 

continuité de l'activité économique ou des services d'utilité sociale ». Le travailleur de nuit 
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obtient une contrepartie en repos, voire en compensation financière selon la convention 

collective. 

Le travail posté désigne « tout mode d’organisation du travail en équipe selon lequel des 

travailleurs sont occupés successivement sur les mêmes postes de travail, selon un certain 

rythme, y compris rotatif, de type continu ou discontinu, entraînant pour les travailleurs la 

nécessité d’accomplir un travail à des heures différentes sur une période donnée de jours ou 

de semaines »
2
. Parmi ces formes de travail, on peut par exemple citer le 3×8 où trois équipes 

se relaient entre le matin, l’après-midi et la nuit, la plage horaire de travail de chacune des 

équipes tournant toutes les semaines. 

1.2.2.4 Le déséquilibre travail-famille 

La conciliation travail-famille fait en quelque sorte aussi référence au temps et aux horaires de 

travail mais a un aspect beaucoup plus subjectif puisqu’elle fait référence à la perception de 

l’individu d’avoir atteint un équilibre entre son travail et sa vie familiale, c’est-à-dire qu’il 

considère pouvoir assumer pleinement ses responsabilités au travail tout comme à la maison. 

Le déséquilibre travail-famille est à l’inverse l’incapacité de trouver un équilibre entre sa vie 

professionnelle et sa vie familiale. Il peut être mesuré par la question « J’ai du mal à concilier 

travail et obligations familiales », ou encore par des questions sur « être trop fatigué après le 

travail pour apprécier des choses que vous voudriez faire chez vous », « le travail vous 

empêche de donner le temps que vous souhaiteriez à votre partenaire ou à votre famille », ou 

« votre partenaire ou votre famille en a marre de la pression de votre travail » (Askenazy et 

al., 2011). 

1.2.2.5 Les violences au travail 

Différents types de violences peuvent être observés sur le lieu de travail. Des plus graves et 

moins fréquentes aux moins sévères mais plus fréquentes, on retrouve les violences 

physiques, le harcèlement sexuel, les discriminations et les violences psychologiques. 

Premièrement, la forme de violence au travail la moins fréquente est la violence physique, 

allant des coups et blessures jusqu’à l’homicide qui reste une infime proportion de ces 

violences (Loomis et al., 2001). 

                                                 
2
 http://www.travailler-mieux.gouv.fr/Travail-en-equipes-successives.html 
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Le harcèlement sexuel est défini dans la loi (article 222-33) comme « le fait d'imposer à une 

personne, de façon répétée, des propos ou comportements à connotation sexuelle qui portent 

atteinte à sa dignité en raison de leur caractère dégradant ou humiliant, soit créent à son 

encontre une situation intimidante, hostile ou offensante », mais aussi « le fait, même non 

répété, d'user de toute forme de pression grave, dans le but réel ou apparent d'obtenir un acte 

de nature sexuelle, pour soi-même ou pour un tiers ». 

Le premier article de la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme stipule que « tous les 

êtres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits. Ils sont doués de raison et de 

conscience et doivent agir les uns envers les autres dans un esprit de fraternité ». Par 

conséquent, discriminer, traiter différemment certaines personnes du fait de leur couleur de 

peau, leur religion, leur âge, leur genre, leur orientation sexuelle, leur handicap, leur culture, 

leur origine sociale, leur origine géographique, leur style de vie, etc. constitue une violence. 

Un individu peut subir des violences psychologiques, de la part de sa hiérarchie ou de ses 

collègues, qui sont définies comme  une communication hostile et non-éthique dirigée par une 

ou plusieurs personnes envers un individu qui se retrouve sans défense et impuissant, 

maintenu dans cette position par des violences psychologiques très fréquentes et sur une 

longue période de temps (Leymann, 1996). Cela peut passer par le rapport de force, la 

manipulation, l'intimidation, la menace, ou encore la terreur dans le but de dominer un 

individu, de le faire se sentir inférieur. 

1.2.2.6 Les tensions avec le public 

Enfin, dans les emplois nécessitant une interaction avec un public comme des usagers, des 

élèves, des patients, etc. il peut arriver qu’il y ait des tensions entre le travailleur et ce public. 

Ces tensions avec le public sont plus fréquemment vécues dans certains secteurs d’activités, 

en particulier tous les secteurs d’activité des services, où le contact avec le public est plus 

fréquent. 

1.2.2.7 La demande émotionnelle 

La demande émotionnelle survient dans un travail au contact d’un public, d’usagers, de 

clients, etc. où le travailleur doit « maîtriser et façonner ses propres émotions, afin notamment 

de maîtriser et façonner celles ressenties par les personnes avec qui on interagit lors du 

travail » (Askenazy et al., 2011). Ce concept touche donc en particulier le secteur des services 

qui est le secteur où le contact avec un public est le plus fréquent, mais la demande 
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émotionnelle peut également intervenir dans un contexte où il n’y a pas de contact avec le 

public, lorsqu’un travailleur doit cacher ses émotions, elle peut être liée aux conditions 

pénibles ou risquées de travail, à l’organisation du travail ou aux conditions matérielles de 

travail. 

La forte exposition à ces facteurs psychosociaux au travail et le fait de ne pas avoir les 

moyens d’y faire face peut entrainer le stress au travail défini comme « un état fait de 

réactions émotionnelles, cognitives, comportementales et physiologiques aux aspects néfastes 

et nocifs de la nature du travail, de son organisation et de son environnement. Cet état est 

caractérisé par des degrés élevés d’éveil et de souffrance et, souvent, par le sentiment de ne 

pas s’en sortir » (Commission européenne, 2002). Il a été largement démontré que 

l’exposition prolongée à ce stress au travail a des conséquences sur la santé, en particulier sur 

la santé mentale avec notamment des risques plus élevés de dépression et d’anxiété 

(Eurofound, 2010). 

1.3 La santé mentale 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé mentale comme « un état de 

bien-être dans lequel l’individu réalise ses propres capacités, peut faire face aux tensions 

ordinaires de la vie, et est capable de contribuer à sa communauté ». Une autre définition voit 

la santé mentale comme l’absence de pathologie mentale. Les pathologies mentales sont des 

troubles affectant le psychisme caractérisés par des pensées, émotions, comportements et 

relations avec les autres anormaux. Ils sont regroupés dans le chapitre V de la Classification 

Internationale des Maladies (CIM), et sont également classés, de façon assez similaire, dans le 

Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, DSM) publié par la Société Américaine de Psychiatrie. 

1.3.1 La santé mentale : un enjeu de santé publique 

A travers le monde, les pathologies mentales et liées à l’utilisation de substances 

psychoactives représentaient une des principales causes de morbidité en 2010 et comptaient 

pour 175,3 millions d’années vécues avec invalidité, en conséquence, elles sont la première 

cause d’années vécues avec invalidité et un enjeu de santé publique. Parmi les pathologies 

mentales, les troubles dépressifs et les troubles anxieux contribuaient pour plus de la moitié 

des années de vie avec invalidité (Whiteford et al., 2013). 
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Dans l’Union Européenne, plus d’une personne sur trois (38,2%) souffrent d’une pathologie 

mentale chaque année, les troubles les plus fréquents étant les troubles anxieux, les troubles 

de l’humeur, les troubles somatoformes puis les troubles de dépendance à l’alcool (Wittchen 

et al., 2011). 

D’après des enquêtes de l’OMS, World Mental Health (WMH) Surveys, réalisées dans 28 

pays à travers le monde, plus d’une personne sur trois a eu une pathologie mentale au cours de 

sa vie. En France, les pathologies les plus prévalentes étaient les troubles anxieux avec une 

prévalence vie entière de 22,3% et une prévalence à 12 mois de 13,7%, puis les troubles de 

l’humeur avec une prévalence vie entière de 21,0%  et à 12 mois de 6,5%. Les prévalences de 

ces troubles étaient bien plus élevées en France que dans le reste des pays européens (Kessler 

et al., 2009). 

Un rapport de l’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) a 

montré qu’en 2012, à tout instant, environ 20% de la population en âge de travailler 

souffraient de troubles mentaux au sens clinique du terme (dont les symptômes atteignent le 

seuil d’identification clinique permettant de poser un diagnostic d’après les systèmes de 

classification en psychiatrie), et la prévalence au cours de la vie approchait les 50% (OCDE, 

2012). 

Néanmoins la comparaison entre études est délicate tant la méthode et la période de référence 

utilisée pour mesurer les troubles mentaux sont différentes. 

Les coûts qu’entrainent ces problèmes de santé mentale sont importants, avec d’une part des 

coûts liés aux dépenses de santé et d’autre part, dans la population au travail, des coûts liés à 

la perte de productivité. En France, l’Assurance Maladie a chiffré le coût des problèmes de 

santé mentale à 22,6 milliards d’euros soit 15% des dépenses de la Caisse Nationale de 

l’Assurance Maladie des travailleurs salariés en 2011 soit le deuxième grand poste des 

dépenses après les hospitalisations ponctuelles. Parmi ces 22,6 milliards d’euros, 14,1 

milliards d’euros ont été dépensés pour les pathologies psychiatriques, pour lesquelles un 

diagnostic a pu être établi et ayant fait l’objet d’une hospitalisation ou d’une prise en charge 

en affection de longue durée (ALD), et 8,5 milliards pour les traitements des troubles sans 

pathologie psychiatrique, c’est à dire n’ayant pas entrainé d’hospitalisation ou de prise en 
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charge en ALD mais ayant amené à une consommation de psychotropes régulière 

(antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques et neuroleptiques)
3
. 

Aux Etats-Unis, une étude a estimé que les travailleurs souffrant d’épisode dépressif majeur 

(EDM), ayant une prévalence à 12 mois de 6,4%, perdaient 27,2 jours de travail par année dû 

à l’absentéisme et au présentéisme, ce qui équivalait à une perte de productivité de 36,6 

milliards de dollars par année pour l’ensemble de la population américaine (Kessler et al., 

2006). Une autre étude américaine, estimant la prévalence à 12 mois de l’EDM a 7,6%, a 

montré que les individus souffrant de dépression travaillaient moins d’heures par mois, 

avaient une performance au travail perçue plus faible et étaient plus fréquemment absents que 

les individus ne souffrant pas de dépression. Cette perte de productivité représentait un coût 

de capital humain de 2 milliards de dollars par mois. La diminution de la performance au 

travail et les coûts associés étaient d’autant plus élevés que la sévérité de la pathologie était 

élevée, les dépressions les plus sévères représentant plus de la moitié des coûts (Birnbaum et 

al., 2010). 

De plus, la mauvaise santé mentale représente 30 à 50% des nouvelles demandes de pensions 

d’invalidité dans les pays de l’OCDE. Dans l’Union Européenne, le coût d’une mauvaise 

santé mentale représenterait 3 à 4% du PIB du fait de la perte de main d’œuvre potentielle, de 

l’absentéisme pour maladie et d’une productivité plus faible (OCDE, 2012). 

Les problèmes de santé mentale sont une des causes de morbidité les plus importantes et 

entrainent également des coûts substantiels, les prévisions estiment que la prévalence des 

troubles mentaux n’augmentera pas d’ici 2030, mais que les coûts engendrés par ceux-ci vont 

plus que doubler passant de 2493 milliards de dollars en 2010 à 6046 milliards de dollars en 

2030 à travers le monde (Bloom et al., 2012). Il paraît donc important de mettre en place des 

actions de prévention, ainsi que de surveiller leur évolution, il est par conséquent essentiel 

d’avoir des outils permettant de mesurer la santé mentale. 

1.3.2 Mesurer la santé mentale 

Lors d’enquête épidémiologique, il existe deux grands types d’instruments pour mesurer les 

troubles de la santé mentale, les entretiens diagnostiques et les échelles de symptômes. 

Les entretiens diagnostiques sont basés sur les critères cliniques des classifications CIM ou 

DSM, et doivent être réalisés par un enquêteur formé. Parmi les entretiens diagnostiques les 

                                                 
3
 www.ameli.fr/rapport-charges-et-produits-2014/data/catalogue.pdf 
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plus utilisés, on trouve le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), le 

Composite International Diagnostic Interview (CIDI), Structured Clinical Interview (SCID), 

ou encore le Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN). 

Le MINI est un entretien diagnostique structuré qui permet l’évaluation de 17 troubles 

psychiatriques majeurs basé sur les critères du DSM-IV (Sheehan et al., 1998) de façon 

ponctuelle (des 2 dernières semaines aux 12 derniers mois) et sur la vie entière. Les troubles 

mentaux évalués par le MINI sont l’EDM, l’EDM avec caractéristiques mélancoliques, la 

dysthymie, le risque suicidaire, l’épisode (hypo-)maniaque, le trouble panique, l’agoraphobie, 

la phobie sociale, le trouble obsessionnel compulsif, l’état de stress post-traumatique, la 

dépendance/abus d’alcool, la dépendance/abus de drogues, la dépendance au tabac, la 

dépendance aux jeux d’argent et de hasard, la dépendance aux jeux vidéo, les troubles 

psychotiques, l’anorexie mentale, la boulimie, le trouble d’anxiété généralisée (TAG), et le 

trouble de la personnalité antisociale. Les propriétés psychométriques, fiabilité et validité, du 

MINI ont été évaluées et se sont révélées satisfaisantes (Lecrubier et al., 1997; Sheehan et al., 

1997). 

Le CIDI, mis en place par l’OMS, est un entretien diagnostique structuré pour l’évaluation 

des troubles mentaux selon la CIM-10 et le DSM-IV (Kessler et al., 2004; Robins et al., 

1988). Les troubles évalués sont les troubles de l’humeur, de l’anxiété, liés à l’usage de 

substances, et du contrôle des impulsions. Il permet d’évaluer la présence et la sévérité des 

troubles. Les propriétés psychométriques de CIDI ont été évaluées et ont montré des résultats 

satisfaisants (Haro et al., 2006; Wittchen, 1994). 

Le SCID est un entretien semi-directif pour l’évaluation des troubles majeurs cliniques du 

DSM-III-R dans le mois passé et sur la vie entière (Spitzer et al., 1992). Il est composé de 

neuf modules : les accès d’humeur, les symptômes psychotiques, les troubles psychotiques, 

les troubles de l’humeur, les troubles liés à l’usage de substances, les troubles anxieux, les 

troubles somatoformes, les troubles alimentaires, et les troubles de l’adaptation. Les 

propriétés psychométriques du SCID étaient satisfaisantes (Dreessen and Arntz, 1998). 

Le SCAN, développé par l’OMS et basé sur les critères de la CIM-10 et du DSM-IV, est un 

entretien clinique semi-directif standardisé avec un contre-interrogatoire du sujet (Wing JK et 

al., 1990). La période d’évaluation va de la période actuelle (le mois passé), à la vie entière. 

Les propriétés psychométriques ont été évaluées et ont montré des résultats satisfaisants 

(Rijnders et al., 2000; Schützwohl et al., 2007). 
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Il existe également des échelles de symptômes permettant d’évaluer les troubles de la santé 

mentale, parmi les plus connues et utilisées, on trouve le Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977), le Hospital And Depression Scale (HAD) 

(Zigmond and Snaith, 1983), le Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961) ou encore de 

façon plus générale le General Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg and Hillier, 1979) et 

les échelles de Kessler 6 et 10 (Kessler et al., 2002). Ces échelles donnent généralement un 

score qui est ensuite dichotomisé pour classer les individus en malade ou non-malade. 

Suivant le type d’outil utilisé, les prévalences des troubles mentaux peuvent varier, en effet, 

les entretiens diagnostiques, basés sur des critères cliniques, sont plus restrictifs que les 

échelles de symptômes et par conséquent donnent des prévalences plus faibles. Il est vrai que 

la nature des troubles étudiés est différente selon ces deux méthodes, puisque les entretiens 

diagnostiques permettent l’évaluation de pathologies mentales sur des critères cliniques alors 

que les échelles de symptômes se focalisent sur la symptomatologie. 

1.3.3 Autres indicateurs de santé mentale 

Quand aucun entretien diagnostique ou échelle de symptômes n’est présent dans une enquête, 

d’autres indicateurs peuvent permettre d’évaluer la santé mentale comme la prise de 

psychotropes, les troubles du sommeil, les conduites addictives, telles que le tabagisme et la 

consommation d’alcool, l’épuisement professionnel, et des indicateurs plus larges comme la 

santé perçue et la qualité de vie. 

En effet, les pathologies mentales sont notamment traitées par des médicaments psychotropes 

comme les antidépresseurs, les anxiolytiques ou encore les hypnotiques, c’est pourquoi 

l’évaluation de la santé mentale peut être appréhendée par la prise de ces psychotropes. Il 

s’agit donc d’un marqueur indirect de ces pathologies. Néanmoins, certains psychotropes 

comme les antidépresseurs sont parfois prescrits afin de traiter d’autres pathologies comme la 

migraine ou le mal de dos (Olfson and Marcus, 2009) et par conséquent peuvent ne pas 

refléter la présence d’une pathologie mentale. 

Les troubles du sommeil, et les troubles du comportement liés à l'utilisation de tabac et 

d'alcool sont classés dans les troubles mentaux et du comportement (Chapitre V de la CIM-

10). Les années de vie perdues dues à des troubles du comportement liés à l’utilisation 

d’alcool représentent la plus grande part (44,4%) des années de vie perdues dues à des 

troubles mentaux (Whiteford et al., 2013). 
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L’épuisement professionnel, ou burnout, est défini par l’OMS comme « un sentiment de 

fatigue intense, de perte de contrôle et d’incapacité à aboutir des résultats concrets au 

travail ». Les trois dimensions du burnout sont l’épuisement, le cynisme et l’inefficacité. Il a 

été montré que le burnout était lié à l’anxiété et à la dépression, l’hypothèse étant qu’une 

situation de burnout peut conduire à des pathologies mentales (Maslach et al., 2001). En 

France, des discussions ont récemment été engagées à l’Assemblée Nationale pour faire 

reconnaître l’épuisement professionnel comme maladie professionnelle, mais à ce jour n’ont 

pas abouti à leur reconnaissance. 

De façon plus large, la santé perçue fait référence à la perception qu’a un individu de sa santé 

générale, elle englobe donc tous les aspects de la santé à savoir l’absence de maladie mais 

aussi un bien-être physique, mental et social. La santé perçue est un bon prédicteur de 

morbidité et de mortalité future (Burström and Fredlund, 2001; Idler and Benyamini, 1997; 

Månsson and Råstam, 2001) et est associée à la santé mentale (Mavaddat et al., 2011; 

Molarius and Janson, 2002; Singh-Manoux et al., 2006). De manière un peu similaire mais 

encore un peu plus globale, la qualité de vie est « la perception qu’a un individu de sa place 

dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en 

relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large 

champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état 

psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles 

et sa relation avec les spécificités de son environnement » d’après l’OMS en 1994. 

1.3.4 Santé mentale et facteurs psychosociaux au travail 

L’environnement de travail peut être un facteur de stress quand un individu n’a pas les 

ressources nécessaires pour répondre à la demande dans le cadre professionnel, ce qui peut 

engendrer des problèmes de santé, notamment de santé mentale. Nombreuses sont les études 

qui ont étudié les facteurs psychosociaux au travail comme facteurs de risque de la santé 

mentale. Des études prospectives ont montré que certains facteurs psychosociaux au travail, et 

surtout les facteurs des modèles dits classiques, étaient facteurs de risque de pathologies 

mentales, en particulier de l’EDM et du TAG, et ont déploré le manque d’études sur les 

concepts émergents (Bonde, 2008; Netterstrøm et al., 2008; Nieuwenhuijsen et al., 2010; 

Siegrist, 2008; Stansfeld and Candy, 2006). 

La revue de littérature qui suit ne s’appuie que sur des études prospectives utilisant des 

entretiens diagnostiques pour l’évaluation des pathologies mentales. 
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Parmi les facteurs du modèle du job strain, la forte demande psychologique, la faible 

utilisation des compétences, le faible soutien social étaient prédicteurs de l’EDM (Mausner-

Dorsch and Eaton, 2000; Plaisier et al., 2007; Shields, 2006; Stansfeld et al., 2012; Wang, 

2004; Wang and Schmitz, 2011), et la forte demande psychologique et le faible soutien social 

étaient aussi facteurs de risque du TAG (Niedhammer et al., 2015; Wang et al., 2008). 

Il a également été observé que le déséquilibre efforts-récompenses et les faibles récompenses 

étaient prédicteurs de l’EDM (Niedhammer et al., 2015; Wang et al., 2012) et du TAG 

(Niedhammer et al., 2015). 

Des concepts émergents ont également été trouvés facteurs de risque de l’EDM, il s’agissait 

de l’insécurité de l’emploi (Niedhammer et al., 2015; Wang, 2004; Wang et al., 2012), des 

violences psychologiques (Gullander et al., 2014; Kivimäki et al., 2003), et du déséquilibre 

travail-famille (Wang et al., 2012). Quant au TAG, ses facteurs de risque parmi les concepts 

émergents étaient la demande émotionnelle, les tensions avec le public, le conflit éthique, 

l’insécurité de l’emploi et le déséquilibre travail-famille (Niedhammer et al., 2015). 

Ces études étiologiques prospectives soulignent le rôle prédicteur des facteurs psychosociaux 

au travail sur les pathologies mentales les plus communes, en particulier sur l’EDM qui a été 

la pathologie la plus étudiée. Le TAG, beaucoup moins étudié que l’EDM dans des études 

prospectives, a toutefois aussi fait l’objet d’études à l’aide d’enquêtes transversales ou cas-

témoins. Plusieurs études transversales ont montré une association du TAG avec la forte 

demande psychologique (Stansfeld et al., 2008), la faible latitude décisionnelle (Stansfeld et 

al., 2008), le faible soutien social (Stansfeld et al., 2008; Wang et al., 2008), le déséquilibre 

efforts-récompenses (Clark et al., 2012), l’insécurité de l’emploi (Stansfeld et al., 2008; Wang 

et al., 2008), et le déséquilibre travail-famille (Wang, 2006; Wang et al., 2008). Enfin, une 

étude cas-témoins a montré une association entre le TAG et la demande émotionnelle et le fait 

de travailler avec un public (Wieclaw et al., 2008). 

Du fait du rôle étiologique des facteurs psychosociaux au travail sur la santé mentale, il paraît 

crucial de surveiller l’évolution de l’exposition à ces facteurs afin de les maitriser et de mettre 

en place des actions de prévention pour limiter l’exposition à ces facteurs. 
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1.4 L’évolution des facteurs psychosociaux au travail et de la santé mentale en 

période de crise économique dans la littérature 

1.4.1 Facteurs psychosociaux au travail et crise économique 

Dans les dernières décennies, les facteurs psychosociaux au travail sont devenus une 

préoccupation importante en santé au travail. Les changements profonds qui se sont opérés 

sur le marché du travail – augmentation de la globalisation, de la compétition, de la flexibilité, 

du secteur des services et du développement de nouvelles formes d’organisation du travail – 

ont pu aboutir à une augmentation des risques psychosociaux dans la population au travail. 

Ces changements sur le marché du travail ont pu être d’autant plus importants avec l’arrivée 

de la crise économique en 2008, qui a notamment entrainé des licenciements massifs et des 

restructurations dans certains secteurs d’activité. 

Cependant, les facteurs psychosociaux au travail ont surtout été étudiés comme facteurs de 

risque de la santé, mais peu d’études se sont intéressées à l’évolution dans le temps de ces 

facteurs, particulièrement en période de crise économique. Les rares études ayant étudié les 

changements dans le temps des facteurs psychosociaux au travail durant la période de la crise 

économique de 2008 se sont souvent limitées à des populations et secteurs spécifiques, à 

quelques régions ou pays, et à un nombre restreint de facteurs psychosociaux au travail 

(Avčin et al., 2011; Cheng et al., 2014; Houdmont et al., 2012; LaMontagne et al., 2013; 

Naswall K. et al., 2011; Tsai and Chan, 2011; Wang et al., 2010). Seulement deux de ces 

études ont été réalisées en Europe, l’une était une étude transversale périodique en Irlande du 

Nord parmi des fonctionnaires, et l’autre était une étude transversale en Slovénie à l’aide d’un 

échantillon de convenance de travailleurs (échantillon choisi pour sa praticité, son coût et son 

accessibilité). 

Dans l’ensemble, ces études ont montré une dégradation des conditions psychosociales de 

travail en période de crise. En effet, il a été observé une augmentation de l’exposition à la 

faible latitude décisionnelle (Cheng et al., 2014; Houdmont et al., 2012), à la forte demande 

psychologique (Cheng et al., 2014; Houdmont et al., 2012; Tsai and Chan, 2011), au faible 

soutien social (Houdmont et al., 2012; Tsai and Chan, 2011), au stress au travail, aux faibles 

récompenses et au surinvestissement mais seulement parmi les travailleurs du secteur 

financier pour ces trois facteurs (Tsai and Chan, 2011), à l’insécurité de l’emploi (Cheng et 

al., 2014; LaMontagne et al., 2013; Naswall K. et al., 2011; Tsai and Chan, 2011; Wang et al., 

2010), au temps de travail prolongé, au temps de travail inférieur à 40 heures par semaine et 
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aux horaires de travail non-standards (Cheng et al., 2014). Une étude transversale a également 

montré que déclarer avoir ressenti l’impact de la crise économique était associé à une perte de 

revenus mensuels, une augmentation de la charge de travail et des violences psychologiques 

au travail (Avčin et al., 2011). 

Par conséquent, la littérature manque d’études avec un protocole transversal périodique ou 

longitudinal sur de grands échantillons de population représentatifs à un niveau national voire 

européen, et étudiant un grand nombre de facteurs psychosociaux au travail. 

1.4.2 Santé mentale et crise économique 

Au début de la crise économique de 2008, l’OMS a déclaré dans un rapport que « certains 

pays observent probablement déjà les répercussions de la crise économique sur la santé de 

leur population. Celles-ci se traduisent par une aggravation des problèmes de santé mentale 

(stress, anxiété et dépression) et des symptômes physiques (cardiopathies, troubles de 

l’appareil digestif), même si les statistiques officielles ont du mal à les détecter » (WHO, 

2009). En effet, la crise économique pourrait avoir un impact sur les déterminants sociaux de 

la santé comme le revenu, l’emploi, l’éducation, l’alimentation, etc. L’OMS a aussi dit que les 

populations vulnérables devraient être protégées du fait des inégalités de santé. Le rapport 

rappelle aussi que « la bonne santé constituant peut-être la condition préalable la plus 

importante au bien-être et à la construction de sociétés productives, il importe 

particulièrement d’investir de manière continue et durable dans la santé » et qu’« investir dans 

la santé, c’est investir dans le développement humain, le bien-être social et la prospérité » de 

la chartre de Tallinn, donc investir dans la santé pourrait être un des moyens de redynamiser 

l’économie, et ainsi d’aider à sortir de la crise économique. 

Un certain nombre d’études se sont intéressées à l’association entre les variations du taux de 

suicides et les fluctuations économiques lors de récessions antérieures. Elles ont montré des 

augmentations en période de récession de la mortalité toutes-causes, et de la mortalité cause-

spécifique (sauf pour la mortalité par accident de la route), en particulier de la mortalité par 

suicide. Ces augmentations étaient associées avec des agrégats économiques comme le taux 

de chômage (Chang et al., 2009; Falagas et al., 2009; Suhrcke and Stuckler, 2012; Uutela, 

2010). Suhrcke and Stuckler (2012) ont aussi souligné que la crise économique était 

susceptible de frapper plus durement les pays les plus pauvres, et les sous-groupes de 

population les plus pauvres et les moins éduquées. 
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Pour évaluer les répercussions de la crise économique de 2008 sur la santé, des études 

écologiques ont été menées. La plupart d’entre elles ont trouvé une augmentation du taux de 

suicide en Angleterre (Barr et al., 2012), en Corée du Sud (Chan et al., 2014), aux Etats-Unis 

(Reeves et al., 2012), en Grèce (Vlachadis et al., 2014), en Italie (De Vogli et al., 2013), en 

Europe (Stuckler et al., 2011), et dans 54 pays dans le monde (Chang et al., 2013), en 

particulier chez les hommes (Chang et al., 2013; De Vogli et al., 2013). Cependant, les 

variations du taux de suicide pouvaient dépendre des pays (Baumbach and Gulis, 2014) ; pour 

certains pays comme la Finlande, la Slovénie et la Bulgarie, le taux de suicide a diminué entre 

2007 et 2010. En Hongrie, aucune augmentation n’a été détectée mais le taux de suicide qui 

décroissait constamment avant 2006 s’est stabilisé entre 2006 et 2011 (Fountoulakis et al., 

2014). Enfin, une étude en Grèce n’a trouvé aucun changement dans le taux de suicide entre 

2000 et 2010 (Fountoulakis et al., 2013), ce qui pourrait être dû à un décalage de deux ans 

entre l’apparition de la crise et la hausse du taux de suicide comme trouvé dans une autre 

étude en Grèce (Vlachadis et al., 2014). L’augmentation du taux de suicide était associée au 

PIB (Mattei et al., 2014) et au taux de chômage (Barr et al., 2012; Baumbach and Gulis, 2014; 

Chan et al., 2014; Chang et al., 2013; Fountoulakis et al., 2014; Mattei et al., 2014; Reeves et 

al., 2012), avec un décalage dans le temps de deux à trois mois (Chan et al., 2014) voire de 

quatre à cinq ans (Fountoulakis et al., 2014). 

Plusieurs études ont exploré des données individuelles pour évaluer l’évolution de la santé 

mentale durant la crise économique de 2008 dans la population générale. Les études utilisant 

des entretiens diagnostiques étaient rares, elles ont montré une augmentation dans les 

prévalences des troubles de l’humeur, anxieux, somatoformes, liés à l’alcool (Gili et al., 

2013), et dépressifs (Madianos et al., 2011), et aucun changement dans les idées et tentatives 

de suicide (Miret et al., 2014). Les augmentations observées dans les pathologies mentales 

étaient associées avec le taux de chômage (Gili et al., 2013; Miret et al., 2014), et les 

difficultés économiques personnelles comme des difficultés de remboursement de prêt (Gili et 

al., 2013; Madianos et al., 2011). 

Dans la population générale, les études utilisant des entretiens diagnostiques pour évaluer les 

pathologies mentales étaient rares sur le sujet (Gili et al., 2013; Madianos et al., 2011; Miret 

et al., 2014), et aucune étude, à notre connaissance, n’a utilisé à la fois un entretien 

diagnostique et des données prospectives. 
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Des études ont également étudié l’évolution d’autres indicateurs de santé mentale en 

population générale, les résultats de ces études étaient mitigés. La consommation d’alcool a 

été la plus étudiée avec sept études qui se sont intéressées à son évolution durant la crise 

économique de 2008, cinq études montraient une augmentation de la consommation d’alcool 

en Italie et aux Etats-Unis (Mattei et al., 2014; Mulia et al., 2014; Murphy et al., 2014; 

Vijayasiri et al., 2012; Zemore et al., 2013) tandis que deux études trouvaient une diminution 

de la consommation d’alcool aux Etats-Unis et en Angleterre (Bor et al., 2013; Harhay et al., 

2014). Quant à la consommation de tabac, une diminution a été observée en Islande 

(Ásgeirsdóttir et al., 2014). Cette même étude a trouvé une amélioration du temps de sommeil 

en Islande (Ásgeirsdóttir et al., 2014). Enfin, quatre études ont exploré l’évolution de la 

mauvaise santé perçue, montrant une augmentation de la mauvaise santé perçue en Grèce 

mais pas en Irlande (Hessel et al., 2014; Vandoros et al., 2013; Zavras et al., 2013), et une 

tendance à la stabilisation après une période de diminution de la prévalence de mauvaise santé 

perçue avant la crise en Estonie et en Lituanie alors qu’en Finlande la tendance à la baisse 

continuait (Reile et al., 2014). 

A notre connaissance, la littérature était encore plus éparse sur la population au travail (Avčin 

et al., 2011; Chan et al., 2014; Milner et al., 2014; Modrek et al., 2015; Naswall K. et al., 

2011; Vittadini et al., 2014; Wang et al., 2010) avec peu d’études utilisant des données 

nationales représentatives de la population au travail ou un design prospectif, et seulement 

une étude a utilisé un entretien diagnostique (Wang et al., 2010). Les résultats de ces études 

parmi la population au travail étaient mitigés. Certaines des études ont montré une 

augmentation de la prévalence des pathologies mentales, des indicateurs de santé mentale, et 

du taux de suicide (Avčin et al., 2011; Chan et al., 2014; Milner et al., 2014; Modrek et al., 

2015; Wang et al., 2010). Cependant, d’autres études n’ont trouvé aucune évolution dans les 

plaintes liées à la santé mentale, et l’utilisation de psychotropes (Naswall K. et al., 2011; 

Vittadini et al., 2014). Par conséquent, il y a un besoin majeur d’études parmi la population au 

travail qui explorent l’association entre crise économique et santé mentale utilisant des 

données individuelles et prospectives, et un entretien diagnostique. Nous pouvons supposer 

que la crise économique pourrait contribuer à l’augmentation de la prévalence des pathologies 

mentales. Cela a été montré dans la littérature pour la population générale, mais les preuves 

sont toujours manquantes pour la population au travail. Ce sujet est d’un intérêt particulier 

étant donné le poids des pathologies mentales au travail. 



50 

 

1.4.3 Lacunes de la littérature 

D’une part, dans la littérature, rare, sur l’évolution de l’exposition aux facteurs psychosociaux 

au travail, il manque des études en populations représentatives au niveau national voire 

européen, de données prospectives, et une large gamme de facteurs étudiés à la fois classiques 

et émergents. De plus, peu d’études se sont intéressées aux évolutions différentielles afin de 

déterminer si des sous-groupes de population sont plus exposés à une dégradation de leurs 

conditions psychosociales de travail que d’autres. 

D’autre part, la littérature sur l’évolution de la santé mentale manque d’études en population 

au travail mais surtout de données prospectives et utilisant des entretiens diagnostiques pour 

évaluer les pathologies mentales. Tout comme pour les facteurs psychosociaux au travail, peu 

d’études ont exploré si les évolutions étaient différentes selon des sous-groupes de population 

pouvant mettre en évidence des sous-groupes de population plus à risque d’une dégradation 

de la santé mentale. 

Cette thèse vise à combler ces manques en étudiant les évolutions des conditions 

psychosociales de travail et de la santé mentale dans deux grandes enquêtes : une enquête 

transversale périodique en Europe et une enquête prospective en France, toutes deux 

représentatives de la population au travail. Ces deux enquêtes possédaient des données sur 

une large gamme de facteurs psychosociaux au travail classiques et émergents. De plus, les 

données prospectives françaises bénéficiaient d’un entretien diagnostique structuré, le MINI, 

afin d’évaluer deux pathologies mentales, l’EDM et le TAG. Enfin, les autres variables 

présentes dans ces questionnaires permettaient d’étudier les évolutions différentielles selon 

différentes caractéristiques telles que l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le 

secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et le type de contrat. 

1.5 Objectifs de la thèse 

Comme il a été indiqué précédemment, peu d’études se sont intéressées à l’évolution des 

facteurs psychosociaux au travail et de la santé mentale dans la population au travail en 

période de crise économique. Pourtant, cette situation de crise économique a apporté des 

changements que ce soit au niveau populationnel, avec un taux de chômage en augmentation, 

des médias répandant un certain pessimisme, ou bien au niveau des entreprises, avec une 

activité en baisse, des plans de restructuration, des plans sociaux, ou encore au niveau 

individuel, avec des changements dans l’emploi, dans la situation de l’entourage, etc. Notre 
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hypothèse était que ces changements, ainsi que les politiques publiques mises en place pour 

faire face à la crise, notamment les coupes budgétaires, aient pu avoir un impact négatif sur 

les facteurs psychosociaux au travail et sur la santé mentale, l’impact sur la santé mentale 

pouvant être direct et en partie médié par les facteurs psychosociaux au travail. 

De plus, la segmentation du marché du travail oppose le secteur primaire où les emplois sont 

stables, le niveau de compétence est plutôt élevé, la rémunération l’est aussi, et des 

perspectives de promotion existent, au secteur secondaire où les emplois sont précaires, les 

rémunérations basses, la mobilité forte et les perspectives de promotion sont faibles (Cain, 

1976; Doeringer and Piore, 1985, 1971). Certains sous-groupes de la population sont plus 

susceptibles d’avoir un emploi dans le secteur secondaire comme les femmes, les plus jeunes, 

les travailleurs les moins qualifiés ou encore les personnes d’origine étrangère (Jaoul-

Grammare, 2011; Reich et al., 1973). Il paraissait intéressant d’étudier si les évolutions étaient 

différentes selon ces variables qui sont caractéristiques de la segmentation du travail. En 

outre, certains sous-groupes de population ont été plus durement touchés par la crise 

économique, comme les plus jeunes, les professions les moins qualifiées, des secteurs 

d’activités comme celui de la construction (Vaughan-Whitehead, 2011; Verick, 2009). De 

même, certains pays ont été touchés plus sévèrement que d’autres, c’est par exemple le cas de 

la Grèce et de l’Irlande, et parfois des politiques d’austérité drastiques ont été mises en place. 

C’est pourquoi, nous faisions aussi l’hypothèse que l’évolution des facteurs psychosociaux au 

travail et de la santé mentale dans la population au travail pouvait être différente selon les 

sous-groupes de population considérés. Nous nous sommes concentrés sur des sous-groupes 

de population, facilement identifiables, qui permettent de caractériser le secteur secondaire 

dans la théorie de la segmentation du marché du travail. 

Par conséquent, les objectifs de la thèse étaient, dans un premier temps, d’étudier l’évolution 

des facteurs psychosociaux au travail, classiques et émergents, dans la population au travail 

en Europe entre 2005 et 2010, et de voir si ces évolutions étaient différentes selon l’âge, la 

profession, le secteur d’activité et le pays. Dans un second temps, nous nous sommes 

focalisés sur la population au travail en France, et avons étudié l’évolution des facteurs 

psychosociaux au travail, classiques et émergents, entre 2006 et 2010, et les évolutions 

différentielles selon l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, 

le statut indépendant/salarié et le type de contrat. Enfin, dans cette même population au travail 

en France, nous avons examiné l’évolution des pathologies mentales (EDM et TAG), 
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mesurées à l’aide d’un entretien diagnostique structuré, des comportements (tabagisme et 

consommation d’alcool à risque) et indicateurs de santé mentale (problèmes de sommeil, 

durée de sommeil insuffisante, troubles du sommeil, consommation de psychotropes et santé 

perçue), et toujours en s’intéressant aussi aux évolutions différentielles selon l’âge, l’origine, 

la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et le 

type de contrat. 
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2 Matériels et méthodes 

Pour répondre à ces objectifs, nous disposions des données de deux grandes enquêtes ayant 

chacune deux recueils de données, l’un avant et l’autre après le début de la crise économique 

de 2008. Les premières données sont celles des enquêtes européennes sur les conditions de 

travail (European Working Conditions Surveys - EWCS), qui sont des enquêtes transversales 

périodiques représentatives de la population au travail européenne en 2005 et en 2010. Tandis 

que les autres données sont issues de l’enquête prospective Santé et Itinéraire Professionnel 

(SIP), qui est représentative de la population française en 2006, dans laquelle les individus ont 

été interrogés une première fois en 2006 et réinterrogés en 2010. 

Il était intéressant d’avoir à la fois des données transversales périodiques européennes 

permettant d’avoir deux photographies représentatives de la population au travail, une en 

2005 et une en 2010, et d’étudier les différences entre les pays, et des données prospectives 

permettant de suivre l’évolution d’individus au cours du temps. 

2.1 Enquêtes européennes sur les conditions de travail 

2.1.1 Population 

Les enquêtes européennes sur les conditions de travail ont été mises en place par la Fondation 

Européenne pour l’amélioration des conditions de vie et de travail afin d’évaluer, de façon 

harmonisée, les conditions de travail en Europe, d’analyser les relations entre différents 

aspects des conditions de travail, d’identifier des groupes particulièrement exposés, de suivre 

l’évolution d’indicateurs dans le temps, et enfin de fournir des recommandations pour les 

politiques européennes de prévention des risques professionnels. Ces enquêtes ont eu lieu tous 

les cinq ans depuis 1991, et se sont élargies, tant au niveau de la population d’étude (12 pays 

en 1991 contre 34 pays en 2010) que des champs étudiés (seulement 20 questions en 1991 

contre plus de 100 questions en 2010). 

Pour l’étude, nous nous sommes intéressés uniquement aux deux derniers volets de ces 

enquêtes (2005 et 2010). 

En 2005, l’enquête couvrait 31 pays comprenant les 27 pays de l’Union Européenne, la 

Turquie, la Croatie, la Suisse et la Norvège. Mise à part la Suisse, les 30 autres pays ont 
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participé à l’enquête de 2010 enrichie de l’ancienne République Yougoslave de Macédoine, 

l’Albanie, le Monténégro et le Kosovo. 

Afin d’avoir un échantillon représentatif de la population européenne au travail, dans chaque 

pays, une méthode de sondage aléatoire stratifié à plusieurs degrés a été utilisée. Dans chacun 

des pays, une stratification sur la région géographique et le niveau d’urbanisation a été 

réalisée, puis, dans chacune de ces strates, des ménages ont été tirés au sort aléatoirement soit 

à l’aide d’un registre d’adresses ou de population (si disponible, seulement en 2010), soit par 

une procédure de « marche » aléatoire. Enfin, pour chaque ménage tiré au sort, un individu 

était sélectionné suivant sa date d’anniversaire parmi tous les individus répondant aux critères 

d’inclusion. Ces critères étaient de répondre à la définition d’une personne en emploi 

d’Eurostat, c’est-à-dire, être âgé de plus de 15 ans (plus de 16 ans en Espagne, Royaume-Uni 

et Norvège), et avoir « effectué un travail, même pour seulement une heure par semaine, 

contre rémunération, pour en tirer un bénéfice ou un gain familial » pendant la semaine de 

référence ou avoir un emploi mais être « temporairement absent pour cause, par exemple, de 

maladie, de vacances, de conflit ou d'éducation et de formation »
4
. Dans chacun des pays, 

1000 individus devaient être interrogés sauf en Estonie, à Chypre, au Luxembourg, à Malte et 

en Slovénie en 2005 où le nombre cible de participants étaient de 600, et en 2010 en Slovénie 

(1400 participants cibles), en Italie, au Royaume-Uni et en Pologne (1500 participants cibles), 

en Allemagne et en Turquie (2000 participants cibles), en France (3000 participants cibles), et 

en Belgique (4000 participants cibles). Les questionnaires contenaient des informations 

sociodémographiques sur l’individu interrogé, sur le ménage, sur la situation de l’emploi et 

sur les conditions de travail des individus interrogés. Les entretiens, dirigés par des 

enquêteurs formés, se sont déroulés en face à face au domicile du répondant. 

Au total, ce sont 14881 hommes et 14799 femmes en emploi en 2005, et 22781 hommes et 

21035 femmes en emploi en 2010 qui ont été interrogés. Les taux de participation étaient de 

66% en 2005 et 60% en 2010 (Parent-Thirion et al., 2012, 2007). 

Certaines questions étant différentes selon le statut indépendant/salarié, et des filtres ayant été 

utilisés pour certaines questions selon ce statut (en effet, la nature des conditions de travail 

peut différer, notamment pour les facteurs psychosociaux au travail, selon le statut), les 

travailleurs indépendants ont été exclus des analyses. De plus, seuls les individus résidant 

                                                 
4
 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_lfs/methodology/definitions 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_lfs/methodology/definitions
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dans les 30 pays communs aux vagues 2005 et 2010 ont été inclus. Au final, notre échantillon 

d’étude comportait 23580 salariés en 2005 et 32516 salariés en 2010 (Figure 4). 

 

Figure 4 Diagramme de flux des échantillons d’étude issus des enquêtes européennes sur les conditions de 

travail 2005 et 2010 

 

2.1.2 Les facteurs psychosociaux au travail 

Des facteurs psychosociaux au travail classiques, provenant des modèles job strain et du 

déséquilibre efforts-récompenses, et émergents ont été étudiés. Toutefois, les questionnaires 

des enquêtes EWCS ne contenaient pas de questionnaires validés pour les facteurs des 

modèles classiques, des variables s’en rapprochant le plus possible ont donc été construites 

(Annexe 1). 

Trois variables ont été étudiées et construites selon le modèle job strain : la demande 

psychologique (cinq items ; α de Cronbach=0,63), la latitude décisionnelle (huit items – trois 

items pour l’utilisation des compétences et cinq items pour l’autonomie décisionnelle ; α de 

Cronbach=0.72) et le soutien social (un item). Le job strain et l’isostrain ont été construits à 

partir des scores de la demande psychologique, de la latitude décisionnelle et du soutien social 

dichotomisés à la médiane calculée sur l’ensemble des observations 2005 et 2010. 
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Deux variables ont été construites pour mesurer les dimensions du modèle du déséquilibre 

efforts-récompenses : les efforts (six items incluant un item sur le temps de travail prolongé 

(≥48 heures par semaine, selon la Directive européenne) ; α de Cronbach=0.44), et les 

récompenses (cinq items – un item pour l’insécurité de l’emploi, un item sur le soutien social, 

et trois items sur les perspectives de promotion ; α de Cronbach=0.40). Le ratio 

efforts/récompenses (ratio pondéré des efforts sur les récompenses) a été étudié. L’analyse de 

ce ratio efforts/récompenses supérieur à 1 (variable binaire ratio>1 vs. ratio≤1) (Siegrist et al., 

2004) a aussi été explorée, mais les résultats étaient moins marqués que pour le ratio sous 

forme de variable continue, c’est pourquoi seuls les résultats du ratio en continu ont été 

présentés. 

Des facteurs psychosociaux au travail émergents ont également été explorés : violences 

psychologiques (un item), harcèlement sexuel (un item), discriminations (sept items, définies 

par au moins une situation de discrimination dans les 12 derniers mois), et déséquilibre 

travail-famille (un item). Les facteurs de temps de travail prolongé (≥48 heures par semaine), 

insécurité de l’emploi, et perspectives de promotion décrits précédemment dans le modèle du 

déséquilibre efforts-récompenses, ont aussi été étudiés seuls en tant que facteurs émergents. 

Au final, un total de 17 variables (huit scores/ratio et neuf variables binaires) ont été 

analysées. Plus le score/ratio était élevé, plus l’exposition au facteur était forte. 

2.1.3 Les covariables 

Les covariables étaient l’âge, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, et le 

nombre de personnes en emploi dans le foyer. 

Le codage de la profession était basé sur les grands groupes de la Classification Internationale 

Type des Professions (CITP-88). Le groupe « forces armées », ayant un effectif faible, a été 

regroupé avec les « ouvriers et employés non-qualifiés ». 

Quant au secteur d’activité, son codage se basait sur les grands groupes de la Nomenclature 

statistique des Activités économiques de la Communauté Européenne (NACE Rév. 1.1). 

Différents regroupements ont été effectués afin d’avoir une classification finale en 12 

catégories n’ayant pas d’effectifs trop faibles. Par conséquent, l’agriculture et la pêche ont été 

regroupées, les industries extractives, l’industrie manufacturière et la production et 

distribution d’électricité, de gaz et d’eau ont été regroupées, enfin les services collectifs, 

sociaux et personnels, les activités des ménages et extraterritoriales ont été regroupés. Afin 
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d’étudier les évolutions différentielles selon le secteur d’activité, une catégorisation en quatre 

grands secteurs a été utilisée : agriculture et pêche, industrie, construction et services. 

2.1.4 La pondération 

Trois types de pondération ont été mises en place dans les enquêtes EWCS (Parent-Thirion et 

al., 2012, 2007). 

Tout d’abord, tous les individus n’ont pas la même probabilité de sélection car plus il y a 

d’individus éligibles dans un ménage, plus la probabilité d’un individu d’être sélectionné est 

faible. Pour remédier à cette non-équité de probabilité de sélection, à chaque individu est 

attribuée une première pondération qui est l’inverse de la probabilité de sélection dans le 

ménage, cette pondération correspond donc au nombre de personnes éligibles dans le ménage. 

Puis, pour chacun des pays, un calage sur marges a été réalisé, en prenant en compte la 

première pondération, afin d’avoir des échantillons représentatifs au niveau national. Pour 

réaliser le calage sur marges, les données utilisées comme références étaient celles des 

European Labour Force Survey (LFS). En 2005, le calage a été fait sur les variables 

suivantes : âge, genre, région géographique, profession et secteur d’activité. En 2010, le 

calage a été réalisé sur les variables : âge × genre, région géographique, profession et secteur 

d’activité. 

Enfin, dans une dernière étape permettant d’avoir des estimations représentatives à l’échelle 

européenne, une pondération au niveau de chaque pays a été calculée. En effet, tous les pays 

ont des échantillons de taille quasiment identiques, et donc un poids quasiment identique dans 

les estimations, c’est pourquoi cette dernière pondération a permis de redonner à chaque pays 

le poids qu’il représentait dans la population au travail européenne. Pour nos analyses, ce 

dernier poids a été modifié, afin que chacun des 30 pays ait un poids représentant sa 

population au travail parmi ces 30 pays et non plus parmi les 31 pays de 2005 et les 34 pays 

de 2010. 

La pondération finale a été calculée en multipliant la pondération de chaque individu, calculée 

lors de la deuxième étape, par cette dernière pondération. 
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2.2 Santé et Itinéraire Professionnel 

2.2.1 Population 

L’enquête nationale prospective et représentative SIP a été dirigée par les Ministères français 

du Travail et de la Santé (Direction de l’Animation de la Recherche, des Etudes et des 

Statistiques (DARES) et Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES)), le Centre d’Etudes de l’Emploi (CEE) et l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). Cette enquête a été mise en place afin 

d’explorer les liens complexes qui existent entre santé et travail (Coutrot et al., 2010). En 

2006, des ménages ont été sélectionnés aléatoirement parmi la base des ménages du 

recensement de 1999, enrichie des nouveaux logements de 1999 à 2006, puis dans les 

ménages sélectionnés, un individu âgé de 20 à 74 ans a été choisi pour être interrogé en 

prenant celui qui avait le prénom qui arrivait en premier dans l’ordre alphabétique. 

Finalement, 13648 hommes et femmes de la population générale ont été interrogés à propos 

de leur itinéraire professionnel et de leur santé par un enquêteur en face à face au domicile de 

l’enquêté. Le taux de réponse à l’enquête en 2006 était de 76%. Quatre années plus tard, ces 

personnes ont été recontactées afin de participer à la seconde vague de collecte de données, 

11016 individus ont accepté d’être réinterrogé, soit environ 81% de l’échantillon initial. 

Parmi les individus interrogés, 8107 déclaraient être en emploi en 2006, parmi lesquels 1383 

n’ont pas été réinterrogés en 2010, 51 sont décédés, 277 étaient au chômage et 796 ont pris 

leur retraite ou ne travaillaient pas pour d’autres raisons (652 étaient en retraite, retiré des 

affaires ou en préretraite ; 59 étaient hommes ou femmes au foyer ; 7 étaient apprentis sous 

contrat ou en stage rémunéré ; 14 étaient étudiants, élèves en formation ou en stage non-

rémunéré ; 64 étaient dans une autre situation (personnes handicapées, etc.)). Au final, 5600 

individus ayant répondu aux deux vagues de l’enquête travaillaient en 2006 et en 2010 et 

constituaient notre échantillon d’étude (Figure 5). 
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Figure 5 Diagramme de flux de l’échantillon d’étude issu de l’enquête prospective Santé et Itinéraire 

Professionnel 

 

2.2.2 Les facteurs psychosociaux au travail 

Différents facteurs psychosociaux au travail ont été pris en compte, qu’ils soient classiques ou 

émergents. Les facteurs classiques étaient ceux mesurés sur la base des modèles du job strain 

et du déséquilibre efforts-récompenses. Toutefois, aucun questionnaire validé n’était présent 

dans l’enquête, c’est pourquoi des variables se rapprochant le plus possible de ces concepts 

ont été créées (Annexe 2). 

Les trois dimensions du modèle du job strain étudiées étaient la latitude décisionnelle (deux 

items), la demande psychologique (trois items) et le soutien social (un item). 

Les variables du modèle du déséquilibre efforts-récompenses qui ont pu être créées étaient les 

récompenses (un item) et le surinvestissement (un item). 

Quatre facteurs liés au temps et aux horaires de travail ont également été étudiés. Il s’agissait 

du temps de travail prolongé (un item), les horaires imprévisibles (un item), le travail de nuit 

(un item), et le travail posté (un item). 
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Enfin, les facteurs psychosociaux émergents qui ont été étudiés étaient la demande 

émotionnelle (un item), la qualité empêchée (un item), le conflit éthique (un item), les 

tensions avec le public (un item), l’insécurité de l’emploi (un item) et le déséquilibre travail-

famille (un item). 

Pour tous les items utilisés, les réponses possibles étaient « toujours », « souvent », « parfois » 

et « jamais » codées de 1 à 4, plus la valeur était élevée, meilleure était la situation (si ce 

n’était pas le cas initialement dans le codage, l’ordre des valeurs a été inversé). Par 

conséquent, chaque facteur psychosocial était noté entre 1 et 4, à l’exception de la latitude 

décisionnelle et de la demande psychologique qui étaient une addition de deux ou trois items 

et qui avaient donc des scores allant respectivement de 2 à 8 et de 3 à 12. Les facteurs 

psychosociaux au travail ont été analysés comme des variables continues. 

2.2.3 Les pathologies mentales, les comportements et indicateurs de santé mentale 

2.2.3.1 Les pathologies mentales 

Le MINI est un entretien diagnostique structuré permettant la détection de 17 troubles 

mentaux majeurs basé sur les critères du DSM-IV (Sheehan et al., 1998). La fiabilité inter-

évaluateurs, la fiabilité de test-retest, la sensibilité et la spécificité du MINI ont été évaluées 

en comparant les résultats du MINI ave ceux d’autres entretiens diagnostiques, le SCID-P 

(Sheehan et al., 1997) et le CIDI (Lecrubier et al., 1997). Les résultats de ces deux études 

montraient la validité du MINI avec de bons résultats pour la fiabilité inter-évaluateurs et de 

test-retest, et des coefficients de Kappa, sensibilités et spécificités bons voire très bons, 

excepté pour le TAG, l’agoraphobie et la boulimie. 

Dans l’enquête SIP, seuls deux modules du MINI étaient présents et permettaient l’évaluation 

de l’EDM et du TAG. L’EDM était évalué sur les deux dernières semaines tandis que le TAG 

l’était sur les six derniers mois. 

Le questionnaire de l’EDM comprenait deux questions filtres puis une série de sept 

symptômes. Tandis que le questionnaire du TAG comprenait trois questions filtres et une 

série de six symptômes. Les algorithmes permettant de déterminer si l’individu souffrait 

d’EDM et/ou de TAG sont décrits dans les Figure 6 et Figure 7 respectivement. 
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Figure 6 Algorithme du Mini International Neuropsychiatric Interview pour l’épisode dépressif majeur 

(EDM) 
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Figure 7 Algorithme du Mini International Neuropsychiatric Interview pour le trouble d’anxiété 

généralisée (TAG) 

 

2.2.3.2 Les comportements de santé 

Les comportements de santé étudiés étaient le tabagisme et la consommation d’alcool à 

risque. 

Le tabagisme était évalué à partir de la question « En ce moment, est-ce que vous fumez ? », 

les individus ayant répondu positivement à la question, même si la consommation n’était pas 
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journalière, était considérés comme fumeur. Les autres individus (non-fumeurs et anciens 

fumeurs) étaient considérés comme non-fumeurs. 

A partir de trois questions, sur la fréquence de consommation d’alcool, le nombre de verres 

consommés par jour et la fréquence de consommation excessive d’alcool (au moins six verres 

d’alcool consommés au cours d’une même occasion), des profils de consommation ont été 

définis. La consommation d’alcool à risque était définie par une consommation excessive 

d’alcool une fois par mois ou plus, ou une consommation de plus de 21 verres d’alcool pour 

les hommes (14 verres pour les femmes) par semaine. 

2.2.3.3 Le sommeil 

Trois variables relatives au sommeil ont été étudiées, les troubles du sommeil, la durée de 

sommeil insuffisante, et les problèmes de sommeil (troubles du sommeil et/ou durée de 

sommeil insuffisante). 

Les troubles du sommeil ont été définis à l’aide de la question « Au cours des douze derniers 

mois, avez-vous ressenti des troubles du sommeil (difficultés à s’endormir, réveils la nuit, 

éveil précoce sans réussir à se rendormir, …) ? », les individus qui répondaient « plusieurs 

fois par semaine » ou « presque tous les jours » étaient considérés comme ayant des troubles 

du sommeil. 

Quant à la durée de sommeil insuffisante, à la question « Au cours des douze derniers mois, 

votre nombre d’heures de sommeil la nuit était-il… », les individus ayant répondu 

« insuffisant plusieurs fois par semaine » ou « insuffisant presque tous les jours » étaient 

classés comme ayant une durée de sommeil insuffisante. 

Les problèmes de sommeil étaient une variable agrégée des deux premières variables et 

correspondaient à des troubles du sommeil et/ou une durée de sommeil insuffisante comme 

définis précédemment. 

Les critères de fréquence utilisés pour définir les cas ont suivi les recommandations du DSM-

V, qui définit l’insomnie par des difficultés qui surviennent au moins trois nuits par semaine. 
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2.2.3.4 La consommation de psychotropes 

Le questionnaire SIP comprenait trois questions sur la prise de psychotropes au cours des 12 

derniers mois. Ces questions étaient basées sur trois listes de médicaments présentées à la 

personne interrogée. 

La première liste concernait la prise d’antidépresseurs, la variable était déjà dichotomique, les 

cas étant définis par les consommateurs d’antidépresseurs, quelle que soit la fréquence 

d’usage (oui/non). 

La seconde liste concernait la prise d’hypnotiques. La variable a été dichotomisée, les 

individus prenant des hypnotiques « une ou plusieurs fois par semaine » ou « tous les jours » 

étaient classés comme utilisateur d’hypnotiques, les autres ayant répondu « jamais ou 

rarement » ou « une ou plusieurs fois par mois » étaient considérés comme non-utilisateurs 

d’hypnotiques. 

Enfin, la troisième liste concernait la prise d’anxiolytiques. La variable a été dichotomisée de 

la même manière que pour les hypnotiques, à savoir les individus ayant répondu en utiliser au 

moins une fois par semaine étaient considérés comme utilisateurs d’anxiolytiques, les autres 

comme non-utilisateurs. 

La prise de psychotropes, correspondant à la prise d’antidépresseurs et/ou d’hypnotiques et/ou 

d’anxiolytiques comme définies précédemment, a également été étudiée. 

2.2.3.5 La santé perçue 

Le questionnaire SIP contenait la question « Comment est votre état de santé général ? », avec 

comme réponses possibles : « très bon », « bon », « moyen », « mauvais », « très mauvais ». 

D’après cette question, une variable binaire a été créée avec d’un côté les individus ayant une 

mauvaise santé perçue, comprenant ceux ayant répondu moyen, mauvais ou très mauvais, et 

de l’autre côté les individus ayant une (très) bonne santé perçue. 

2.2.4 Les covariables 

Les covariables étaient des variables connues pour être associées aux facteurs psychosociaux 

au travail. Elles comprenaient l’âge, la profession (cadres, professions intermédiaires, 

employés et ouvriers), le secteur d’activité (agriculture et pêche, industrie, construction et 

services), le secteur public/privé, le type de contrat (précaire ou stable) et le statut 
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indépendant/salarié. La profession était codée selon la classification des professions et 

catégories socioprofessionnelles françaises (PCS-INSEE) qui est proche de la CITP. Quant au 

secteur d’activité, il a été codé d’après la Nomenclature d’Activités Française (NAF), qui est 

conforme à la NACE. 

2.2.5 La pondération 

Pour être représentatif de la population française au travail de 2006, des pondérations ont été 

calculées en utilisant le calage sur marges et les probabilités inverses afin de réduire les biais 

dus à la non-réponse en 2006 et à l’attrition en 2010 (De Riccardis, 2012). Tout d’abord, un 

calage sur marges a été réalisé avec l’échantillon de 2006 sur les variables âge, statut de 

l’emploi (en emploi/au chômage/non-actif) × âge, aire urbaine, taille du ménage, activité 

(nomenclature d’activité française). Puis des groupes de réponse homogènes ont été formés 

d’après les caractéristiques de 2006 (statut de l’emploi, aire urbaine, niveau d’éducation, 

genre et santé perçue), et la probabilité de répondre à l’enquête en 2010 a été calculée pour 

chacun des groupes. Les pondérations calculées par calage sur marges (pour la non-réponse 

en 2006) ont été multipliées par l’inverse de la probabilité de réponse en 2010. Enfin, avec les 

données pondérées précédentes, un second calage sur marges sur l’unité territoriale, l’aire 

urbaine, l’âge × genre, le niveau d’éducation, la nationalité et la taille du ménage a été réalisé 

sur l’échantillon des individus interrogés en 2006 et 2010 afin d’être représentatif de la 

population générale de 2006. Les marges ont été calculées à partir des quatre enquêtes Emploi 

trimestrielles de 2006. Les pondérations ont été inclues dans toutes les analyses statistiques. 

2.3 Analyses statistiques 

2.3.1 Evolution de l’exposition aux facteurs psychosociaux en Europe 

Tout d’abord, une description de l’échantillon a été réalisée selon les covariables en prenant 

en compte les pondérations et le plan de sondage de l’enquête (procédures surveyfreq et 

surveymeans dans SAS utilisant la méthode de la série de Taylor pour l’estimation de la 

variance) (Wolter, 2007). Les comparaisons entre 2005 et 2010 ont été faites grâce aux tests 

de Student avec estimation de la variance par la méthode de la série de Taylor et aux tests de 

Chi-deux de Rao-Scott. 
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2.3.1.1 Evolutions globales 

Afin d’évaluer si l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail évoluaient entre 2005 et 

2010, des analyses comparant les moyennes de 2005 et 2010 à l’aide du test de Student avec 

estimation de variance par la méthode de la série de Taylor, et comparant les fréquences à 

l’aide du test de Chi-deux de Rao-Scott ont été réalisées. Les pondérations étaient incluses 

dans ces analyses, et le plan de sondage de l’enquête a été pris en compte (procédures 

surveyfreq et surveymeans dans SAS). Comme les pondérations de 2005 et 2010 ont été 

prises en compte, les analyses prenaient en considération les changements dans la distribution 

entre 2005 et 2010 des variables utilisées pour le calage. 

D’autre part, des modèles de régressions linéaires multiniveaux ont été utilisés pour analyser 

les évolutions des scores et ratio, et des modèles de régressions logistiques multiniveaux ont 

été utilisés pour les évolutions des variables binaires. Les individus étaient nichés dans plus 

de 300 régions, elles-mêmes emboîtées dans les 30 pays. Pour l’exposition aux facteurs 

psychosociaux au travail,  la corrélation entre individus était susceptible d’être plus élevée 

pour des individus faisant partie d’un même pays, de même pour des individus au sein d’une 

même région. Dans les modèles linéaires généralisés, il y a une hypothèse sur l’indépendance 

entre les observations, dans notre cas, cette hypothèse n’était pas respectée du fait des 

corrélations au sein des pays et des régions. Pour prendre en compte cette corrélation entre 

individus, nous avons opté pour des modèles mixtes avec des effets aléatoires au niveau pays 

et au niveau région (Diez-Roux, 2000; Snijders, 2011). Des modèles d’équations d’estimation 

généralisées auraient également permis de prendre en compte la corrélation mais c’est une 

approche marginale qui n’aurait pas permis d’étudier la différence d’évolution entre les pays, 

comme c’est le cas en testant la variance des effets aléatoires dans les modèles multiniveaux. 

Dans ces modèles, la variable d’intérêt était l’année (2010 vs 2005). Les pondérations n’ont 

pas été incluses dans les analyses, mais toutes les variables ayant servi au calcul des poids ont 

été incluses comme covariables. Par conséquent, les analyses étaient ajustées sur l’âge, la 

profession, le secteur d’activité, et le nombre de personnes en emploi dans le foyer. Le secteur 

public/privé a aussi été ajouté dans les covariables. La région et le pays ont été introduits 

comme effets aléatoires. Ces analyses permettaient d’étudier les évolutions dans les facteurs 

psychosociaux indépendamment des changements dans la distribution des covariables. 

L’adéquation des modèles étaient satisfaisantes pour tous les modèles réalisés. 
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2.3.1.2 Evolutions différentielles 

Dans les modèles de régressions linéaires et logistiques multiniveaux précédents, des termes 

d’interaction entre l’année et la profession et entre l’année et le secteur d’activité ont été testés 

afin d’étudier si les évolutions des facteurs psychosociaux au travail étaient différentes selon 

la profession et le secteur d’activité. Dans les modèles, au niveau pays, un effet aléatoire 

associé à la variable année a été introduit pour tester si les évolutions différaient selon les 

pays. Dans les modèles où cet effet aléatoire avait une variance significativement supérieure à 

zéro, nous nous sommes intéressés aux pays ayant un effet aléatoire significativement 

différent de zéro, ce qui signifie que l’évolution du facteur psychosocial au travail pour ce 

pays était différente de l’évolution moyenne pour les 30 pays européens. 

Une interaction entre l’année et le genre a aussi été testée dans les modèles multiniveaux, et 

plusieurs facteurs ont montré des différences d’évolution selon le genre, c’est pourquoi toutes 

les analyses ont été stratifiées sur le genre. 

2.3.2 Evolution de l’exposition aux facteurs psychosociaux en France 

Tout d’abord, des statistiques descriptives ont été réalisées afin de présenter l’échantillon 

d’étude en 2006 et en 2010. Des tests du Chi-deux de Rao-Scott, permettant de prendre en 

compte la pondération, ont été utilisés pour étudier les différences de genre pour toutes les 

variables étudiées. 

2.3.2.1 Evolutions globales 

Les données étaient prospectives, chaque individu disposait de deux recueils de données. De 

même que pour les données européennes, il y avait un problème de corrélation, en effet, les 

mesures de 2006 et de 2010 d’un même individu étaient corrélées. Les facteurs psychosociaux 

au travail étant étudiés comme des scores (variables quantitatives), nous avons choisi 

d’étudier comme variable dépendante, la différence de score entre 2006 et 2010, il n’y avait 

donc plus qu’une seule variable par individu et donc plus de problème de corrélation, des 

modèles linéaires généralisés pouvaient être utilisés. Par conséquent, la variation de score 

entre 2006 et 2010 (score de 2010 – score de 2006) a été calculée pour chacun des facteurs. 

Une variation positive du score signifiait une amélioration des conditions psychosociales de 

travail, tandis qu’une variation négative signifiait une dégradation. Des modèles de régression 

linéaire ont été mis en place afin d’estimer la variation moyenne de score entre 2006 et 2010 

ajustée sur l’âge et sur le score en 2006. La variation moyenne de score était basée sur ces 
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régressions, elle a été calculée comme la prédiction pour l’âge moyen et pour la distribution 

du score de 2006 dans l’échantillon. 

2.3.2.2 Evolutions différentielles 

Dans le but de tester si les évolutions étaient différentes selon les covariables, des modèles de 

régression linéaire ont été réalisés d’après le même modèle que précédemment en y ajoutant 

successivement l’âge (mais en classe cette fois-ci), la profession, le secteur d’activité, le 

secteur public/privé, le type de contrat et le statut indépendant/salarié. 

De même que pour les évolutions en Europe, les évolutions différentielles selon le genre ont 

été testées, et pour plusieurs facteurs, cela s’est révélé significatif, les analyses ont donc été 

stratifiées sur le genre. 

2.3.3 Evolution de la prévalence des pathologies mentales et des comportements et 

indicateurs de santé mentale en France 

2.3.3.1 Evolutions globales 

Les variables de santé mentale étaient binaires (oui vs. non), la différence entre 2006 et 2010 

n’était donc  pas possible (la différence en -1, 0 ou +1 ne pouvait être vue comme une 

variable quantitative comme dans le cas de la différence de scores quantitatifs). Les 

évolutions possibles de ces variables (à savoir non en 2006-non en 2010, non en 2006-oui en 

2010, oui en 2006-non en 2010 et oui en 2006-oui en 2010) auraient pu être étudiées à l’aide 

de modèles de régressions multinomiales, cela aurait permis de voir quelles étaient les 

variables associées à chacun des changements mais pas de tester s’il y avait eu une évolution 

de la prévalence ajustée sur l’âge. Par conséquent, pour évaluer l’évolution des prévalences 

des pathologies mentales, comportements et indicateurs de santé mentale, des équations 

d’estimation généralisées ont été utilisées avec une fonction de lien logit (Hardin and Hilbe, 

2012; Liang and Zeger, 1986). L’avantage de ces modèles était qu’ils prenaient en compte la 

corrélation entre les deux mesures d’un même individu. Des équations d’estimation 

généralisées ont été préférées aux modèles mixtes car ils sont plus adaptés à un faible nombre 

d’observations par individu (Guéguen et al., 2000). La variable dépendante était la pathologie, 

le comportement ou l’indicateur de santé mentale, et une variable binaire représentant l’année 

(0=2006 et 1=2010) était la variable d’intérêt. Les modèles étaient ajustés sur l’âge. 
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2.3.3.2 Evolutions différentielles 

Pour tester si les évolutions étaient différentes selon les covariables, l’âge, l’origine, la 

profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le statut indépendant/salarié, et le type 

de contrat ont été ajoutés successivement dans les modèles précédents et un terme 

d’interaction entre la covariable et l’année a été testé. Tous les modèles étaient ajustés sur 

l’âge (variable continue). 

De la même façon, les évolutions différentielles selon le genre ont été testées, malgré une 

seule évolution significativement différente selon le genre, il a été décidé de stratifier les 

analyses sur le genre puisque cela avait été fait pour toutes les analyses précédentes sur les 

facteurs psychosociaux au travail. 

2.3.3.3 Analyses complémentaires 

Des analyses complémentaires ont été réalisées en utilisant l’échantillon entier de la 

population générale (et pas seulement les individus en emploi) pour évaluer si les prévalences 

des pathologies, comportements et indicateurs de santé mentale avaient évolué entre 2006 et 

2010 à l’aide d’équations d’estimation généralisées pondérées afin d’être représentatif de la 

population générale en France en 2006. D’autres analyses complémentaires ont été réalisées 

sur l’échantillon des individus en emploi en 2006 quel que soit leur statut d’emploi en 2010 et 

selon leur statut d’emploi en 2010 (en emploi, retraité, ou autre situation de non-emploi), 

toujours à l’aide d’équations d’estimation généralisées pondérées. 
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3 Résultats 

3.1 Population salariée dans 30 pays d’Europe (EWCS) 

La Table 1 présente la description de l’échantillon en 2005 et 2010 chez les hommes et les 

femmes. Les femmes étaient significativement plus âgées dans l’échantillon 2010 que dans 

celui de 2005 et les hommes travaillaient plus fréquemment dans le secteur privé en 2010 par 

rapport à 2005. Des changements significatifs dans la distribution de la profession et de 

l’activité économique ont aussi été observés entre 2005 et 2010. 
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Table 1 Description des échantillons d’étude selon le genre en 2005 et 2010 en prenant en compte les pondérations et l’échantillonnage, et comparaisons des moyennes et prévalences 

entre 2005 et 2010 à l’aide de tests de Student et de Chi-deux de Rao-Scott (estimation des variances par la méthode de la série de Taylor) 

    Hommes   Femmes 

  

2005 

(N=11073) 

2010 

(N=15754) 
p 

 

2005 

(N=12507) 

2010 

(N=16762) 
p 

    N % N %     N % N %   

Age (moyenne ± écart-type de la moyenne en années) 38,84 ± 0,28 39,60 ± 0,29 ns 
 

38,89 ± 0,28 39,63 ± 0,20 * 

Nombre de travailleurs dans le foyer (moyenne ± 

écart-type de la moyenne) 
1,85 ± 0,02 1,84 ± 0,02 

ns  
1,92 ± 0,02 1,90 ± 0,02 

ns 

Secteur 
     

* 
     

ns 

 

Public 2850 23,8 3606 20,9 

 
 

4880 39,4 6040 36,7 

 

 

Privé 9125 76,2 13634 79,1 

 
 

7520 60,7 10577 63,7 

 Profession 
     

* 
     

*** 

 

Dirigeants et cadres supérieurs 838 7,0 1182 6,9 

 
 

368 3,6 575 4,0 

 

 

Professions intellectuelles et 

scientifiques 
1497 12,5 2106 12,2 

 

 
1795 17,6 2449 16,8 

 

 

Professions intermédiaires 1379 11,5 2536 14,7 

 
 

1816 17,8 2934 20,2 

 

 

Employés de type administratif 926 7,7 1246 7,2 

 
 

2052 20,1 2709 18,6 

 

 

Personnel des services et vendeurs 

de magasin et de marché 
1288 10,7 1673 9,7 

 

 
1707 16,7 3253 22,4 

 

 

Agriculteurs et ouvriers qualifies 

de l’agriculture et de la pêche 
136 1,1 307 1,8 

 

 
105 1,0 91 0,6 

 

 

Artisans et ouvriers des métiers de 

type artisanal 
2749 22,9 3676 21,3 

 

 
480 4,7 450 3,1 

 

 

Conducteurs d’installation et de 

machines et ouvriers de 

l’assemblage 

1677 14,0 2539 14,7 

 

 
400 3,9 510 3,5 
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Ouvriers et employés non-qualifiés 

et forces armées 
1532 12,7 1980 11,5 

 

 
1503 14,7 1579 10,9 

 Secteur d'activité 
     

*** 
     

*** 

 

Agriculture, sylviculture et pêche 361 3,0 518 3,0 

 
 

212 2,1 249 1,7 

 

 

Industries extractives, 

manufacturière, production et 

distribution d’électricité, de gaz et 

d’eau 

3575 30,0 4175 24,4 

 

 
1599 15,8 1803 12,5 

 

 

Construction 1345 11,3 2100 12,3 

 
 

182 1,8 250 1,7 

 

 

Commerce ; réparations 

automobile et d’articles 

domestiques 

1419 11,9 2230 13,0 

 

 
1785 17,7 2286 15,8 

 

 

Hôtels et restaurants 396 3,3 590 3,4 

 
 

381 3,8 696 4,8 

 

 

Transports et communications 1055 8,8 1707 10,0 

 
 

411 4,1 502 3,5 

 

 

Activités financières 420 3,5 503 2,9 

 
 

362 3,6 509 3,5 

 

 

Immobilier, locations et services 

aux entreprises 
747 6,3 1479 8,6 

 

 
644 6,4 1182 8,2 

 

 

Administration publique 1062 8,9 1316 7,7 

 
 

713 7,1 989 6,8 

 

 

Education 517 4,3 958 5,6 

 
 

1326 13,1 1943 13,5 

 

 

Santé et action sociale 326 2,7 726 4,2 

 
 

1355 13,4 2695 18,7 

 

  

Services collectifs, sociaux et 

personnels, activités des ménages, 

et extraterritoriales 

698 5,9 812 4,7 

 

 
1137 11,2 1340 9,3 

 ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.1.1 Des évolutions de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail mitigées en 

Europe 

Tout d’abord, des différences de genre dans l’évolution de l’exposition aux facteurs 

psychosociaux ont été testées, et il a été trouvé que l’évolution était différente selon le genre 

pour plusieurs facteurs : l’utilisation des compétences, la latitude décisionnelle, et les efforts. 

Les évolutions de l’utilisation des compétences et de la latitude décisionnelle étaient plus 

défavorables aux hommes, tandis que l’évolution des efforts était plus favorable aux hommes. 

Par la suite, les analyses ont donc été stratifiées sur le genre. 

Les évolutions de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail incluant les pondérations 

sont présentées dans la Table 2. Entre 2005 et 2010, l’utilisation des compétences a diminué, 

et la prévalence de l’insécurité de l’emploi et des discriminations a augmenté chez les 

hommes. Les perspectives de promotion ont augmenté et la prévalence des violences 

psychologiques a diminué chez les femmes. Pour les deux genres, la prévalence du 

harcèlement sexuel a diminué. 
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Table 2 Evolution des expositions aux facteurs psychosociaux au travail entre 2005 et 2010 dans 30 pays d’Europe à l’aide de tests de Student et de Chi-deux de 

Rao-Scott (estimation des variances par la méthode de la série de Taylor) en prenant en compte les pondérations et l’échantillonnage 

 Exposition Hommes  Femmes 

 

2005 

 

2010 p  2005 

 

2010 p 

Score ou ratio (plus le 

score/ratio est élevé, plus 

l’exposition est forte) 

�̂� IC 95%  �̂� IC 95%   �̂� IC 95%  �̂� IC 95% 

  

Forte demande psychologique 7,13 [7,08 ; 7,18] 

 

7,09 [7,04 ; 7,14] ns  6,97 [6,91 ; 7,03] 

 

6,91 [6,86 ; 6,97] ns 

Faible latitude décisionnelle 42,98 [42,58 ; 43,38] 

 

43,40 [43,00 ; 43,80] ns  43,11 [42,74 ; 43,48] 

 

43,25 [42,90 ; 43,60] ns 

Faible utilisation des compétences 4,12 [4,08 ; 4,17] 

 

4,21 [4,17 ; 4,25] **  4,17 [4,13 ; 4,22] 

 

4,21 [4,17 ; 4,25] ns 

Faible autonomie décisionnelle 7,46 [7,37 ; 7,54] 

 

7,45 [7,37 ; 7,53] ns  7,41 [7,33 ; 7,49] 

 

7,40 [7,34 ; 7,46] ns 

Efforts élevés 8,02 [7,96 ; 8,07] 

 

7,97 [7,91 ; 8,03] ns  7,74 [7,69 ; 7,80] 

 

7,70 [7,65 ; 7,75] ns 

Faibles récompenses 6,66 [6,62 ; 6,71] 

 

6,69 [6,66 ; 6,73] ns  6,72 [6,68 ; 6,77] 

 

6,72 [6,69 ; 6,76] ns 

Faibles perspectives de promotion 4,50 [4,46 ; 4,55] 

 

4,46 [4,43 ; 4,48] ns  4,58 [4,54 ; 4,61] 

 

4,52 [4,49 ; 4,55] * 

Ratio efforts/récompenses 0,81 [0,80 ; 0,82]   0,81 [0,80 ; 0,82] ns  0,79 [0,78 ; 0,80]   0,79 [0,78 ; 0,79] ns 

Variable binaire % 95% CI  % 95% CI p  % 95% CI  % 95% CI p 

Faible soutien social 24,97 [22,68 ; 27,25] 

 

24,84 [23,04 ; 26,63] ns  27,37 [25,41 ; 29,33] 

 

26,32 [24,65 ; 27,98] ns 

Job strain 32,14 [31,56 ; 35,74] 

 

33,38 [32,89 ; 37,55] ns  29,49 [28,49 ; 32,50] 

 

28,61 [28,58 ; 31,93] ns 

Iso-strain 9,30 [8,30 ; 11,33] 

 

9,61 [8,76 ; 11,47] ns  9,58 [8,69 ; 11,04] 

 

8,81 [8,37 ; 10,26] ns 

Temps de travail prolongé 

(>48h/semaine) 19,65 [16,94 ; 22,36] 

 

19,32 [16,37 ; 22,27] ns 

 

9,01 [6,92 ; 11,10] 

 

8,64 [6,97 ; 10,32] ns 

Insécurité de l’emploi 15,61 [13,81 ; 17,41] 

 

18,22 [16,61 ; 19,83] *  14,86 [13,24 ; 16,49] 

 

17,07 [15,56 ; 18,57] ns 

Violences psychologiques 4,69 [3,89 ; 5,50] 

 

3,88 [3,18 ; 4,59] ns  6,72 [5,82 ; 7,62] 

 

4,54 [3,89 ; 5,19] *** 

Harcèlement sexuel 0,89 [0,54 ; 1,25] 

 

0,43 [0,26 ; 0,60] **  3,10 [2,49 ; 3,71] 

 

1,49 [1,14 ; 1,84] *** 

Discriminations 4,49 [3,81 ; 5,17] 

 

5,86 [4,97 ; 6,74] *  6,06 [5,21 ; 6,91] 

 

7,01 [6,18 ; 7,84] ns 

Déséquilibre travail-famille 22,91 [20,74 ; 25,08] 

 

21,02 [19,58 ; 22,46] ns  17,02 [15,26 ; 18,79] 

 

16,04 [14,83 ; 17,25] ns 
�̂� : moyenne estimée, plus elle était élevée, plus l’exposition était élevée 

% : prévalence estimée 

La pondération était basée sur le nombre de travailleurs dans le foyer, le genre, l’âge, la région, l’activité économique, la profession, et la poids du pays dans l’ensemble des 30 pays européens 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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La Table 3 montre les résultats des modèles multiniveaux linéaires et logistiques ajustés sur 

les covariables. L’utilisation des compétences et la latitude décisionnelle ont diminué et la 

prévalence de l’insécurité de l’emploi a augmenté entre 2005 et 2010 pour les deux genres. 

Les perspectives de promotion ont augmenté et la prévalence des violences psychologiques et 

du déséquilibre travail-famille a diminué pour les deux genres. Les hommes étaient moins 

exposés aux efforts élevés et au temps de travail prolongé en 2010 par rapport à 2005. Enfin, 

les femmes étaient moins fréquemment exposées au harcèlement sexuel en 2010 comparé à 

2005. 
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Table 3 Evolution des expositions aux facteurs psychosociaux au travail entre 2005 et 2010 dans 30 pays d’Europe : résultats des modèles de régression linéaire et 

logistique multiniveaux 

 2010 versus 2005 Hommes  Femmes 

Variable dépendante dans le modèle linéaire multiniveaux β
a
 IC 95% p  β

a
 IC 95% p 

Forte demande psychologique -0,05 [-0,11 ; 0,01] ns  -0,03 [-0,09 ; 0,03] ns 

Faible latitude décisionnelle 0,71 [0,44 ; 0,98] ***  0,35 [0,02 ; 0,68] * 

Faible utilisation des compétences 0,11 [0,08 ; 0,14] ***  0,08 [0,05 ; 0,11] *** 

Faible autonomie décisionnelle 0,04 [-0,03 ; 0,11] ns  -0,02 [-0,10 ; 0,06] ns 

Efforts élevés -0,09 [-0,14 ; -0,04] **  -0,04 [-0,10 ; 0,02] ns 

Faibles récompenses 0,03 [-0,01 ; 0,07] ns  0,03 [-0,01 ; 0,07] ns 

Faibles perspectives de promotion -0,05 [-0,08 ; -0,02] **  -0,06 [-0,10 ; -0,02] * 

Ratio efforts/récompenses -0,01 [-0,02 ; 0,00] ns  0,00 [-0,01 ; 0,01] ns 

Variable dépendante dans le modèle logistique multiniveaux OR IC 95% p  OR IC 95% p 

Faible soutien social 0,96 [0,87 ; 1,06] ns  0,97 [0,89 ; 1,06] ns 

Job strain 1,08 [0,95 ; 1,23] ns  1,00 [0,88 ; 1,13] ns 

Iso-strain 1,05 [0,90 ; 1,23] ns  1,01 [0,90 ; 1,13] ns 

Temps de travail prolongé (>48h/semaine) 0,81 [0,73 ; 0,90] ***  0,89 [0,77 ; 1,04] ns 

Insécurité de l’emploi 1,31 [1,10 ; 1,55] **  1,33 [1,14 ; 1,55] *** 

Violences psychologiques 0,60 [0,47 ; 0,77] ***  0,52 [0,42 ; 0,65] *** 

Harcèlement sexuel 0,45 [0,12 ; 1,68] ns  0,32 [0,23 ; 0,46] *** 

Discriminations 1,13 [0,98 ; 1,31] ns  1,04 [0,90 ; 1,20] ns 

Déséquilibre travail-famille 0,83 [0,74 ; 0,92] **  0,82 [0,73 ; 0,92] ** 
a
 Un β positif signifiait une dégradation, un β négatif signifiait une amélioration 

Les betas et ORs étaient ajustés sur l’âge, la profession, l’activité économique, le secteur public/privé et le nombre de travailleurs dans le foyer 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001
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3.1.2 Des évolutions dépendantes de la profession 

Pour plusieurs modèles, le terme d’interaction entre l’année et la profession était significatif, 

indiquant que les évolutions de certains facteurs psychosociaux au travail étudiés étaient 

différentes selon la profession. La Table 4 résume les résultats de ces termes d’interaction 

significatifs. L’utilisation des compétences a diminué entre 2005 et 2010 mais seulement pour 

les employés de type administratif, les personnels des services et vendeurs de magasin et de 

marché, les conducteurs d’installation et de machines et ouvriers de l’assemblage, et les 

ouvriers et employés non-qualifiés et forces armées pour les deux genres, et pour les artisans 

et ouvriers des métiers de type artisanal chez les hommes. L’autonomie décisionnelle a 

diminué significativement pour les employés de type administratif, et les hommes personnels 

des services et vendeurs de magasin et de marché, tandis qu’elle a augmenté pour les 

dirigeants et cadres supérieurs et les ouvriers et employés non-qualifiés et forces armées chez 

les femmes. Chez les hommes, la latitude décisionnelle a diminué pour les mêmes professions 

que celles vues plus haut pour l’utilisation des compétences et l’autonomie décisionnelle, à 

l’exception des artisans et ouvriers des métiers de type artisanal. Chez les femmes, la latitude 

décisionnelle a augmenté  pour les dirigeantes et cadres supérieures et diminué pour les 

employées de type administratif, les conductrices d’installation et de machines et ouvrières de 

l’assemblage, et les ouvrières et employées non-qualifiées et les forces armées. Le ratio 

efforts/récompenses a significativement diminué pour les hommes employés de type 

administratif, et les agriculteurs et ouvriers qualifiés de l’agriculture et de la pêche. 

L’exposition au temps de travail prolongé a diminué pour les femmes ouvrières et employées 

non-qualifiées et forces armées, mais ce changement n’était pas significatif pour les autres 

professions. 
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Table 4 Résumé des interactions significatives entre l’année et la profession dans les modèles de régression 

multiniveaux 

 Evolution pour les hommes/femmes F
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(>
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a
 

Dirigeants et cadres supérieurs /+   /+     

Professions intellectuelles et scientifiques  

    Professions intermédiaires  

    Employés de type administratif -/- -/- -/- +/ 

 Personnel des services et vendeurs de magasin et de marché -/ -/- -/ 

  Agriculteurs et ouvriers qualifiés de l’agriculture et de la pêche  

  

+/ 

 Artisans et ouvriers des métiers de type artisanal  -/ 

   Conducteurs d’installation et de machines et ouvriers de l’assemblage -/- -/- 

   Ouvriers et employés non-qualifiés et forces armées -/- -/- /+   /+ 
a
 interaction significative seulement pour les femmes 

b
 interaction significative seulement pour les hommes 

+ : diminution de l’exposition 

- : augmentation de l’exposition 

Vide : évolution non-significative 

Seuls les facteurs présentant une évolution différentielle significative selon la profession sont présentés 
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3.1.3 Des évolutions dépendantes du secteur d’activité 

La Table 5 présente les facteurs pour lesquels l’évolution entre 2005 et 2010 était différente 

selon le secteur d’activité. Parmi les hommes du secteur de l’agriculture et de la pêche, 

l’exposition à l’autonomie décisionnelle et à l’insécurité de l’emploi s’est dégradée, tandis 

que, dans ce même secteur, les conditions se sont améliorées en termes de perspectives de 

promotion chez les femmes, et de ratio efforts-récompenses et de discriminations chez les 

hommes. Dans le secteur de l’industrie, les femmes étaient moins exposées à la faible 

autonomie décisionnelle, à la forte demande psychologique, aux faibles perspectives de 

promotion, et aux efforts élevés en 2010 par rapport à 2005, mais plus fréquemment exposées 

aux discriminations. Parmi les hommes du secteur de l’industrie, l’exposition aux faibles 

récompenses, à l’insécurité de l’emploi et aux discriminations s’est dégradée. Dans le secteur 

de la construction, les conditions se sont détériorées en termes d’insécurité de l’emploi chez 

les hommes et de temps de travail prolongé chez les femmes. Enfin, dans le secteur des 

services, les femmes étaient moins exposées aux faibles perspectives de promotion, mais plus 

exposées au temps de travail prolongé, et les hommes étaient fréquemment exposés aux 

violences psychologiques en 2010 par rapport à 2005. 

Table 5 Résumé des interactions significatives entre l’année et le secteur d’activité dans les modèles de 

régression multiniveaux 

 Evolution pour les hommes/femmes A
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a  

Agriculture et pêche -/   /+     +/ -/   +/   

Industrie /+ /+ /+ -/ /+   -/   -/-   

Construction             -/     /- 

Services     /+         +/   /- 
a
 interaction significative seulement pour les femmes 

b
 interaction significative seulement pour les hommes 

+ : diminution de l’exposition 

- : augmentation de l’exposition 

Vide : évolution non-significative 

Seuls les facteurs présentant une évolution différentielle significative selon le secteur d’activité sont présentés 
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3.1.4 Des évolutions dépendantes des pays 

Des interactions significatives entre l’année et le pays ont été trouvées, suggérant que les 

évolutions des facteurs psychosociaux au travail pouvaient être différentes selon le pays. Les 

résultats sont résumés dans la Table 6. Pour une grande majorité de pays, les évolutions 

n’étaient pas différentes des évolutions moyennes européennes pour tous les facteurs. 

Néanmoins, quelques pays ont montré des différences significatives par rapport à la moyenne 

européenne pour plusieurs facteurs. En Pologne, le ratio efforts-récompenses pour les deux 

genres, les efforts, les récompenses, les perspectives de promotion, le job strain, et le 

déséquilibre travail-famille chez les femmes, ainsi que l’insécurité de l’emploi pour les deux 

genres présentaient une évolution plus favorable comparée aux résultats pour les 30 pays. En 

Irlande, les évolutions étaient plus négatives en comparaison à la moyenne européenne pour la 

demande psychologique et l’insécurité de l’emploi pour les deux genres, et l’autonomie 

décisionnelle, les efforts, le ratio efforts-récompenses, et le job strain chez les femmes 

seulement. Quelques autres pays ont aussi montré des évolutions plus défavorables que la 

moyenne européenne pour certains facteurs : France (quatre évolutions défavorables), Croatie 

(trois évolutions défavorables), Lettonie (deux évolutions défavorables), et l’Autriche et la 

Belgique (une évolution défavorable). Enfin, quelques pays avaient des résultats mitigés, avec 

à la fois des évolutions plus défavorables et plus favorables que l’Europe dans son ensemble : 

Allemagne, Grèce, Lituanie, et Turquie.  
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Table 6 Résumé des interactions significatives entre l’année et le niveau pays dans les modèles de 

régression multiniveaux 
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Allemagne   /+  /- /-   +/ -/ /-  

Autriche          /-   

Belgique          /-   

Bulgarie             

Chypre             

Croatie    /-   /- /-     

Danemark             

Espagne             

Estonie             

Finlande             

France  /-     -/   /-  /- 

Grèce      /-   +/    

Hongrie             

Irlande -/-  /- /-   /- /- -/-    

Italie             

Lettonie     -/     /-   

Lituanie    /+     /-    

Luxembourg             

Malte             

Norvège             

Pays-Bas             

Pologne    /+ /+ /+ +/+ /+ +/+   /+ 

Portugal             

République Tchèque   /+          

Roumanie             

Royaume-Uni             

Slovaquie             

Slovénie             

Suède             

Turquie -/  /-   /+       
a
 interaction significative seulement pour les femmes 

+ : évolution plus favorable que l’évolution moyenne européenne 

- : évolution moins favorable que l’évolution moyenne européenne 

Vide : évolution non-significativement différente de l’évolution moyenne européenne 

Seuls les facteurs présentant une évolution différentielle significative selon le pays sont présentés 

Interaction significative pour le temps de travail prolongé sans qu’il n’y ait d’évolution significativement différente de la 

moyenne européenne pour aucun pays 



83 

 

3.2 Population au travail en France (SIP) 

L’échantillon d’étude était composé de 2679 hommes et 2921 femmes en emploi en 2006 et 

qui étaient toujours en emploi en 2010 (Table 7). De façon très marquée, le nombre de 

contrats temporaires a diminué d’environ 50% pour les deux genres, en effet, en 2006 il y 

avait 12% et 16% d’hommes et de femmes en contrat temporaire alors qu’en 2010, ils ne sont 

plus que 5% et 8% dans cette situation. En 2006 et 2010, des différences de genre ont aussi 

été observées. Les hommes étaient plus fréquemment ouvriers et cadres, tandis que les 

femmes étaient plus fréquemment employées. Elles travaillaient plus fréquemment dans le 

secteur public et sous contrats temporaires alors que les hommes étaient plus fréquemment 

indépendants. 

Les prévalences d’EDM et de TAG étaient quasiment deux fois plus élevées chez les femmes 

que chez les hommes. En effet, parmi les hommes, les prévalences d’EDM et de TAG étaient 

respectivement de 3,26% et 2,97% en 2006 et de 3,60% et 3,78% en 2010, et parmi les 

femmes, elles étaient de 6,82% et 5,66% en 2006 et de 7,09% et 6,93% en 2010. Les 

prévalences de mauvais comportements de santé, tabagisme et consommation d’alcool à 

risque, étaient plus élevées chez les hommes que chez les femmes en 2006 et en 2010. Par 

contre, les prévalences des indicateurs de mauvaise santé (mauvaise santé perçue, problèmes 

de sommeil, troubles du sommeil et durée de sommeil insuffisante) étaient plus élevées parmi 

les femmes pour les deux années, ainsi que les prévalences de prise de psychotropes, que ce 

soit les antidépresseurs, les hypnotiques ou les anxiolytiques. 
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Table 7 Description de l’échantillon d’étude stratifiée sur le genre en 2006 et 2010, en prenant en compte la pondération, et comparaisons des distributions entre les 

deux genres en 2006 et en 2010 à l’aide de Chi-deux de Rao-Scott 

    Hommes (N=2679)   Femmes (N=2921) p 
c
 p 

d
 

  

2006 2010 

 

2006 2010 

      N
a
 %

b
 N

a
 %

b
   N

a
 %

b
 N

a
 %

b
     

Age (années) [20;30[ 365 20,52 167 9,64   372 19,79 182 9,72 ns ns 

 

[30;40[ 778 31,01 601 27,94 
 

826 28,6 640 26,49 
  

 

[40;50[ 916 31,58 938 33,09 
 

1061 32,28 1012 31,35 
  

 

50+ 620 16,89 973 29,32 
 

662 19,33 1087 32,44 
  

Origine Française 2479 91,68 2479 91,68 
 

2726 92,19 2726 92,19 ns ns 

 

Etrangère 200 8,32 200 8,32 
 

195 7,81 195 7,81 
  

Profession Cadres 458 17,14 534 20,13 
 

379 11,42 437 13,15 *** *** 

 

Professions 

intermédiaires 
706 26,94 743 28,29 

 
814 26,55 857 28,62 

  

 

Employés 536 22,44 536 20,28 
 

1488 52,26 1432 50,09 
  

 

Ouvriers 973 33,48 865 31,30 
 

227 9,77 195 8,14 
  

Secteur Public 503 18,63 485 18,11 
 

956 30,04 968 30,16 *** *** 

 

Privé 2127 81,37 2194 81,89 
 

1886 69,96 1953 69,84 
  

Statut Indépendant 296 10,88 362 12,65 
 

214 7,25 233 7,74 *** *** 

 

Salarié 2334 89,12 2317 87,35 
 

2628 92,75 2688 92,26 
  

Type de contrat Temporaire 286 12,01 111 5,11 
 

407 16,29 212 8,31 *** *** 

 

Permanent 2317 87,99 2463 94,89 
 

2442 83,71 2660 91,69 
  

EDM Oui 87 3,26 93 3,60 
 

215 6,82 214 7,09 *** *** 

 

Non 2592 96,74 2586 96,40 
 

2706 93,18 2707 92,91 
  

TAG Oui 74 2,97 100 3,78 
 

183 5,66 216 6,93 *** *** 

 
Non 2605 97,03 2579 96,22 

 
2738 94,34 2705 93,07 

  
Statut tabagique Fumeur 805 33,78 900 35,93 

 
709 28,65 813 30,32 ** *** 

 
Non-fumeur 1636 66,22 1663 64,07 

 
1964 71,35 2025 69,68 
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             Consommation 

d'alcool à risque 
Oui 1175 48,48 1196 47,25 

 
393 15,95 494 18,74 *** *** 

 
Non 1219 51,52 1359 52,75 

 
2219 84,05 2340 81,26 

  
Problèmes de sommeil Oui 751 28,21 793 30,79  984 32,76 1058 36,20 ** *** 

 Non 1928 71,79 1886 69,21  1937 67,24 1863 63,80   

Troubles du sommeil Oui 566 22,01 634 25,56 
 

775 25,67 853 29,56 *** *** 

 
Non 2113 77,99 2045 74,44 

 
2146 74,33 2068 70,44 

  
Durée de sommeil 

insuffisante 
Oui 491 18,31 545 20,41 

 
733 24,17 815 27,48 ** ** 

 
Non 2188 81,69 2134 79,59 

 
2188 75,83 2106 72,52 

  
Prise de psychotropes Oui 209 7,73 227 8,45  463 15,29 489 15,98 *** *** 

 Non 2470 92,27 2452 91,55  2458 84,71 2432 84,02   

Prise d'antidépresseurs Oui 104 3,92 127 4,75 
 

277 8,96 294 9,50 *** *** 

 
Non 2575 96,08 2552 95,25 

 
2644 91,04 2627 90,50 

  
Prise d'hypnotiques Oui 74 2,58 73 2,68 

 
121 3,74 145 4,63 * ** 

 
Non 2605 97,42 2606 97,32 

 
2800 96,26 2776 95,37 

  
Prise d'anxiolytiques Oui 106 4,16 113 3,98 

 
226 7,60 253 8,30 *** *** 

  Non 2573 95,84 2566 96,02   2695 92,40 2668 91,70 

  Santé perçue Mauvaise 437 15,29 581 20,98  543 19,44 699 24,50 *** ** 

 Bonne 2242 84,71 2098 79,02  2378 80,56 2222 75,50   
a
 Nombre d’individus non-pondéré 

b
 Fréquence pondérée 

c
 Chi2 de Rao-Scott pour la différence entre hommes et femmes en 2006 

d
 Chi2 de Rao-Scott pour la différence entre hommes et femmes en 2010 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001
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3.2.1 L’augmentation de l’exposition aux facteurs psychosociaux en France 

En 2006, des différences dans l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail selon l’âge, 

la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le type de contrat et le statut 

indépendant/salarié ont été observées (Annexe 3 à Annexe 8). Les prévalences des facteurs 

psychosociaux au travail étaient plus élevées parmi les plus jeunes, sauf pour le temps de 

travail prolongé qui était plus prévalent chez les hommes plus âgés. Des différences dans 

l’exposition à de nombreux facteurs psychosociaux au travail ont été observées selon la 

profession, suivant le facteur concerné, le groupe le plus exposé était soit les cadres soit les 

ouvriers. Des différences ont aussi été observées selon le secteur d’activité, le secteur 

public/privé, le type de contrat, et le statut indépendant/salarié. Cependant, le nombre de 

facteurs pour lesquels les différences selon le type de contrat étaient significatives était plus 

réduit. 

Dans un premier temps, les évolutions différentielles selon le genre ont été testées, et il s’est 

avéré que plusieurs facteurs présentaient des évolutions différentes selon le genre : les 

évolutions du temps de travail prolongé, du travail de nuit, de la demande émotionnelle, de la 

qualité empêchée et des tensions avec le public étaient plus défavorables pour les femmes, 

alors que les évolutions des horaires imprévisibles et du déséquilibre travail-famille étaient 

plus défavorables aux hommes. C’est pourquoi, les analyses ont été stratifiées sur le genre. 

Parmi les hommes, cinq facteurs psychosociaux au travail se sont dégradés entre 2006 et 2010 

(Table 8). Les hommes déclaraient des niveaux de latitude décisionnelle, de soutien social et 

de récompenses plus faibles, et des niveaux de qualité empêchée et déséquilibre travail-

famille plus élevés en 2010 comparé à 2006. Parmi les femmes, deux tiers des facteurs 

psychosociaux au travail (soit 10 facteurs) ont montré une évolution significative, et 

seulement un de ces facteurs s’est amélioré. En 2010 comparé à 2006, les femmes ont déclaré 

des niveaux plus faibles de latitude décisionnelle, de soutien social et de récompenses, et des 

niveaux plus élevés de demande psychologique, de demande émotionnelle, de qualité 

empêchée, de conflit éthique, de tensions avec le public et de déséquilibre travail-famille. 

Cependant, les femmes ont également déclaré des niveaux moins élevés d’horaires 

imprévisibles en 2010. 
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Table 8 Evolutions moyennes des expositions aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 : résultats des modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge 

en 2006 et le score du facteur en 2006 

  Hommes   Femmes 

 

N 
Score moyen 

2006 
a
 

Evolution 

moyenne 
b
 

IC 95% p 

 

N 
Score moyen 

2006 
a
 

Evolution 

moyenne 
b
 

IC 95% p 

Latitude décisionnelle 2583 6,77 -0,06 [-0,12 ; 0,00] * 

 

2776 6,80 -0,06 [-0,12 ; 0,00] * 

Demande psychologique 2309 8,61 -0,09 [-0,19 ; 0,01] ns 

 

2567 8,91 -0,28 [-0,38 ; -0,18] *** 

Soutien social 2630 3,68 -0,08 [-0,11 ; -0,05] *** 

 

2841 3,69 -0,07 [-0,10 ; -0,05] *** 

Récompenses 2630 2,93 -0,31 [-0,35 ; -0,26] *** 

 

2841 2,92 -0,25 [-0,29 ; -0,21] *** 

Surinvestissement 2583 2,95 -0,01 [-0,05 ; 0,03] ns 

 

2776 2,92 0,00 [-0,04 ; 0,04] ns 

Temps de travail prolongé 2583 3,21 0,01 [-0,03 ; 0,05] ns 

 

2776 3,63 -0,02 [-0,05 ; 0,02] ns 

Horaires imprévisibles 2583 3,37 -0,02 [-0,06 ; 0,02] ns 

 

2776 3,58 0,05 [0,02 ; 0,08] ** 

Travail de nuit 2630 3,54 0,01 [-0,03 ; 0,04] ns 

 

2842 3,80 -0,01 [-0,03 ; 0,02] ns 

Travail posté 2583 3,53 0,00 [-0,03 ; 0,04] ns 

 

2776 3,59 -0,01 [-0,04 ; 0,03] ns 

Demande émotionnelle 2583 2,90 -0,03 [-0,08 ; 0,02] ns 

 

2776 2,54 -0,12 [-0,17 ; -0,08] *** 

Qualité empêchée 2583 3,35 -0,06 [-0,10 ; -0,03] *** 

 

2776 3,33 -0,11 [-0,14 ; -0,07] *** 

Conflit éthique 2583 3,56 -0,02 [-0,04 ; 0,01] ns 

 

2776 3,62 -0,06 [-0,09 ; -0,04] *** 

Tensions avec le public 2630 3,45 -0,03 [-0,06 ; 0,00] ns 

 

2841 3,38 -0,06 [-0,09 ; -0,03] *** 

Insécurité de l’emploi 2583 3,65 0,03 [0,00 ; 0,06] ns 

 

2776 3,67 0,02 [0,00 ; 0,05] ns 

Déséquilibre travail-famille 2169 3,45 -0,10 [-0,14 ; -0,07] *** 

 

2369 3,50 -0,06 [-0,10 ; -0,03] *** 
a
 Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Moyenne de la différence entre le score 2010 et le score 2006, une évolution négative signifiait une augmentation de l’exposition au facteur entre 2006 et 2010 

ns : non-significatif ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.1.1 Des dégradations plus fortes chez les jeunes 

Des évolutions différentielles selon l’âge en 2006 ont été observées comme montré dans la 

Table 9. Les différences d’exposition à plusieurs facteurs psychosociaux au travail selon l’âge 

se sont intensifiées entre 2006 et 2010 au détriment des plus jeunes pour la latitude 

décisionnelle (seulement chez les hommes), le travail posté, les tensions avec le public 

(seulement chez les hommes) et le déséquilibre travail-famille. Des évolutions différentielles 

ont aussi été observées pour des facteurs pour lesquels il n’y avait pas de différence selon 

l’âge en 2006, conduisant à des différences au détriment des plus jeunes pour la demande 

psychologique, le soutien social, les horaires imprévisibles, et l’insécurité de l’emploi chez les 

hommes, et la qualité empêchée, le conflit éthique et les tensions avec le public chez les 

femmes en 2010. 

 



89 

 

 

Table 9 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon l’âge en 2006 : résultats des modèles de régression 

linéaire ajustés sur l’âge en 2006 et le facteur en 2006 

  20-30 ans 
 

30-40 ans 
 

40-50 ans 
 

+50 ans (réf.) p 
c
 p 

d
 

 

Score moyen 

2006
a
 

Beta 
b
 IC 95% 

 

Score moyen 

2006
a
 

Beta 
b
 IC 95% 

 

Score moyen 

2006
a
 

Beta 
b
 IC 95% 

 

Score moyen 

2006
a
 

 

 

Hommes                             
Latitude décisionnelle 6,45 -0,41*** [-0,61 ; -0,20] 6,80 -0,19* [-0,35 ; -0,04] 6,86 -0,23** [-0,37 ; -0,08] 6,87 ** *** 

Demande 

psychologique 8,62 -0,68*** [-1,04 ; -0,31] 8,54 -0,49*** [-0,77 ; -0,21] 8,61 -0,29* [-0,56 ; -0,02] 8,73 ns *** 

Soutien social 3,69 -0,08 [-0,17 ; 0,00] 

 

3,65 -0,16*** [-0,23 ; -0,09] 3,69 -0,12*** [-0,19 ; -0,05] 3,70 ns *** 

Horaires imprévisibles 3,28 -0,27*** [-0,41 ; -0,12] 3,35 -0,11* [-0,21 ; -0,01] 3,40 -0,11* [-0,21 ; -0,01] 3,47 ns ** 

Travail posté 3,39 -0,12 [-0,26 ; 0,01] 

 

3,48 -0,17*** [-0,27 ; -0,07] 3,55 -0,11* [-0,19 ; -0,03] 3,74 *** ** 

Tensions avec le public 3,44 -0,15** [-0,25 ; -0,04] 3,38 -0,05 [-0,13 ; 0,04] 

 

3,46 -0,01 [-0,09 ; 0,07]  3,56 ** * 

Insécurité de l’emploi 3,62 -0,20*** [-0,30 ; -0,09] 3,64 -0,17*** [-0,24 ; -0,09] 3,66 -0,12*** [-0,18 ; -0,05] 3,68 ns *** 

Déséquilibre travail-

famille 3,40 -0,18** [-0,32 ; -0,04] 3,39 -0,14* [-0,24 ; -0,03] 3,46 0,00 [-0,10 ; 0,10] 
  

3,56 * ** 

Femmes 
             

  Travail posté 3,31 -0,18** [-0,31 ; -0,06] 3,59 -0,05 [-0,13 ; 0,03] 

 

3,67 0,00 [-0,07 ; 0,07]  3,72 *** * 

Qualité empêchée 3,33 -0,18** [-0,30 ; -0,05] 3,32 -0,09 [-0,19 ; 0,00] 

 

3,31 -0,09* [-0,17 ; 0,00]  3,39 ns * 

Conflit éthique 3,52 -0,17*** [-0,27 ; -0,07] 3,65 -0,12** [-0,19 ; -0,05] 3,64 -0,05 [-0,11 ; 0,02]  3,65 ns *** 

Tensions avec le public 3,28 -0,23*** [-0,34 ; -0,12] 3,38 -0,12** [-0,21 ; -0,04] 3,42 -0,05 [-0,13 ; 0,02]  3,43 ns *** 

Déséquilibre travail-

famille 3,42 -0,20** [-0,33 ; -0,06] 3,39 -0,14** [-0,24 ; -0,04] 3,53 -0,06 [-0,15 ; 0,03] 
  

3,66 *** ** 
a
 Score moyen  en 2006 selon le groupe d’âge, plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Différence d’évolution du score comparé aux +50 ans d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de 

l’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
c
 P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon l’âge  

d
 P-value globale de la différence d’évolution de l’exposition entre 2006 et 2010 selon l’âge 

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon l’âge sont présentés 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.1.2 Des dégradations plus marquées pour les professions les moins et les plus 

qualifiées 

La Table 10 présente les différences dans les évolutions selon la profession en 2006. Pour 

plusieurs facteurs, l’exposition était plus élevée parmi les travailleurs les moins qualifiés 

(employés et ouvriers) en 2006, et l’évolution au cours du temps a conduit à une 

augmentation des écarts préexistants entre les professions pour la latitude décisionnelle, les 

récompenses (chez les hommes seulement), le travail de nuit (chez les hommes seulement), le 

travail posté, et les tensions avec le public (chez les hommes seulement). L’exposition à 

d’autres facteurs était plus élevée parmi les plus qualifiés (cadres et professions 

intermédiaires), et l’évolution au cours du temps a fait augmenter ces écarts préexistants entre 

les professions pour la demande psychologique, le surinvestissement, le temps de travail 

prolongé (chez les femmes seulement), la demande émotionnelle, les tensions avec le public 

(chez les femmes seulement), et le déséquilibre travail-famille. Enfin, chez les hommes, pour 

les horaires imprévisibles, la qualité empêchée, et les tensions avec le public, les évolutions 

différentielles ont aussi intensifié les écarts entre professions au détriment des cadres et des 

employés. Cependant, les différences dans les évolutions de l’exposition à l’insécurité de 

l’emploi ont réduit des différences observées en 2006 entre les cadres et les employés. 
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Table 10 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon la profession en 2006 : résultats des modèles de 

régression linéaire ajustés sur l’âge en 2006 et le facteur en 2006 

  Cadres   Professions intermédiaires   Employés 
  

Ouvriers 

(réf.) 
p 

c
 p 

d
 

  

Score 

moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95% 

 

Score 

moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95% 

 

Score 

moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95% 

 

Score 

moyen 

2006 
a
 

    

Hommes 
               

Latitude décisionnelle 7,20 0,28** [0,11 ; 0,44] 

 

6,86 0,22** [0,07 ; 0,38] 

 

6,66 0,02 [-0,16 ; 0,19]  6,54 *** ** 

Demande psychologique 7,80 -0,39* [-0,69 ; -0,09] 

 

8,11 -0,38** [-0,65 ; -0,12] 

 

8,80 -0,27 [-0,58 ; 0,04]  9,29 *** * 

Récompenses 3,14 0,26*** [0,14 ; 0,39] 

 

2,92 0,09 [-0,02 ; 0,21] 

 

2,80 -0,06 [-0,19 ; 0,08]  2,92 *** *** 

Surinvestissement 2,61 -0,22*** [-0,34 ; -0,10] 

 

2,83 -0,20*** [-0,30 ; -0,10] 

 

2,96 -0,17** [-0,29 ; -0,05]  3,23 *** *** 

Temps de travail prolongé 2,90 -0,17** [-0,29 ; -0,05] 

 

3,25 -0,05 [-0,15 ; 0,06] 

 

2,92 -0,10* [-0,21 ; 0,00]  3,52 *** * 

Horaires imprévisibles 3,30 -0,12* [-0,24 ; -0,01] 

 

3,41 -0,13* [-0,23 ; -0,03] 

 

3,27 -0,19** [-0,31 ; -0,07]  3,46 * ** 

Travail de nuit 3,81 0,19*** [0,11 ; 0,28] 

 

3,70 0,14** [0,05 ; 0,23] 

 

3,39 -0,02 [-0,13 ; 0,09]  3,39 *** *** 

Travail posté 3,93 0,33*** [0,25 ; 0,42] 

 

3,68 0,22*** [0,12 ; 0,32] 

 

3,39 0,18** [0,05 ; 0,31]  3,30 *** *** 

Demande émotionnelle 2,59 -0,30*** [-0,43 ; -0,16] 

 

2,78 -0,13* [-0,25 ; -0,02] 

 

2,69 -0,23** [-0,37 ; -0,09]  3,31 *** *** 

Qualité empêchée 3,36 -0,11* [-0,21 ; -0,01] 

 

3,27 -0,08 [-0,16 ; 0,01] 

 

3,36 -0,15** [-0,25 ; -0,05]  3,41 * * 

Tensions avec le public 3,28 -0,16** [-0,26 ; -0,06] 

 

3,39 -0,18*** [-0,26 ; -0,10] 

 

3,27 -0,18*** [-0,27 ; -0,09]  3,70 *** *** 

Insécurité de l’emploi 3,67 0,08* [0,01 ; 0,16] 

 

3,65 0,02 [-0,05 ; 0,10] 

 

3,73 -0,08 [-0,18 ; 0,03]  3,57 ** * 

Déséquilibre travail-famille 3,26 -0,26*** [-0,37 ; -0,15]   3,43 -0,15** [-0,25 ; -0,06]   3,35 -0,12* [-0,23 ; -0,01]   3,62 *** *** 

Femmes 
 

  

  
 

  

  
 

  

  
 

  Latitude décisionnelle 7,02 0,38** [0,09 ; 0,67] 

 

6,97 0,17 [-0,10 ; 0,45] 

 

6,79 0,14 [-0,13 ; 0,41]  6,10 *** ** 

Demande psychologique 7,93 -1,06*** [-1,59 ; -0,53] 

 

8,32 -0,94*** [-1,43 ; -0,46] 

 

9,38 -0,55* [-1,02 ; -0,09]  9,16 *** *** 

Surinvestissement 2,47 -0,34*** [-0,54 ; -0,15] 

 

2,68 -0,24* [-0,42 ; -0,05] 

 

3,10 -0,15 [-0,33 ; 0,02]  3,14 *** ** 

Temps de travail prolongé 3,25 -0,24*** [-0,38 ; -0,11] 

 

3,61 -0,19*** [-0,30 ; -0,09] 

 

3,70 -0,08 [-0,17 ; 0,01]  3,78 *** *** 

Travail posté 3,96 0,31*** [0,15 ; 0,48] 

 

3,55 0,22* [0,04 ; 0,40] 

 

3,61 0,15 [-0,03 ; 0,33]  3,13 *** *** 

Demande émotionnelle 2,30 -0,32** [-0,54 ; -0,11] 

 

2,36 -0,35*** [-0,56 ; -0,15] 

 

2,59 -0,27** [-0,46 ; -0,08]  3,05 *** ** 

Tensions avec le public 3,30 -0,29*** [-0,41 ; -0,16] 

 

3,17 -0,30*** [-0,42 ; -0,18] 

 

3,43 -0,23*** [-0,34 ; -0,13]  3,80 *** *** 
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Déséquilibre travail-famille 3,23 -0,23* [-0,41 ; -0,05]   3,40 -0,08 [-0,23 ; 0,08]   3,59 0,00 [-0,15 ; 0,14]   3,59 *** ** 
a
 Score moyen  en 2006 selon la profession, plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Différence d’évolution du score comparé aux ouvriers d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une 

amélioration de l’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
c
 P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon la profession  

d
 P-value globale de la différence d’évolution de l’exposition entre 2006 et 2010 selon la profession 

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon la profession sont présentés 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.1.3 Augmentation des différences d’exposition entre les secteurs d’activité 

Des évolutions différentielles entre 2005 et 2010 ont été trouvées selon le secteur d’activité en 

2006 (Table 11), la plupart d’entre elles étaient susceptibles d’augmenter des différences 

d’exposition observées en 2006. En effet, en 2006, les travailleurs du secteur de l’agriculture 

et de la pêche étaient les plus exposés aux faibles récompenses (chez les hommes seulement), 

au surinvestissement (chez les hommes seulement), au déséquilibre travail-famille (chez les 

hommes seulement), au temps de travail prolongé et aux horaires imprévisibles, tandis que les 

travailleurs du secteur de l’industrie étaient plus exposés au travail posté, et ceux du secteur 

des services avaient une exposition plus élevée à une forte demande émotionnelle et aux 

tensions avec le public. L’évolution de l’exposition à ces facteurs entre 2006 et 2010 a fait 

augmenter ces différences préexistantes entre les secteurs d’activité. En 2006, l’exposition au 

faible soutien social ne présentait pas de différence entre les secteurs, mais une évolution 

différentielle a été observée au détriment des travailleurs du secteur de l’industrie. Les 

travailleurs du secteur de la construction avaient en 2006 une exposition parmi les moins 

élevée au travail de nuit et à la qualité empêchée, et l’évolution de l’exposition à ces deux 

facteurs au cours du temps leur était plus favorable que pour les autres secteurs, accroissant 

donc les différences observées en 2006. Toutefois, l’exposition au déséquilibre travail-famille 

chez les hommes, qui était moins élevée dans le secteur de la construction, a évolué de 

manière plus défavorable pour les travailleurs de ce secteur, faisant ainsi diminuer les 

différences préexistantes dans l’exposition au déséquilibre travail-famille entre le secteur de la 

construction et les autres secteurs d’activité. 
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Table 11 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon le secteur d’activité en 2006 : résultats des modèles 

de régression linéaire ajustés sur l’âge en 2006 et le facteur en 2006 

  
Agriculture et pêche vs services 

 
Industrie vs services 

 
Construction vs services 

 

Services 

(réf.) p 
c
 p 

d
 

  

Score 

moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95%   

Score 

moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95%   

Score 

moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95%   

Score 

moyen 

2006 
a
 

  

  

Hommes                               

Soutien social 3,75 0,08 [-0,02 ; 0,17] 

 

3,63 -0,08* [-0,15 ; -0,01] 

 

3,74 0,05 [-0,03 ; 0,13] 

 

3,68 ns ** 

Récompenses 2,72 -0,38*** [-0,57 ; -0,19] 

 

2,86 -0,06 [-0,16 ; 0,04] 

 

3,17 0,09 [-0,05 ; 0,23] 

 

2,93 *** *** 

Surinvestissement 2,71 -0,20* [-0,36 ; -0,05] 

 

3,06 0,04 [-0,05 ; 0,13] 

 

2,80 -0,05 [-0,17 ; 0,06] 

 

2,97 *** * 

Demande émotionnelle 3,42 0,25** [0,07 ; 0,42] 

 

3,14 0,17** [0,06 ; 0,28] 

 

3,15 0,24*** [0,10 ; 0,37] 

 

2,72 *** *** 

Qualité empêchée 3,54 -0,02 [-0,14 ; 0,10] 

 

3,37 0,03 [-0,05 ; 0,11] 

 

3,52 0,15*** [0,06 ; 0,23] 

 

3,30 *** ** 

Déséquilibre travail-famille 3,12 -0,17* [-0,34 ; -0,01] 

 

3,50 0,00 [-0,09 ; 0,09] 

 

3,57 -0,12* [-0,23 ; 0,00] 

 

3,45 *** * 

Temps de travail prolongé 1,99 -0,43*** [-0,60 ; -0,27] 

 

3,39 -0,02 [-0,11 ; 0,07] 

 

3,20 -0,09 [-0,22 ; 0,03] 

 

3,27 *** *** 

Horaires imprévisibles 2,95 -0,32** [-0,51 ; -0,12] 

 

3,57 0,05 [-0,04 ; 0,14] 

 

3,30 -0,03 [-0,15 ; 0,08] 

 

3,36 *** ** 

Tensions avec le public 3,66 0,20*** [0,10 ; 0,30] 

 

3,71 0,19*** [0,12 ; 0,26] 

 

3,53 0,04 [-0,05 ; 0,13] 

 

3,32 *** *** 

Travail de nuit 3,58 -0,09 [-0,20 ; 0,03] 

 

3,39 0,04 [-0,05 ; 0,12] 

 

3,86 0,13*** [0,05 ; 0,21] 

 

3,54 *** ** 

Travail posté 3,96 0,05 [-0,03 ; 0,14]   3,09 -0,21*** [-0,32 ; -0,11]   3,87 0,05 [-0,03 ; 0,13]   3,59 *** *** 

Femmes 

               Demande émotionnelle 3,28 0,37** [0,14 ; 0,60] 

 

2,91 0,31*** [0,15 ; 0,47] 

 

2,67 -0,04 [-0,41 ; 0,32] 

 

2,48 *** *** 

Horaires imprévisibles 3,16 -0,37*** [-0,59 ; -0,16] 

 

3,70 -0,06 [-0,16 ; 0,03] 

 

3,73 0,01 [-0,16 ; 0,18] 

 

3,57 *** ** 

Tensions avec le public 3,73 0,26*** [0,13 ; 0,39] 

 

3,60 0,24*** [0,15 ; 0,34] 

 

3,47 0,20* [0,04 ; 0,35] 

 

3,34 *** *** 

Travail posté 3,97 0,13*** [0,06 ; 0,20]   3,43 -0,06 [-0,19 ; 0,07]   4,00 0,12*** [0,05 ; 0,19]   3,58 *** *** 
a
 Score moyen  en 2006 selon la profession, plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Différence d’évolution du score comparé aux ouvriers d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une 

amélioration de l’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
c
 P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon la profession  

d
 P-value globale de la différence d’évolution de l’exposition entre 2006 et 2010 selon la profession 

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon la profession sont présentés 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.1.4 Le secteur public plus défavorablement touché 

L’évolution des facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 était aussi différente 

selon le secteur public ou privé en 2006 (Table 12). Les différences préexistantes entre le 

public et le privé ont été exacerbées pour le surinvestissement (chez les femmes seulement), la 

demande émotionnelle (chez les femmes seulement), la qualité empêchée, le conflit éthique 

(chez les femmes seulement), et les tensions avec le public au détriment du secteur public, et 

pour le temps de travail prolongé (chez les hommes seulement), les horaires imprévisibles 

(chez les hommes seulement), et l’insécurité de l’emploi au détriment du secteur privé. 

Certains facteurs, pour lesquels il n’existait pas de différence d’exposition en 2006 entre le 

secteur public et privé, ont montré des évolutions différentielles entre 2006 et 2010 au 

détriment du secteur public, ces facteurs étaient la latitude décisionnelle, la demande 

psychologique (chez les femmes seulement), le soutien social (chez les hommes seulement), 

et les récompenses (chez les femmes seulement). 
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Table 12 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 

selon le secteur public/privé en 2006 : résultats des modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge en 2006 

et le facteur en 2006 

  Public   Privé (réf.) p 
c
 p 

d
 

  

Score moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95%   

Score moyen 

2006 
a
 

  
  

Hommes               

Latitude décisionnelle 6,76 -0,28*** [-0,43 ; -0,12] 
 

6,77 ns *** 

Soutien social 3,66 -0,10** [-0,18 ; -0,03] 
 

3,68 ns ** 

Temps de travail 

prolongé 3,48 0,16*** [0,08 ; 0,24]  3,14 *** *** 

Horaires 

imprévisibles 3,47 0,12** [0,03 ; 0,21]  3,35 * ** 

Qualité empêchée 3,21 -0,26*** [-0,34 ; -0,17] 
 

3,38 *** *** 

Tensions avec le 

public 3,22 -0,20*** [-0,28 ; -0,11]  3,50 *** *** 

Insécurité de l’emploi 3,87 0,16*** [0,10 ; 0,21]   3,59 *** *** 

Femmes 
 

  
 

  
 

  Latitude décisionnelle 6,80 -0,13* [-0,25 ; -0,01] 
 

6,80 ns * 

Demande 

psychologique 8,75 -0,50*** [-0,71 ; -0,29]  8,98 ns *** 

Récompenses 2,86 -0,13** [-0,22 ; -0,05] 
 

2,95 ns ** 

Surinvestissement 2,83 -0,16*** [-0,24 ; -0,07] 
 

2,96 ** *** 

Demande 

émotionnelle 2,43 -0,14** [-0,24 ; -0,05]  2,59 ** ** 

Qualité empêchée 3,19 -0,14*** [-0,21 ; -0,06] 
 

3,40 *** *** 

Conflit éthique 3,57 -0,08** [-0,14 ; -0,02] 
 

3,64 * ** 

Tensions avec le 

public 3,22 -0,19*** [-0,26 ; -0,12]  3,45 *** *** 

Insécurité de l’emploi 3,83 0,16*** [0,11 ; 0,21]   3,60 *** *** 
a
 Score moyen  en 2006 selon le secteur public/privé, plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Différence d’évolution du score comparé au secteur privé d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur 

l’âge et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de l’exposition au facteur, une beta 

négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
c
 P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon le secteur public/privé  

d
 P-value globale de la différence d’évolution de l’exposition entre 2006 et 2010 selon le secteur public/privé 

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon le secteur public/privé sont présentés 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.1.5 Peu de différences d’évolutions selon le type de contrat 

La latitude décisionnelle et la qualité empêchée ont montré des évolutions différentielles selon 

le type de contrat chez les femmes au détriment des travailleuses ayant un contrat temporaire 

en 2006 (Table 13). En 2006, les femmes ayant des contrats temporaires avaient une latitude 

décisionnelle plus faible que les femmes en contrat permanent, ces différences ont été 

renforcées entre 2006 et 2010. Il n’y avait pas de différence selon le type de contrat pour la 

qualité empêchée en 2006 chez les femmes, mais l’évolution différentielle de ce facteur entre 

2006 et 2010 s’est faite au détriment des travailleuses en contrat temporaire en 2006. 

Table 13 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 

selon le type de contrat en 2006 : résultats des modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge en 2006 et le 

facteur en 2006 

  Temporaire 

 

Permanent 

(réf.) 
p 

c
 p 

d
 

  

Score moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95%   

Score moyen 

2006 
a
 

  Femmes 

       Latitude décisionnelle 6,43 -0,23* [-0,43 ; -0,02] 

 

6,86 *** * 

Qualité empêchée 3,37 -0,13* [-0,25 ; -0,01]   3,32 ns * 
a
 Score moyen  en 2006 selon le type de contrat, plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Différence d’évolution du score comparé aux contrats permanents d’après les modèles de régression linéaire 

ajustés sur l’âge et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de l’exposition au 

facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
c
 P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon le type de contrat  

d
 P-value globale de la différence d’évolution de l’exposition entre 2006 et 2010 selon le type de contrat 

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon le type de contrat sont présentés 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 

 

3.2.1.6 Des évolutions différentielles selon le statut indépendant/salarié mitigées 

Des évolutions différentielles selon le statut indépendant/salarié ont été trouvées (Table 14). 

Les différences dans les facteurs psychosociaux au travail observées en 2006 au détriment des 

salariés ont été augmentées entre 2006 et 2010 pour la latitude décisionnelle, le soutien social 

(chez les hommes seulement), le travail posté, la qualité empêchée et le conflit éthique (chez 

les femmes seulement). Les différences observées au détriment des indépendants en 2006 ont 

été exacerbées au cours de la période pour la demande psychologique (chez les hommes 

seulement), le surinvestissement (chez les hommes seulement), le temps de travail prolongé, 

les horaires imprévisibles, la demande émotionnelle (chez les femmes seulement), et le 

déséquilibre travail-famille (chez les hommes seulement). Chez les femmes, la demande 

psychologique n’était pas différente selon le statut indépendant/salarié en 2006, mais 
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l’évolution de l’exposition à ce facteur entre 2006 et 2010 a amené à des différences 

d’exposition entre ces deux groupes au détriment des salariés. 

Table 14 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 

selon le statut indépendant/salarié en 2006 : résultats des modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge 

en 2006 et le facteur en 2006 

  Indépendants   Salariés (réf.) p 
c
 p 

d
 

 

Score moyen 

2006 
a
 

Beta 
b
 IC 95%   

Score moyen 

2006 
a
 

  Hommes               

Latitude décisionnelle 7,35 0,26 [0,07 ; 0,44] 

 

6,69 *** ** 

Demande psychologique 7,98 -0,71 [-1,19 ; -0,23] 

 

8,66 ** ** 

Soutien social 3,85 0,22 [0,15 ; 0,28] 

 

3,66 *** *** 

Surinvestissement 2,58 -0,24 [-0,37 ; -0,12] 

 

3,00 *** *** 

Temps de travail prolongé 1,92 -0,38 [-0,55 ; -0,21] 

 

3,37 *** *** 

Horaires imprévisibles 2,97 -0,23 [-0,39 ; -0,07] 

 

3,42 *** ** 

Travail posté 3,95 0,16 [0,11 ; 0,22] 

 

3,48 *** *** 

Qualité empêchée 3,71 0,15 [0,05 ; 0,25] 

 

3,31 *** ** 

Déséquilibre travail-

famille 3,11 -0,15 [-0,28 ; -0,02] 

 

3,49 *** * 

Femmes 

   

  

   Latitude décisionnelle 7,51 0,39 [0,22 ; 0,55] 

 

6,75 *** *** 

Demande psychologique 8,82 0,46 [0,08 ; 0,84]  8,91 ns * 

Temps de travail prolongé 2,68 -0,31 [-0,47 ; -0,15] 

 

3,70 *** *** 

Horaires imprévisibles 3,17 -0,16 [-0,30 ; -0,02] 

 

3,61 *** * 

Travail posté 3,94 0,13 [0,07 ; 0,18] 

 

3,56 *** *** 

Demande émotionnelle 2,25 -0,21 [-0,38 ; -0,03] 

 

2,56 ** * 

Qualité empêchée 3,62 0,25 [0,13 ; 0,36] 

 

3,31 *** *** 

Conflit éthique 3,78 0,12 [0,04 ; 0,20]   3,61 *** ** 
a
 Score moyen  en 2006 selon le statut indépendant/salarié, plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Différence d’évolution du score comparé aux salariés d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge et le 

score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de l’exposition au facteur, une beta négatif signifiait 

une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
c
 P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon le statut indépendant/salarié  

d
 P-value globale de la différence d’évolution de l’exposition entre 2006 et 2010 selon le statut indépendant/salarié 

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon le statut indépendant/salarié sont présentés 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2 Evolutions des prévalences des pathologies mentales, comportements et 

indicateurs de santé mentale 

Dans un premier temps, les évolutions différentielles selon le genre ont été testées, seule 

l’exposition au tabagisme a montré une évolution différente selon le genre, plus défavorable 

aux hommes qu’aux femmes. Les analyses ont toutefois été stratifiées sur le genre. 

3.2.2.1 Les pathologies mentales 

3.2.2.1.1 Prévalences des pathologies mentales stables 

D’après la Table 15, il n’y avait aucune évolution significative pour les deux genres, sauf chez 

les femmes, la prévalence de TAG a augmenté significativement en 2010 par rapport à 2006. 

Mais, après ajustement sur l’âge, cette seule évolution significative disparaissait, et donc 

aucune évolution n’était mise en évidence pour l’EDM et le TAG entre 2006 et 2010. 

Table 15 Evolution des prévalences des pathologies mentales (EDM et TAG) entre 2006 et 2010 dans la 

population au travail en France : résultats des modèles d’équations d’estimation généralisées pondérés 

  Hommes   Femmes 

 

OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Non-ajustés 

       EDM 

       Année 2010 vs 2006 1,11 [0,80 ; 1,54] ns 

 

1,04 [0,86 ; 1,26] ns 

TAG 

       Année 2010 vs 2006 1,28 [0,90 ; 1,82] ns 

 
1,24 [1,01 ; 1,52] * 

Ajustés sur l’âge 

       EDM 

       Année 2010 vs 2006 1,17 [0,83 ; 1,63] ns 

 

0,96 [0,78 ; 1,17] ns 

TAG 

       Année 2010 vs 2006 1,34 [0,93 ; 1,94] ns 

 

1,16 [0,95 ; 1,43] ns 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.1.2 Une seule évolution différentielle : augmentation de la prévalence de TAG chez les 

femmes du secteur public 

La Table 16 présente les résultats des évolutions différentielles de l’EDM selon les 

covariables. Aucune évolution différentielle selon l’âge, la profession, le secteur d’activité, le 

secteur public/privé, le statut indépendant/salarié, et le type de contrat n’a été observée. 

Cependant, une évolution différentielle selon le statut indépendant/salarié parmi les femmes 

était à la limite de la significativité ; en effet, les femmes indépendantes avaient une 

prévalence d’EDM qui a diminué entre 2006 et 2010. 

Table 16 Evolution de la prévalence d’EDM entre 2006 et 2010 ajustée sur l’âge dans des sous-groupes de 

population selon l’âge, l’origine, la profession, le secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et le 

type de contrat 

 Année 2010 vs 2006 

  Hommes (N=2679)   Femmes (N=2921) 

  

OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Age (années)   

  

  ns 
a
   

  

  ns
 a
 

 

20-30 1,24 [0,51 ; 3,00] ns 

 

0,98 [0,46 ; 2,09] ns 

 

30-40 1,52 [0,74 ; 3,14] ns 

 

1,03 [0,62 ; 1,70] ns 

 

40-50 0,82 [0,47 ; 1,41] ns 

 

0,80 [0,58 ; 1,12] ns 

  50+ 1,61 [0,83 ; 3,11] ns   1,12 [0,80 ; 1,56] ns 

Origine   

  

  ns
 a
   

  

  ns
 a
 

 

Française 1,10 [0,76 ; 1,58] ns 

 

0,93 [0,76 ; 1,15] ns 

  Etrangère 1,94 [0,77 ; 4,86] ns   1,26 [0,59 ; 2,66] ns 

Profession   

  

  ns
 a
   

  

  ns
 a
 

 

Cadres 0,80 [0,35 ; 1,87] ns 

 

0,89 [0,51 ; 1,58] ns 

 

Profession 

intermédiaires 1,06 [0,54 ; 2,09] ns 

 

0,87 [0,55 ; 1,37] ns 

 

Employés 1,34 [0,70 ; 2,57] ns 

 

1,04 [0,80 ; 1,37] ns 

  Ouvriers 1,27 [0,66 ; 2,46] ns   1,01 [0,51 ; 1,99] ns 

Secteur   

  

  ns
 a
   

  

  ns
 a
 

 

Public 1,62 [0,78 ; 3,37] ns 

 

1,22 [0,86 ; 1,73] ns 

  Privé 1,08 [0,73 ; 1,60] ns   0,90 [0,70 ; 1,15] ns 

Statut   

  

  ns
 a
   

  

  ns
 a
 

 

Indépendant 0,82 [0,32 ; 2,10] ns 

 
0,42 [0,18 ; 0,99] * 

  Salarié 1,23 [0,84 ; 1,80] ns   1,04 [0,85 ; 1,29] ns 

Type de contrat   

  

  ns
 a
   

  

  ns 
a
 

 

Temporaire 1,79 [0,54 ; 5,94] ns 

 

0,99 [0,47 ; 2,11] ns 

  Permanent 1,15 [0,78 ; 1,68] ns   1,00 [0,80 ; 1,24] ns 
a
 p-value du terme d’interaction entre l’année et la covariable 

OR pour chaque sous-groupe (référence 2006) 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Les évolutions différentielles de TAG sont présentées dans la Table 17. La seule évolution 

différentielle significative a été observée parmi les femmes selon le secteur public/privé : les 

femmes travaillant dans le secteur public ont une augmentation significative de la prévalence 

de TAG, alors que les femmes du secteur privé n’avaient pas d’évolution dans la prévalence 

du TAG entre 2006 et 2010. 

Table 17 Evolution de la prévalence de TAG entre 2006 et 2010 ajustée sur l’âge dans des sous-groupes de 

population selon l’âge, l’origine, la profession, le secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et le 

type de contrat 

 Année 2010 vs 2006 

  

Hommes   Femmes 

OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Age (années)   

  

  ns
 a
 

   

  ns
 a
 

 

20-30 2,07 [0,68 ; 6,28] ns 

 

0,89 [0,38 ; 2,12] ns 

 

30-40 1,02 [0,53 ; 1,95] ns 

 

0,94 [0,59 ; 1,48] ns 

 

40-50 1,36 [0,71 ; 2,57] ns 

 

1,28 [0,93 ; 1,77] ns 

  50+ 1,31 [0,72 ; 2,37] ns 

 

1,34 [0,88 ; 2,05] ns 

Origine   

  

  ns
 a
 

   

  ns
 a
 

 

Française 1,33 [0,90 ; 1,97] ns 

 

1,15 [0,93 ; 1,42] ns 

  Etrangère 1,49 [0,61 ; 3,63] ns 

 

1,32 [0,52 ; 3,32] ns 

Profession   

  

  ns
 a
 

   

  ns
 a
 

 

Cadres 0,91 [0,42 ; 2,00] ns 

 

1,02 [0,54 ; 1,96] ns 

 

Profession 

intermédiaires 1,45 [0,64 ; 3,25] ns 

 

1,11 [0,75 ; 1,62] ns 

 

Employés 1,38 [0,69 ; 2,77] ns 

 

1,30 [0,96 ; 1,74] ns 

  Ouvriers 1,34 [0,75 ; 2,39] ns 

 

0,74 [0,37 ; 1,51] ns 

Secteur   

  

  ns
 a
 

   

 *
 a
 

 

Public 1,80 [0,86 ; 3,77] ns 

 
1,74 [1,17 ; 2,60] ** 

  Privé 1,28 [0,86 ; 1,90] ns 

 

0,97 [0,76 ; 1,25] ns 

Statut   

  

  ns
 a
 

   

  ns
 a
 

 

Indépendant 1,33 [0,52 ; 3,44] ns 

 

1,89 [0,83 ; 4,31] ns 

  Salarié 1,35 [0,92 ; 1,97] ns 

 

1,12 [0,90 ; 1,40] ns 

Type de contrat   

  

  ns
 a
 

   

  ns
 a
 

 

Temporaire 1,02 [0,27 ; 3,87] ns 

 

1,14 [0,60 ; 2,19] ns 

  Permanent 1,37 [0,91 ; 2,07] ns 

 

1,16 [0,92 ; 1,47] ns 
a
 p-value du terme d’interaction entre l’année et la covariable 

OR pour chaque sous-groupe (référence 2006) 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.2 Les comportements de santé 

3.2.2.2.1 Augmentation des comportements à risque 

Avant ajustement sur l’âge, seule la consommation d’alcool à risque chez les femmes 

présentait une augmentation de sa prévalence entre 2006 et 2010. Cependant, après 

ajustement sur l’âge, des augmentations des prévalences du tabagisme pour les deux genres, et 

de consommation d’alcool à risque pour les femmes ont été observées entre 2006 et 2010 

(Table 18). 

Table 18 Evolution des prévalences de tabagisme et de consommation d’alcool à risque entre 2006 et 2010 

dans la population au travail en France : résultats des modèles d’équations d’estimation généralisées 

pondérés 

  Hommes   Femmes 

 

OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Non-ajustés               

Tabagisme 

       Année 2010 vs 2006 1,06 [0,99 ; 1,14] ns 

 

1,06 [0,99 ; 1,14] ns 

Consommation d’alcool 

à risque 

       Année 2010 vs 2006 0,96 [0,87 ; 1,05] ns 

 
1,20 [1,06 ; 1,36] ** 

Ajustés sur l’âge 

       Tabagisme 

       Année 2010 vs 2006 1,22 [1,12 ; 1,32] *** 

 
1,15 [1,06 ; 1,25] *** 

Consommation d'alcool 

à risque 

       Année 2010 vs 2006 1,04 [0,94 ; 1,16] ns   1,44 [1,25 ; 1,65] *** 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.2.2 Une évolution différentielle de la prévalence de la consommation d’alcool à risque 

selon la profession 

Les analyses testant les évolutions différentielles des prévalences de tabagisme et de 

consommation d’alcool à risque selon l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, le 

secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et le type de contrat, n’ont mis en évidence 

qu’une seule évolution différentielle (Table 19). En effet, l’évolution de la consommation 

d’alcool à risque était différente selon la profession chez les femmes : parmi les cadres et les 

ouvriers, aucune évolution n’a été montrée, alors qu’il y avait une augmentation de la 

prévalence de consommation d’alcool à risque pour les professions intermédiaires et les 

employés. 

Table 19 Evolution de la prévalence de la consommation d’alcool à risque entre 2006 et 2010, ajustée sur 

l’âge, selon la profession 

 Année 2010 vs 2006 

  
Hommes   Femmes 

    OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Profession 

   

  ns 
a
 

   

 * a
 

 

Cadres 1,09 [0,86 ; 1,39] ns 

 

1,04 [0,74 ; 1,44] ns 

 

Professions 

intermédiaires 0,99 [0,81 ; 1,20] ns 

 
1,92 [1,51 ; 2,44] *** 

 

Employés 1,25 [0,98 ; 1,59] ns 

 
1,29 [1,04 ; 1,60] * 

  Ouvriers 0,94 [0,79 ; 1,12] ns   1,38 [0,74 ; 2,55] ns 
a
 p-value du terme d’interaction entre l’année et la covariable 

OR pour chaque sous-groupe (référence 2006) 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.3 Les indicateurs de santé mentale 

3.2.2.3.1 Augmentation de la prévalence des indicateurs de mauvaise santé mentale 

D’après la Table 20, avant ajustement sur l’âge, les prévalences des problèmes de sommeil, 

des troubles du sommeil, de la durée de sommeil insuffisante et de mauvaise santé perçue,  

ont augmenté entre 2006 et 2010 pour les deux genres. Mais, après ajustement sur l’âge, la 

prévalence des troubles du sommeil ne présentait plus d’évolution significative chez les 

hommes et chez les femmes, de même pour la prévalence des problèmes de sommeil chez les 

femmes. 

Table 20 Evolution des prévalences des troubles du sommeil, de durée de sommeil insuffisante et de 

mauvaise santé perçue entre 2006 et 2010 dans la population au travail en France : résultats des modèles 

d’équations d’estimation généralisées pondérés 

  Hommes   Femmes 

 

OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Non-ajustés               

Problèmes de sommeil        

Année 2010 vs 2006 1,13 [1,02 ; 1,26] *  1,16 [1,04 ; 1,30] ** 

Troubles du sommeil 

       Année 2010 vs 2006 1,14 [1,01 ; 1,30] * 

 
1,19 [1,06 ; 1,34] ** 

Durée de sommeil insuffisante 

       Année 2010 vs 2006 1,22 [1,08 ; 1,37] ** 

 
1,22 [1,08 ; 1,36] *** 

Mauvaise santé perçue        

Année 2010 vs 2006 1,47 [1,29 ; 1,68] ***  1,34 [1,19 ; 1,52] *** 

Ajustés sur l’âge   

  

    

  Problèmes de sommeil        

Année 2010 vs 2006 1,21 [1,07 ; 1,35] **  1,10 [0,98 ; 1,24] ns 

Troubles du sommeil 

       Année 2010 vs 2006 1,12 [0,98 ; 1,28] ns 

 

1,06 [0,94 ; 1,20] ns 

Durée de sommeil insuffisante 

       Année 2010 vs 2006 1,33 [1,17 ; 1,52] ***   1,18 [1,04 ; 1,33] ** 

Mauvaise santé perçue        

Année 2010 vs 2006 1,29 [1,12 ; 1,49] ***  1,19 [1,04 ; 1,35] ** 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.3.2 Des évolutions plus défavorables aux plus jeunes et aux personnes en contrat 

permanent 

D’après la Table 21, il existait des évolutions différentielles selon l’âge, l’origine et le type de 

contrat mais pas selon la profession, le secteur d’activité et le secteur public/privé. 

L’augmentation de la prévalence des problèmes de sommeil ne concernait que les plus jeunes 

hommes (20-40 ans), les travailleuses d’origine étrangère et les hommes en contrat 

permanent. 

Entre 2006 et 2010, la prévalence des troubles du sommeil n’a significativement augmenté 

que pour les femmes d’origine étrangère, alors qu’il n’y avait pas d’évolution pour les 

femmes d’origine française. 

Pour la durée de sommeil insuffisante, la prévalence chez les hommes n’a augmenté entre 

2006 et 2010 que pour les 20-40 ans et les hommes en contrat permanent, tandis qu’elle a 

significativement diminué pour les hommes en contrat temporaire. 

Enfin, la prévalence de la mauvaise santé perçue a augmenté parmi les hommes de 30-40 ans 

et parmi les hommes de plus de 50 ans, ainsi que chez les personnes ayant un contrat 

permanent, tandis que pour les autres groupes d’âge et les personnes en contrat temporaire, 

aucune évolution significative n’a été mise en évidence. 
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Table 21 Evolutions de la prévalence des indicateurs de santé mentale (mauvaise santé perçue, troubles du sommeil et durée de sommeil insuffisante) ajustées sur 

l’âge dans des sous-groupes de population selon l’âge, l’origine, la profession et le type de contrat 

 Année 2010 vs 2006 
  Hommes   Femmes 

 

OR IC 95% p 

 

OR IC 95% p 

Problèmes de sommeil Age (années)      * 
a
      ns 

a
 

  20-30 1,50 [1,05 ; 2,13] *  1,02 [0,66 ; 1,57] ns 

  30-40 1,49 [1,17 ; 1,89] **  1,18 [0,93 ; 1,49] ns 

  40-50 0,96 [0,79 ; 1,18] ns  1,06 [0,89 ; 1,27] ns 

  50+ 1,03 [0,83 ; 1,26] ns  1,08 [0,89 ; 1,32] ns 

 Origine      ns 
a
      * 

a
 

  Français 1,22 [1,09 ; 1,37] ***  1,05 [0,94 ; 1,18] ns 

   Etranger 1,01 [0,62 ; 1,62] ns  1,92 [1,21 ; 3,04] ** 

 Type de contrat      * 
a
      ns 

a
 

  Temporaire 0,61 [0,36 ; 1,04] ns  1,05 [0,70 ; 1,59] ns 

   Permanent 1,23 [1,09 ; 1,39] **  1,13 [1,00 ; 1,28] * 

Troubles du sommeil Origine      ns 
a
      ** 

a
 

  

Français 1,13 [0,98 ; 1,30] ns 

 

1,00 [0,88 ; 1,13] ns 

    Etranger 1,01 [0,62 ; 1,66] ns   2,28 [1,35 ; 3,87] ** 

Durée de sommeil insuffisante Age (années) 

   

  * a
 

   

  ns 
a
 

  

20-30 1,60 [1,08 ; 2,37] * 

 

1,16 [0,74 ; 1,83] ns 

  

30-40 1,62 [1,27 ; 2,05] *** 

 
1,32 [1,04 ; 1,68] * 

  

40-50 1,06 [0,85 ; 1,34] ns 

 

1,13 [0,94 ; 1,37] ns 

  

50+ 1,12 [0,87 ; 1,44] ns 

 

1,03 [0,84 ; 1,26] ns 

 

Type de contrat 

   
  ** 

a
 

   

  ns 
a
 

  

Temporaire 0,54 [0,32 ; 0,91] * 

 

1,09 [0,70 ; 1,71] ns 

    Permanent 1,36 [1,19 ; 1,56] ***   1,20 [1,06 ; 1,36] ** 

Mauvaise santé perçue Age (années) 

   
  * 

a
 

   

  ns 
a
 

  

20-30 1,71 [0,98 ; 2,97] ns 

 

0,89 [0,50 ; 1,61] ns 

  

30-40 1,77 [1,28 ; 2,45] *** 

 
1,38 [1,05 ; 1,81] * 
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40-50 0,98 [0,79 ; 1,21] ns 

 

1,18 [0,96 ; 1,46] ns 

  

50+ 1,33 [1,06 ; 1,65] * 

 

1,20 [0,98 ; 1,47] ns 

 

Type de contrat 

   

  ns 
a
 

   
  * 

a
 

  

Temporaire 1,15 [0,61 ; 2,19] ns 

 

0,73 [0,45 ; 1,18] ns 

    Permanent 1,27 [1,09 ; 1,48] **   1,28 [1,11 ; 1,48] *** 
a
 p-value du terme d’interaction entre l’année et la covariable 

OR pour chaque sous-groupe (référence 2006) 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.4 La consommation de psychotropes 

3.2.2.4.1 Aucune évolution de la prévalence de consommation de psychotropes 

Aucune évolution des prévalences de consommation de psychotropes, d’antidépresseurs, 

d’hypnotiques ou d’anxiolytiques n’a été mise en évidence entre 2006 et 2010 avec ou sans 

ajustement sur l’âge pour les deux genres (Table 22). 

Table 22 Evolution des prévalences de consommation de psychotropes (antidépresseurs, hypnotiques et 

anxiolytiques) entre 2006 et 2010 dans la population au travail en France : résultats des modèles 

d’équations d’estimation généralisées pondérés 

  Hommes   Femmes 

  OR IC 95% p   OR IC 95% p 

Non-ajustés               

Prise de psychotropes        

Année 2010 vs 2006 1,10 [0,90 ; 1,35] ns  1,05 [0,92 ; 1,20] ns 

Prise d'antidépresseurs 

       Année 2010 vs 2006 1,22 [0,93 ; 1,61] ns 

 

1,07 [0,91 ; 1,25] ns 

Prise d'hypnotiques 

       Année 2010 vs 2006 1,04 [0,70 ; 1,54] ns 

 

1,25 [0,96 ; 1,63] ns 

Prise d'anxiolytiques 

       Année 2010 vs 2006 0,96 [0,69 ; 1,32] ns   1,10 [0,90 ; 1,35] ns 

Ajustés sur l’âge   

  

    

  Prise de psychotropes        

Année 2010 vs 2006 1,03 [0,83 ; 1,28] ns  0,94 [0,82 ; 1,09] ns 

Prise d'antidépresseurs 

       Année 2010 vs 2006 1,16 [0,87 ; 1,54] ns 

 

0,96 [0,81 ; 1,13] ns 

Prise d'hypnotiques 

       Année 2010 vs 2006 0,94 [0,60 ; 1,46] ns 

 

1,10 [0,84 ; 1,44] ns 

Prise d'anxiolytiques 

       Année 2010 vs 2006 0,89 [0,65 ; 1,24] ns   1,02 [0,83 ; 1,25] ns 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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3.2.2.4.2 Evolution de la prévalence de la consommation d’antidépresseurs selon le secteur 

public/privé 

Des évolutions différentielles ont été mises en évidence pour la prise de psychotropes et 

d’antidépresseurs selon le secteur public/privé (Table 23). Les évolutions de la prévalence de 

la prise de psychotropes et d’antidépresseurs étaient différentes selon le secteur public ou 

privé. Même si, pour chacun des deux sous-groupes, les évolutions n’étaient pas 

significatives, la prévalence de la prise de psychotropes et d’antidépresseurs montrait une 

tendance à l’augmentation entre 2006 et 2010 dans le secteur public, alors que la tendance 

était plutôt à la diminution dans le secteur privé. 

Table 23 Evolution de la prévalence de la consommation de psychotropes (psychotropes et 

antidépresseurs) entre 2006 et 2010 ajustée sur l’âge selon le secteur public/privé 

 Année 2010 vs 2006   Hommes   Femmes 

     OR IC 95% p    OR IC 95% p 

Prise de psychotropes Secteur       ns 
a
      * 

a
 

  Public 1,25 [0,79 ; 1,98] ns  1,19 [0,93 ; 1,53] ns 

   Privé 1,04 [0,81 ; 1,33] ns  0,87 [0,73 ; 1,03] ns 

Prise d’antidépresseurs Secteur         ns 
a
         * 

a
 

 

 

Public 1,23 [0,69 ; 2,21] ns 

 

1,26 [0,94 ; 1,69] ns 

   Privé 1,18 [0,85 ; 1,64] ns   0,87 [0,72 ; 1,06] ns 
a
 p-value du terme d’interaction entre l’année et la covariable 

OR pour chaque sous-groupe (référence 2006) 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
 

3.2.2.5 Résultats des analyses complémentaires 

Dans des analyses complémentaires, nous avons examiné les évolutions des pathologies 

mentales, comportements et indicateurs de santé mentale dans l’échantillon de la population 

générale (Table 24), et trouvé une augmentation de la prévalence d’EDM parmi les hommes 

allant de 4,24% en 2006 à 5,10% en 2010, et une diminution de la prévalence de prise de 

psychotropes et d’anxiolytiques chez les femmes. Comme en population au travail en 2006 et 

2010, des augmentations des prévalences de tabagisme, de consommation d’alcool à risque 

chez les femmes, de problèmes de sommeil chez les hommes, de durée de sommeil 

insuffisante, et de mauvaise santé perçue chez les hommes ont été trouvées. Seule 

l’augmentation de la prévalence de mauvaise santé perçue chez les femmes n’a pas été 

retrouvée en population générale. Par conséquent, durant la période 2006-2010 même en 

population générale, nos résultats n’ont montré quasiment aucune évolution des pathologies 
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mentales ni de la prise de psychotropes, et ont montré une augmentation des comportements à 

risque, et une dégradation des indicateurs de santé mentale. 

Dans d’autres analyses complémentaires sur l’échantillon des individus en emploi en 2006 

quel que soit leur statut d’emploi en 2010 (Table 24), les évolutions étaient les mêmes que 

dans la population au travail en 2006 et 2010. Après stratification sur le statut d’emploi en 

2010 (en emploi, retraités, ou autres situations de non-emploi) (Table 24), des augmentations 

de la prévalence d’EDM et de la prise de psychotropes parmi les hommes qui n’étaient pas en 

emploi pour d’autres raisons que la retraite en 2010 (chômage, en formation, etc.) ont été 

observées. Parmi les individus en retraite en 2010, une augmentation de la prévalence de 

consommation d’alcool à risque chez les femmes et une diminution de la prévalence de 

mauvaise santé perçue chez les hommes ont été trouvées. 

Table 24 Evolutions des prévalences des comportements et indicateurs de santé mentale parmi 

l’échantillon total de la population générale et parmi l’échantillon d’individus en emploi en 2006 quel que 

soit le statut de l’emploi en 2010 et stratifiées sur le statut d’emploi en 2010, ajustées sur l’âge 

  Hommes   Femmes 

Année 2010 vs 2006 OR IC 95% p   OR IC 95% p 

Echantillon en population générale 

(N=4966 hommes et N=6050 femmes) 

EDM 1,23 [1,01 ; 1,49] * 

 

0,89 [0,78 ; 1,00] ns 

TAG 1,20 [0,96 ; 1,49] ns 

 

1,04 [0,91 ; 1,19] ns 

Tabagisme 1,22 [1,14 ; 1,30] *** 

 

1,24 [1,17 ; 1,32] *** 

Consommation d'alcool à risque 1,07 [0,99 ; 1,16] ns 

 
1,43 [1,30 ; 1,57] *** 

Problèmes de sommeil 1,12 [1,03 ; 1,22] **  1,05 [0,98 ; 1,13] ns 

Durée de sommeil insuffisante 1,22 [1,11 ; 1,34] *** 

 
1,10 [1,02 ; 1,20] * 

Troubles du sommeil 1,04 [0,95 ; 1,14] ns 

 

0,99 [0,91 ; 1,07] ns 

Prise de psychotropes 1,02 [0,91 ; 1,16] ns  0,84 [0,77 ; 0,91] *** 

Prise d'antidépresseurs 1,10 [0,94 ; 1,30] ns 

 

0,90 [0,81 ; 1,00] ns 

Prise d'hypnotiques 1,00 [0,80 ; 1,24] ns 

 

0,91 [0,79 ; 1,05] ns 

Prise d'anxiolytiques 0,97 [0,81 ; 1,16] ns   0,86 [0,77 ; 0,96] ** 

Mauvaise santé perçue 1,12 [1,02 ; 1,21] *  1,03 [0,95 ; 1,11] ns 

Echantillon des individus en emploi en 2006 quel que soit leur statut d'emploi en 2010 

(N=3202 hommes et N=3471 femmes) 

EDM 1,27 [0,96 ; 1,68] ns 

 

0,99 [0,83 ; 1,19] ns 

TAG 1,24 [0,91 ; 1,69] ns 

 

1,16 [0,96 ; 1,40] ns 

Tabagisme 1,22 [1,13 ; 1,32] *** 

 

1,15 [1,07 ; 1,24] *** 

Consommation d'alcool à risque 1,04 [0,95 ; 1,14] ns 

 
1,41 [1,24 ; 1,59] *** 

Problèmes de sommeil 1,19 [1,07 ; 1,33] **  1,07 [0,96 ; 1,18] ns 

Durée de sommeil insuffisante 1,29 [1,15 ; 1,46] *** 

 

1,15 [1,03 ; 1,28] * 

Troubles du sommeil 1,11 [0,99 ; 1,25] ns 

 

1,02 [0,92 ; 1,14] ns 

Prise de psychotropes 1,09 [0,90 ; 1,31] ns  0,93 [0,82 ; 1,05] ns 

Prise d'antidépresseurs 1,20 [0,94 ; 1,52] ns 

 

0,95 [0,82 ; 1,10] ns 
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Prise d'hypnotiques 0,96 [0,67 ; 1,39] ns 

 

1,11 [0,87 ; 1,41] ns 

Prise d'anxiolytiques 0,91 [0,69 ; 1,21] ns   0,97 [0,81 ; 1,16] ns 

Mauvaise santé perçue 1,22 [1,08 ; 1,38] **  1,12 [1,00 ; 1,26] * 

Echantillon des individus en emploi en 2006, retraités en 2010 

(N=334 hommes et N=318 femmes) 

EDM 1,34 [0,34 ; 5,31] ns 

 

1,02 [0,43 ; 2,40] ns 

TAG 1,25 [0,25 ; 6,23] ns 

 

1,09 [0,44 ; 2,71] ns 

Tabagisme 1,17 [0,77 ; 1,76] ns 

 

1,08 [0,71 ; 1,64] ns 

Consommation d'alcool à risque 1,32 [0,84 ; 2,06] ns 

 
2,79 [1,48 ; 5,27] ** 

Problèmes de sommeil 1,04 [0,67 ; 1,62] ns  0,76 [0,53 ; 1,08] ns 

Durée de sommeil insuffisante 0,69 [0,41 ; 1,18] ns 

 

0,67 [0,44 ; 1,00] ns 

Troubles du sommeil 1,15 [0,72 ; 1,84] ns 

 

0,72 [0,50 ; 1,05] ns 

Prise de psychotropes 1,17 [0,59 ; 2,35] ns  1,01 [0,64 ; 1,59] ns 

Prise d'antidépresseurs 1,20 [0,53 ; 2,68] ns 

 

0,84 [0,44 ; 1,64] ns 

Prise d'hypnotiques 1,05 [0,37 ; 2,98] ns 

 

1,01 [0,43 ; 2,40] ns 

Prise d'anxiolytiques 0,66 [0,28 ; 1,58] ns   0,83 [0,44 ; 1,58] ns 

Mauvaise santé perçue 0,64 [0,43 ; 0,95] *  0,76 [0,51 ; 1,14] ns 

Echantillon des individus en emploi en 2006 et en situation de non-emploi (chômage, 

formation, etc.) en 2010 

(N=189 hommes et N=232 femmes) 

EDM 2,01 [1,08 ; 4,08] * 

 

1,08 [0,62 ; 1,86] ns 

TAG 0,98 [0,53 ; 1,82] ns 

 

1,19 [0,63 ; 2,26] ns 

Tabagisme 1,42 [0,99 ; 2,05] ns 

 

0,88 [0,71 ; 1,08] ns 

Consommation d'alcool à risque 1,14 [0,75 ; 1,74] ns 

 

0,73 [0,49 ; 1,11] ns 

Problèmes de sommeil 1,52 [1,02 ; 2,26] *  0,96 [0,64 ; 1,43] ns 

Durée de sommeil insuffisante 1,44 [0,82 ; 2,53] ns 

 

1,16 [0,78 ; 1,72] ns 

Troubles du sommeil 1,25 [0,87 ; 1,80] ns 

 

1,04 [0,69 ; 1,57] ns 

Prise de psychotropes 1,36 [0,81 ; 2,27] ns  0,72 [0,49 ; 1,07] ns 

Prise d'antidépresseurs 1,29 [0,76 ; 2,20] ns 

 

0,90 [0,53 ; 1,52] ns 

Prise d'hypnotiques 1,04 [0,42 ; 2,61] ns 

 

1,09 [0,47 ; 2,49] ns 

Prise d'anxiolytiques 1,03 [0,50 ; 2,15] ns   0,85 [0,52 ; 1,40] ns 

Mauvaise santé perçue 1,40 [0,98 ; 2,00] ns  0,88 [0,58 ; 1,33] ns 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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4 Discussion 

4.1 Synthèse des résultats 

A l’aide d’une enquête européenne transversale périodique, et d’une enquête française 

longitudinale, ayant toutes les deux un recueil de données avant et après le début de la crise 

économique de 2008, les évolutions de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail, et 

des pathologies, comportements et indicateurs de santé mentale ont été investiguées. 

En Europe, il a été trouvé à la fois des améliorations et des dégradations dans l’évolution de 

certains facteurs psychosociaux au travail entre 2005 et 2010 parmi les salariés. L’utilisation 

des compétences, la latitude décisionnelle, et l’insécurité de l’emploi se sont dégradées 

pendant cette période, alors que les perspectives de promotion, les efforts (chez les hommes 

seulement), les violences psychologiques, le harcèlement sexuel (chez les femmes seulement), 

le temps de travail prolongé (chez les hommes seulement), et le déséquilibre travail-famille se 

sont améliorés. Des évolutions différentielles ont également été montrées selon la profession, 

souvent au détriment des professions les moins qualifiées, selon le secteur d’activité, plutôt en 

faveur des femmes du secteur de l’industrie, et selon les pays. En effet, les évolutions étaient 

plus défavorables que la moyenne européenne pour les pays les plus touchés par la crise 

(Grèce, Irlande), contrairement aux pays les moins touchés par la crise (Pologne) pour 

lesquels l’évolution était plus favorable que l’évolution moyenne européenne. La France 

présentait des évolutions à l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail plus 

défavorables que la moyenne européenne notamment pour les femmes. 

Dans l’étude sur la population au travail en France, cette situation plus défavorable pour la 

France s’est retrouvée. En effet, un nombre important de facteurs psychosociaux au travail 

s’est dégradé en France entre 2006 et 2010, en particulier chez les femmes. Comme dans 

l’étude européenne, la latitude décisionnelle s’est dégradée, de plus il a aussi été observé une 

augmentation de la forte demande psychologique (chez les femmes seulement), du faible 

soutien social, des faibles récompenses, et parmi les facteurs émergents, de la forte demande 

émotionnelle (chez les femmes seulement), de la qualité empêchée, du conflit éthique (chez 

les femmes seulement), des tensions avec le public (chez les femmes seulement), et du 

déséquilibre travail-famille. Des évolutions différentielles ont également été observées selon 

l’âge, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le type de contrat, et le statut 

indépendant/salarié, montrant que certains groupes pouvaient être plus exposés à des 
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évolutions négatives, en particulier les plus jeunes, les plus et les moins qualifiés (employés et 

ouvriers), et les travailleurs du secteur public. Dans l’ensemble, ces évolutions différentielles 

tendaient à augmenter des différences d’exposition préexistantes en 2006. 

Enfin, toujours dans la population au travail en France, d’après un entretien diagnostique 

structuré, aucune évolution de la prévalence d’EDM et de TAG n’a été observée entre 2006 et 

2010. Cependant, la prévalence de TAG a augmenté significativement  parmi les femmes du 

secteur public. Aucune évolution de la prise de psychotropes (antidépresseurs, hypnotiques et 

anxiolytiques) n’a été mise en évidence. Néanmoins, les comportements et indicateurs de 

santé mentale ont montré une dégradation, avec une augmentation du tabagisme, de la 

consommation d’alcool à risque chez les femmes, des problèmes de sommeil chez les 

hommes, de la durée de sommeil insuffisante et de la mauvaise santé perçue. Quelques 

évolutions différentielles ont été mises en évidence, en particulier au détriment des plus 

jeunes et des personnes en contrat permanent. 

4.2 Comparaison avec la littérature 

4.2.1 Evolution des facteurs psychosociaux au travail 

Etant donné que peu d’études se sont intéressées aux évolutions des facteurs psychosociaux 

au travail, et puisque les études publiées étaient basées sur des populations au travail et pays 

spécifiques, et que les facteurs étudiés étaient restreints, la comparaison de nos résultats avec 

ceux de la littérature est limitée. 

4.2.1.1 Evolution globale de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail 

Concernant les facteurs du modèle du job strain, nous avons trouvé une dégradation de la 

latitude décisionnelle pour les deux genres en France et en Europe, de la demande 

psychologique chez les femmes en France, et une diminution du soutien social en France pour 

les deux genres. Dans deux études transversales périodiques, basées sur de grands 

échantillons des fonctionnaires d’Irlande du Nord (Houdmont et al., 2012) et des salariés à 

Taiwan (Cheng et al., 2014), il a également été retrouvé une diminution de la latitude 

décisionnelle et une augmentation de la demande psychologique entre 2005 et 2010 en Irlande 

du Nord et entre 2001 et 2010 à Taiwan. Une autre étude taiwanaise, avec un protocole 

longitudinal, n’a pas trouvé de changement dans le temps pour la latitude décisionnelle, mais 

une augmentation de la demande psychologique entre fin 2007 et début 2009 parmi les 

travailleurs du secteur financier, mais pas parmi les avocats (Tsai and Chan, 2011). Tandis 
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qu’à l’aide d’un large échantillon représentatif de la population au travail en Australie, une 

légère amélioration de la latitude décisionnelle en 2008 a été observée après une tendance à la 

diminution entre 2001 et 2007 (LaMontagne et al., 2013). Enfin, en accord avec nos résultats, 

une diminution du soutien social a été retrouvée parmi les fonctionnaires d’Irlande du Nord et 

parmi les travailleurs du secteur financier à Taiwan (Houdmont et al., 2012; Tsai and Chan, 

2011). 

Pour les facteurs psychosociaux au travail du modèle du déséquilibre efforts-récompenses, 

nous avons trouvé que les récompenses étaient en baisse entre 2006 et 2010 en France pour 

les deux genres. A notre connaissance, une seule autre étude s’est intéressée à l’évolution des 

facteurs du modèle déséquilibre efforts-récompenses (Tsai and Chan, 2011). Il a également 

été montré dans cette étude que les récompenses avaient diminué pour les travailleurs du 

secteur financier à Taiwan mais pas pour les avocats (Tsai and Chan, 2011). En ce qui 

concerne les efforts, aucune évolution significative des efforts n’a été observée dans cette 

étude à Taiwan parmi les travailleurs du secteur financier et les avocats, contrairement à nos 

résultats qui ont montré une diminution des efforts entre 2005 et 2010 en Europe, toutefois, 

dans l’étude taiwanaise, une diminution des interruptions et dérangements dans le travail a été 

observée parmi les travailleurs du secteur financier. Cette même étude taiwanaise a aussi 

montré une augmentation du surinvestissement entre fin 2007 et début 2009, seulement pour 

les travailleurs du secteur financier, tandis que nous n’avons trouvé aucune évolution du 

surinvestissement en France entre 2006 et 2010. Enfin, tout comme pour nos résultats en 

Europe, aucune évolution du ratio efforts-récompense n’a été mise en évidence. 

L’exposition aux facteurs concernant le temps et les horaires de travail a montré une évolution 

plutôt positive d’après nos résultats, puisque l’exposition au temps de travail prolongé chez 

les hommes en Europe ainsi que l’exposition aux horaires imprévisibles chez les femmes en 

France ont diminué. Cela ne concorde pas avec ce qui a été trouvé dans l’étude transversale 

périodique taiwanaise où l’exposition au temps de travail prolongé a augmenté entre 2001 et 

2010 parmi les salariés taiwanais (Cheng et al., 2014). Il a aussi été montré dans cette étude 

qu’il y avait une augmentation des horaires de travail inférieurs à 40 heures par semaine et des 

horaires de travail non-standards, ce qui était plutôt contraire à ce que nos résultats ont montré 

pour la France. 

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à l’évolution des facteurs 

psychosociaux au travail émergents en période de crise économique, excepté l’insécurité de 
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l’emploi. En effet, plusieurs études ont étudié l’évolution de l’exposition à l’insécurité de 

l’emploi montrant une augmentation parmi les travailleurs du secteur financier à Taiwan mais 

pas pour les avocats entre fin 2007 et début 2009 (Tsai and Chan, 2011), parmi les salariés 

taiwanais entre 2001 et 2010 (Cheng et al., 2014), des cols blancs en Suède entre 2007 et 

2009 (Naswall K. et al., 2011), des salariés en Alberta au Canada entre début 2008 et fin 2009 

(Wang et al., 2010), et des travailleurs en Australie en 2008 (LaMontagne et al., 2013). Ces 

études étaient en accord avec nos résultats dans la population au travail en Europe, mais pas 

en France où aucune évolution de l’exposition à l’insécurité de l’emploi n’a été mise en 

évidence. 

De plus, Houdmont et al. (2012) ont trouvé que la prévalence de stress au travail perçu était 

plus élevée en 2010 par rapport à 2005 chez des fonctionnaires en Irlande du Nord, suggérant 

qu’il y avait une dégradation des conditions psychosociales de travail, mais ces résultats sont 

difficilement comparables aux nôtres car cette étude avait pour but d’évaluer l’évolution du 

stress au travail perçu et des congés de maladie liés au stress au travail, et non pas l’évolution 

des expositions aux facteurs psychosociaux elles-mêmes. 

4.2.1.2 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail 

Les évolutions différentielles selon l’âge, la profession, le secteur public/privé, le type de 

contrat, et le statut indépendant/salarié ont été très peu étudiées auparavant. Dans l’étude 

taiwanaise de Cheng et al. (2014), les analyses ont été stratifiées sur l’âge mais aucun test 

statistique n’a été réalisé afin de tester si les évolutions étaient différentes selon l’âge. En 

accord avec nos résultats en France, ils ont trouvé que la latitude décisionnelle et la demande 

psychologique semblaient se dégrader plus pour les plus jeunes et les âges intermédiaires. 

Enfin, dans l’étude australienne, les auteurs ont trouvé qu’entre 2001 et 2008, les inégalités 

dans la latitude décisionnelle se sont affaiblies entre les plus jeunes travailleurs et les plus 

âgés, et entre ceux ayant des contrats temporaires ou étant indépendants et les salariés en 

contrat permanent (LaMontagne et al., 2013). Ils ont aussi observé une légère diminution des 

disparités dans l’insécurité de l’emploi entre les genres, les groupes d’âge, le type de contrat, 

et les groupes de niveau de compétence professionnelle. Les tendances observées dans cette 

étude australienne étaient différentes de nos résultats en France, puisque la plupart de nos 

évolutions différentielles menaient à des augmentations des disparités préexistantes entre les 

sous-groupes de population. Ces divergences pourraient être expliquées au moins en partie par 
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une meilleure situation économique de l’Australie entre 2001 et 2008 comparée à celle de la 

France entre 2006 et 2010. 

4.2.2 Evolution des pathologies mentales, comportements et indicateurs de santé 

mentale 

La comparaison avec la littérature est difficile du fait du peu d’études réalisées dans la 

population au travail. C’est pourquoi, nous avons aussi comparé nos résultats avec des 

résultats d’études en population générale quand nous ne disposions pas ou peu d’études en 

population au travail. 

4.2.2.1 Evolution globale de la prévalence des pathologies mentales, comportements et 

indicateurs de santé mentale 

La plupart des études précédentes évaluant l’évolution de la santé mentale durant la crise 

économique de 2008 ont montré une dégradation de la santé mentale, en particulier chez les 

hommes, mais, à notre connaissance, seulement huit études ont donné des informations sur la 

population au travail, et parmi elles, six étudiaient les troubles mentaux ou un indicateur de 

santé mentale (Avčin et al., 2011; Modrek et al., 2015; Naswall K. et al., 2011; Nena et al., 

2014; Vittadini et al., 2014; Wang et al., 2010), et deux ont étudié le suicide (Chan et al., 

2014; Milner et al., 2014). Quatre études utilisaient un entretien diagnostique, une dans la 

population au travail (Wang et al., 2010), et les trois autres en population générale (Gili et al., 

2013; Madianos et al., 2011; Miret et al., 2014). 

4.2.2.1.1 Les pathologies mentales 

La littérature sur l’évolution de l’EDM et du TAG en période de crise économique dans la 

population au travail est mince. Pour l’évaluation des pathologies mentales, seulement une 

étude antérieure a utilisé un entretien diagnostique. C’est pourquoi, nous avons choisi 

d’élargir les critères en comparant avec des études utilisant des échelles de symptômes dans la 

population au travail, et des études en population générale utilisant des entretiens 

diagnostiques pour évaluer les pathologies mentales. 

Nos résultats n’ont montré aucune évolution de la prévalence d’EDM et de TAG entre 2006 et 

2010 dans la population au travail en France. Parmi les cinq études dans la population au 

travail étudiant les troubles mentaux, il y avait une étude transversale canadienne incluant 

3579 salariés en Alberta, qui a montré une augmentation de la prévalence à 12 mois de l’EDM 

et de la dysthymie mesurés par un entretien diagnostique, le CIDI Auto 2.1 de l’OMS, de 
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2008 à 2009, ce qui était discordant avec nos résultats. Néanmoins, en accord avec ce que 

nous avons trouvé, aucune évolution dans la prévalence à 12 mois du trouble d’anxiété 

généralisée n’a été observée (Wang et al., 2010). Contrairement à nos résultats, une autre 

étude transversale dans un échantillon de convenance de 1592 travailleurs en Slovénie a 

montré que les symptômes dépressifs et anxieux étaient plus prévalents parmi ceux déclarant 

avoir été affectés par la crise économique (Avčin et al., 2011). En accord avec nos résultats, 

une étude prospective parmi 282 cols blancs suédois n’a montré aucune augmentation des 

plaintes liées à la santé mentale entre 2007 et 2009 mais seulement une légère fluctuation due 

à la saisonnalité (Naswall K. et al., 2011). 

D’autres études ont évalué l’évolution des troubles mentaux dans la population générale à 

l’aide d’entretiens diagnostiques. Les prévalences de troubles anxieux et de l’humeur, 

mesurés avec le Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), ont augmenté 

en Espagne (Gili et al., 2013), et la prévalence de l’EDM, mesurée à l’aide du SCID, a 

augmenté en Grèce (Madianos et al., 2011), tandis qu’aucune augmentation n’a été trouvée 

pour les prévalences des idées, planifications et tentatives de suicide, mesurées à l’aide du 

CIDI, en Espagne (Miret et al., 2014). Ces résultats concordaient en partie avec les nôtres en 

population générale montrant une augmentation de la prévalence de l’EDM chez les hommes. 

Enfin, si l’on considère le suicide comme un marqueur de trouble mental, plusieurs études 

écologiques ont montré une augmentation du taux de suicide en population générale et dans la 

population au travail, souvent associée à l’augmentation du taux de chômage (Barr et al., 

2012; Chan et al., 2014; Chang et al., 2013; De Vogli et al., 2013; Fountoulakis et al., 2014; 

Milner et al., 2014; Reeves et al., 2012; Stuckler et al., 2011; Vlachadis et al., 2014). 

4.2.2.1.2 Le tabac et l’alcool 

Egalement en population générale, des études ont évalué l’évolution de la consommation 

d’alcool et de tabac en période de crise économique, que ce soit celle de 2008 ou des crises 

économiques antérieures. A notre connaissance, aucune autre étude sur l’évolution des 

consommations de tabac et d’alcool en période de crise économique n’a été réalisée dans la 

population au travail. 

Nos résultats ont montré une augmentation du tabagisme pour les deux genres et de la 

consommation d’alcool à risque seulement pour les femmes entre 2006 et 2010 dans la 

population au travail et dans la population générale en France. En Espagne, il a été observé 

une augmentation des troubles liés à la consommation d’alcool, mesurés à l’aide d’un 
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entretien diagnostique (Gili et al., 2013), ce qui concordait avec nos résultat. D’autres études 

étaient en accord avec nos résultats montrant une augmentation de la consommation d’alcool 

(Dávalos et al., 2012; Hyyppä et al., 1997; Mattei et al., 2014; Mulia et al., 2014; Murphy et 

al., 2014; Pacula, 2011; Vijayasiri et al., 2012; Zemore et al., 2013), tandis que des études 

observaient des résultats discordants des nôtres car elles observaient une diminution de la 

consommation de tabac (Ásgeirsdóttir et al., 2014) et d’alcool (Bor et al., 2013; Harhay et al., 

2014). 

4.2.2.1.3 Le sommeil 

Dans la population au travail et dans la population générale, nous n’avons trouvé aucune 

évolution de la prévalence des troubles du sommeil et une augmentation des problèmes de 

sommeil et de la durée de sommeil insuffisante entre 2006 et 2010 en France. Une seule étude 

antérieure a été réalisée dans une population au travail. Dans cette étude transversale 

périodique parmi des hommes salariés de l’Organisation Nationale des Chemins de Fer en 

Grèce, il a été montré qu’entre 2005 et 2010 la durée de sommeil a diminué, la somnolence 

diurne a augmenté, ainsi que la somnolence perçue, l’impression de suffocation, les 

cauchemars et les sueurs nocturnes (Nena et al., 2014), ce qui concordait avec nos résultats 

sur la durée de sommeil insuffisante. 

D’autres études ont également examiné l’évolution du sommeil en population générale, les 

résultats étaient mitigés. Une étude a montré une amélioration du temps de sommeil en 

Islande entre 2007 et 2009 (Ásgeirsdóttir et al., 2014), en désaccord avec nos résultats. 

Cependant, une augmentation de la perte de sommeil liée à des inquiétudes a été observée en 

Angleterre au début des années 90 où l’Angleterre a subi un déclin économique (Dregan and 

Armstrong, 2009), ce qui concordait avec nos résultats sur la durée de sommeil insuffisante. 

De même, une crise économique est survenue en Finlande au début des années 90 et une étude 

a montré que les prévalences de l’insomnie chez les femmes et des ronflements chez les 

hommes avaient augmenté entre 1983-1987 et 1992-1995 dans le sud de la Finlande, mais que 

les autres variables relatives au sommeil - trouble de somnolence excessive, fatigue, 

parasomnie - étaient restées stables (Hyyppä et al., 1997), ce qui était en accord avec nos 

résultats en population générale sur la durée de sommeil insuffisante. 

4.2.2.1.4 La prise de psychotropes 

Aucune évolution de la prise de psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques et hypnotiques) 

n’a été mise en évidence dans nos résultats entre 2006 et 2010 dans la population au travail en 
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France. Néanmoins, une diminution de la prise de psychotropes et d’anxiolytiques a été 

observée parmi les femmes en population générale. En désaccord avec nos résultats, une étude 

prospective parmi des travailleurs d’une entreprise de production d’aluminium aux Etats-Unis 

a montré que les visites à l’hôpital et ambulatoires, et l’approvisionnement annuel en 

médicaments liés à la santé mentale ont augmenté pour tous les travailleurs après 2009 et que 

l’amplitude de l’augmentation de l’utilisation de médicaments était plus forte pour les 

travailleurs des usines ayant connu le plus de licenciements (Modrek et al., 2015). Dans une 

enquête rétrospective parmi des salariés de Lombardie en Italie, une augmentation dans 

l’utilisation de médicaments psychotropes, en particulier d’antidépresseurs, a été trouvée mais 

cette augmentation ne déviait pas de la tendance observée avant la crise (Vittadini et al., 

2014), ce qui ne correspondait pas à nos résultats. 

En population générale, il a été montré que l’utilisation d’hypnotiques était restée stable entre 

1983-1987 et 1992-1995 dans le sud de la Finlande où une crise économique est survenue au 

début des années 90 (Hyyppä et al., 1997), ce qui concordait avec nos résultats. 

4.2.2.1.5 La santé perçue 

Quant à la santé perçue, nos résultats ont montré une augmentation de la prévalence de 

mauvaise santé perçue entre 2006 et 2010 dans la population au travail et parmi les hommes 

en population générale en France. A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée sur 

l’évolution de la mauvaise santé perçue dans la population au travail en période de crise 

économique. 

Dans la population générale, la littérature sur le sujet montrait des résultats mixtes. En 

désaccord avec nos résultats, une étude japonaise a observé une diminution de la prévalence 

de mauvaise santé perçue entre 1986-1989 et 1998-2001 malgré la crise économique des pays 

asiatiques en 1997 (Kondo et al., 2008). Cependant, en accord avec nos résultats, des études 

ont montré une augmentation de la prévalence de mauvaise santé perçue, notamment en Grèce 

entre avant et après le début de la crise économique de 2008 mais pas en Irlande (Hessel et al., 

2014; Vandoros et al., 2013). En Estonie et en Lituanie, une stabilisation entre 2008 et 2010 

après une tendance à la baisse entre 2004 et 2008 a été observée tandis qu’en Finlande la 

prévalence de mauvaise santé perçue était stable entre 2004 et 2010 (Reile et al., 2014). 

Enfin, en Grèce, il a été montré que les individus en 2010 déclaraient plus fréquemment être 

en mauvaise santé que les individus interrogés en 2006 (Zavras et al., 2013). Ces dernières 
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études étaient donc en accord, sauf pour la Finlande, avec nos résultats montrant une 

augmentation de la mauvaise santé perçue pendant la période de crise économique. 

4.2.2.2 Evolutions différentielles des pathologies mentales, comportements et indicateurs 

de santé mentale 

Peu d’études se sont intéressées aux évolutions différentielles de la santé mentale, que ce soit 

dans la population au travail ou générale. A notre connaissance, aucune étude précédente n’a 

exploré les évolutions différentielles selon l’origine, le secteur public/privé, le statut 

indépendant/salarié et le type de contrat, rendant difficile la comparaison avec la littérature. 

4.2.2.2.1 Les pathologies mentales 

Nos résultats ont montré une évolution différentielle pour le TAG selon le secteur public/privé 

parmi les femmes, en effet la prévalence du TAG a augmenté seulement chez les femmes 

travaillant dans le secteur public. Des évolutions différentielles durant la crise économique ont 

été observées pour les symptômes de dépression et d’anxiété selon la classe sociale et 

l’éducation chez les hommes en population générale espagnole (Bartoll et al., 2014), et pour 

l’EDM selon le statut marital et le genre dans un échantillon de salariés en Alberta, Canada 

(Wang et al., 2010). Les catégories sociales les plus défavorisées, les moins éduquées, les 

personnes mariées et les hommes avaient des symptômes de dépression et d’anxiété plus 

élevées après le début de la crise économique (Bartoll et al., 2014; Wang et al., 2010). Il n’a 

pas été trouvé d’évolution différentielle pour les idées, planifications et tentatives de suicide 

selon l’âge en Espagne (Miret et al., 2014). 

De plus, des évolutions différentielles dans le taux de suicide ont été observées selon le statut 

de l’emploi, l’augmentation du taux de suicide étant plus élevée parmi les chômeurs et les 

inactifs que pour la population au travail (Chan et al., 2014; Milner et al., 2014), et selon 

l’âge, les plus jeunes étant les plus à risque en Europe et les plus âgés étant les plus à risque 

en Amérique (Chang et al., 2013). Nos résultats montrant une augmentation de la prévalence 

de l’EDM chez les hommes en emploi en 2006 mais ne travaillant plus pour d’autres raisons 

que la retraite en 2010 semblent être en accord avec les résultats de ces études (Chan et al., 

2014; Milner et al., 2014). 

4.2.2.2.2 Les comportements et indicateurs de santé mentale 

Nous avons également mis en évidence des évolutions différentielles de la consommation 

d’alcool à risque selon la profession chez les femmes, montrant que les professions 
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intermédiaires et les employés étaient les plus à risque d’une augmentation de la prévalence 

de la consommation d’alcool à risque. A notre connaissance, une seule étude a exploré les 

évolutions différentielles de la consommation d’alcool et a observé  une augmentation des 

symptômes de dépendance à l’alcool qui était plus forte pour les femmes les plus âgées entre 

2000 et 2010 aux Etats-Unis (Zemore et al., 2013). 

D’après nos résultats, l’évolution de la prévalence des problèmes de sommeil et des troubles 

du sommeil différait selon l’origine parmi les femmes, une augmentation ayant été trouvée 

parmi les femmes d’origine étrangère mais pas parmi les femmes d’origine française. Quant à 

l’évolution de la prévalence des problèmes de sommeil et de la durée de sommeil insuffisante, 

elle différait selon l’âge et le type de contrat chez les hommes, les plus jeunes (20 à 40 ans) et 

les personnes en contrat permanent étaient les plus à risque d’une dégradation. L’évolution de 

la prise de psychotropes et d’antidépresseurs a aussi montré une évolution différente selon le 

secteur public/privé parmi les femmes, montrant une tendance à la dégradation dans le secteur 

public et à l’amélioration dans le secteur privé. Cependant, aucune autre étude, à notre 

connaissance, n’a étudié les évolutions différentielles des variables de sommeil, et de la prise 

de psychotropes en période de crise économique. 

Nos résultats ont aussi montré des évolutions différentielles de la prévalence de mauvaise 

santé perçue selon l’âge (parmi les hommes seulement) et le type de contrat, en effet les 

hommes de 30 à 40 ans et de plus de 50 ans ainsi que les personnes en contrat permanent 

avaient plus de risque d’une dégradation de leur santé perçue que les autres entre 2006 et 

2010 en France. Dans la littérature, des évolutions différentielles de la prévalence de 

mauvaise santé perçue ont également été montrées selon l’âge, la profession et le niveau 

d’éducation. En Estonie et en Lituanie, il y avait une augmentation de la prévalence de la 

mauvaise santé perçue chez les plus jeunes et une légère diminution chez les plus âgés entre 

2008 et 2010, ce qui ne concordait pas avec nos résultats, et l’augmentation était plus forte 

pour les plus diplômés (Reile et al., 2014). Au Japon, l’augmentation de la prévalence de la 

mauvaise santé perçue était plus marquée pour les employés que pour les autres professions, 

ce qui a renforcé les disparités de mauvaise santé perçue selon la profession durant la crise 

économique des années 90 (Kondo et al., 2008). 

4.3 Forces et limites 

Le principal atout de ces études était d’être, à notre connaissance, les premières à explorer 

l’évolution des facteurs psychosociaux au travail et de la santé mentale en période de crise 
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économique parmi un échantillon représentatif des salariés en Europe, et parmi un échantillon 

national représentatif et prospectif en France, et utilisant un entretien diagnostique pour 

l’évaluation des pathologies mentales. De plus, ces études permettaient de combler un 

manque dans la littérature sur les évolutions différentielles selon des sous-groupes de 

population. 

4.3.1 Les enquêtes EWCS et SIP 

Une des forces était les données utilisées qui provenaient de grandes enquêtes européenne et 

française permettant d’avoir de larges échantillons représentatifs de la population au travail en 

Europe et en France. De plus, le protocole de ces enquêtes étaient différents, transversal 

périodique pour l’enquête européenne et longitudinal pour l’enquête française. L’avantage des 

enquêtes transversales périodiques est qu’elles permettent d’avoir une photographie à un 

moment donné, avec donc une photographie des conditions psychosociales de travail dans un 

échantillon représentatif de la population au travail en Europe en 2005 et une photographie 

dans un échantillon représentatif de la population au travail en Europe en 2010. Tandis que 

l’enquête longitudinale permet de suivre l’évolution chez des individus qui étaient les mêmes 

en 2006 et en 2010, et qui étaient représentatifs de la population au travail en 2006. 

L’échantillon européen incluait plus de 23000 salariés en 2005 et plus de 32000 en 2010 

provenant de 30 pays d’Europe, avec des taux de réponse satisfaisants (66% en 2005 et 60% 

en 2010) (Parent-Thirion et al., 2012, 2007). Par conséquent, cette étude était basée sur un 

large échantillon représentatif des salariés au niveau européen, avec des données harmonisées, 

permettant la généralisation des résultats aux 30 pays d’Europe, des comparaisons entre les 

pays et entre les différents groupes de population et la stratification sur le genre. De plus, pour 

s’assurer de la représentativité, les pondérations ont été incluses dans les analyses afin de 

palier à la non-réponse. Quant à l’échantillon français, il était composé de 5600 individus en 

emploi en 2006 et en 2010 avec un taux de réponse de 76% en 2006 et un taux de suivi de 

81% en 2010 qui étaient satisfaisants (De Riccardis, 2012). En outre, les pondérations ont été 

incluses dans toutes les analyses afin de prendre en compte les biais potentiels liés à la non-

réponse en 2006 et à l’attrition en 2010, et de permettre la généralisation des résultats à la 

population au travail de 2006 en France. 

Néanmoins, de potentiels biais de sélection étaient à considérer pour les données européennes 

et françaises qui pourraient contribuer à une sous-estimation de la détérioration des facteurs 

psychosociaux au travail et de la santé mentale. Dans l’étude européenne, certains individus 
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ont pu se retrouver au chômage entre 2005 et 2010 et pouvaient être exposés à de mauvaises 

conditions psychosociales de travail avant d’être au chômage. Comme l’enquête n’est basée 

que sur la population au travail, ces individus n’étaient pas inclus dans l’enquête de 2010. 

L’impact de ce biais pourrait être plus important dans les pays où le taux de chômage a 

augmenté fortement, comme l’Irlande (4,4% en 2005 contre 13,7% en 2010), l’Espagne (9,2% 

en 2005 contre 20,1% en 2010), et l’Estonie (7,9% en 2005 contre 16,9% en 2010) (Hijman, 

2009). Un peu de la même façon, dans l’étude française, les individus en emploi en 2006 mais 

qui ont perdu cet emploi et ne travaillant pas en 2010 pourrait être un sous-groupe particulier 

qui a pu être exposé à une plus forte dégradation de leur environnement psychosocial de 

travail ou de leur santé mentale avant de quitter le marché du travail. Par conséquent, cela 

pourrait contribuer à une légère sous-estimation de la détérioration des facteurs psychosociaux 

au travail et de la santé mentale, cependant le nombre d’individus en emploi en 2006 qui ne 

l’étaient plus en 2010 était faible (N=277). Cette hypothèse est confirmée par les analyses 

complémentaires sur l’échantillon des individus en emploi en 2006 selon leur statut d’emploi 

en 2010 qui ont montré une augmentation de l’EDM chez les hommes qui ne travaillaient pas 

en 2010 pour d’autres raisons que la retraite. Certains individus ont aussi changé d’emploi 

durant la période d’étude, et une partie d’entre eux ont pu le faire grâce à de bonnes 

opportunités, entrainant aussi une sous-estimation de la dégradation des facteurs 

psychosociaux au travail et de la santé mentale. Dans l’enquête française, du fait du protocole 

longitudinal, il pourrait y avoir un potentiel biais de sélection dû à l’attrition puisque 19% de 

l’échantillon de 2006 n’a pas participé à l’enquête de 2010, ce sous-groupe pourrait ne pas 

avoir participé à cause d’une mauvaise santé mentale menant ainsi à une sous-estimation des 

résultats. Cependant, les pondérations ont été incluses afin de limiter ce biais. 

D’autre part, les enquêtes étaient basées sur deux recueils de données en 2005/2006 et 2010, 

ce qui ne permettait pas de capturer toutes les évolutions des facteurs psychosociaux au travail 

et de la santé mentale survenues dans la période d’étude. Par exemple, avec seulement deux 

recueils de données, notre étude ne pouvait pas être aussi précise que l’étude australienne 

comportant huit recueils de données, et les fluctuations de l’insécurité de l’emploi observées 

dans cette étude récente pourraient expliquer nos résultats non-significatifs sur ce facteur 

(LaMontagne et al., 2013). En effet, dans cette étude australienne, une amélioration modeste 

mais significative de l’insécurité de l’emploi a été observé entre 2001 et 2007 suivie d’une 

dégradation en 2008. Si nous avions également eu des données annuelles, nous aurions peut-

être observé le même genre de tendance, une amélioration entre 2006 et 2008 suivie d’une 
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dégradation pendant la crise économique ramenant le niveau de l’insécurité de l’emploi à 

celui de 2006. 

4.3.2 Les variables étudiées 

Que ce soit dans l’enquête européenne ou française, une large gamme de facteurs 

psychosociaux au travail a été étudiée, incluant les dimensions classiques du modèle du job 

strain et du modèle du déséquilibre efforts-récompenses, ainsi que des facteurs émergents 

(violences psychologiques, discriminations, harcèlement sexuel, insécurité de l’emploi, 

facteurs relatifs au temps et aux horaires de travail, demande émotionnelle, qualité empêchée, 

conflit éthique, tensions avec le public, et déséquilibre travail-famille). Quant aux indicateurs 

de santé mentale, les pathologies mentales ont été mesurées à l’aide d’un entretien 

diagnostique structuré basé sur les critères du DSM-IV alors que la plupart des études 

précédentes utilisaient la santé mentale perçue ou des échelles de symptômes. D’autres 

indicateurs et comportements de santé mentale ont également été étudiés, permettant d’avoir 

une définition plus large de la santé mentale que la simple absence de pathologie mentale. 

Cependant, les données des enquêtes EWCS ne permettaient pas d’étudier l’évolution de 

variables de santé pour deux raisons : le recueil de variables de santé est très rudimentaire 

dans ces enquêtes européennes qui se focalisent sur les conditions de travail et les rares 

variables recueillies différaient entre 2005 et 2010, ne permettant pas une comparaison dans le 

temps. 

De plus, les mesures des expositions aux facteurs psychosociaux au travail ont été explorées à 

l’aide de modèles et concepts théoriques, mais aucun questionnaire validé n’était disponible 

dans les enquêtes, pouvant entraîner une potentielle imprécision dans les mesures utilisées. 

Néanmoins, des études antérieures ont montré la validité et l’intérêt de construire des mesures 

s’approchant des concepts très utilisés comme ceux du modèle de Karasek (Karasek et al., 

2007). 

En outre, malgré de nombreux concepts émergents étudiés, il existe d’autres concepts qui 

n’ont pas été étudiés car ils n’étaient pas abordés dans les questionnaires tels que la justice 

organisationnelle, regroupant la justice distributive, procédurale et relationnelle, la qualité du 

leadership, faisant référence aux méthodes de management et de communication de la 

hiérarchie, ou encore la précarité de l’emploi. 
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Enfin, la période de temps pour le diagnostic des deux pathologies mentales, notamment pour 

l’EDM, peut induire des erreurs de classification et mener à sous-estimer les évolutions. En 

effet, l’EDM était évalué sur une courte période, les deux dernières semaines, tandis que le 

TAG était évalué sur une période plus large, les six derniers mois. Par contre, les variables sur 

le sommeil et la consommation de psychotropes étaient évaluées sur une période de 12 mois. 

Les périodes de collecte de données et la période de temps pour le diagnostic des troubles 

devraient être attentivement pris en considération dans les études à venir. 

4.3.3 Les analyses statistiques 

Une autre force était d’avoir utilisé des analyses statistiques adaptées qui ont permis de 

prendre en compte la structure des données. En effet, des modèles multiniveaux ont été 

utilisés afin de prendre en compte la structure hiérarchique des données avec des individus 

inclus dans des régions, elles-mêmes incluses dans des pays dans l’échantillon européen, et 

des modèles d’équations d’estimation généralisées ont été utilisés dans l’échantillon français 

pour prendre en compte la corrélation existant entre les deux mesures d’un même individu. 

Les analyses étaient assez puissantes pour permettre la stratification sur le genre, qui peut être 

considéré comme fondamentale (Isabelle Niedhammer et al., 2000). 

D’autre part, des interactions avec des covariables ont été testées afin d’évaluer si les 

évolutions étaient différentes selon le pays, l’âge, l’origine, la profession, le secteur d’activité, 

le secteur public/privé, le statut indépendant/salarié ou encore le type de contrat, ce qui a été 

très peu étudié auparavant. A ce jour, seulement deux études ont exploré les évolutions 

différentielles dans les facteurs psychosociaux au travail selon l’âge (Cheng et al., 2014), et le 

genre, l’âge, le niveau de compétence professionnelle et le type d’arrangement contractuel 

(combinaison du type de contrat, du statut indépendant/salarié et du temps de travail) mais 

seulement pour l’évolution de la demande psychologique et l’insécurité de l’emploi 

(LaMontagne et al., 2013). Et seulement six études ont étudié des évolutions différentielles de 

la prévalence des pathologies mentales, comportements et indicateurs de santé mentale : 

l’EDM selon le statut marital et le genre (Wang et al., 2010), les symptômes de dépression et 

d’anxiété selon la catégorie sociale et le niveau d’éducation (Bartoll et al., 2014), les idées, 

planifications et tentatives de suicide selon l’âge (Miret et al., 2014), la mauvaise santé perçue 

selon l’âge, le niveau d’éducation et la profession (Kondo et al., 2008; Reile et al., 2014) et 

les symptômes de dépendance à l’alcool selon l’âge (Zemore et al., 2013). Cette thèse comble 

donc un manque dans la littérature en présentant des résultats sur l’évolution de nombreux 
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facteurs psychosociaux au travail, pathologies mentales, comportements et indicateurs de 

santé mentale et en fonction de nombreuses variables, dont certaines n’avaient pas encore été 

étudiées telles que le secteur d’activité, le secteur public/privé ou le statut indépendant/salarié. 

De plus, des analyses supplémentaires ont été réalisées afin d’étudier si les évolutions de la 

prévalence d’EDM et de TAG étaient différentes selon des trajectoires passées 

professionnelles, en terme de longue période de chômage (plus d’un an) entre 2001 et 2006, et 

de santé, en terme de maladie chronique, d’ALD et d’arrêt de travail de plus de 6 mois entre 

2001 et 2006. L’hypothèse était que ces trajectoires passées pouvaient créer des sous-groupes 

plus vulnérables en période de difficulté économique, mais ces analyses n’ont mis en 

évidence aucune évolution différentielle. 

Dans l’étude européenne, deux types d’analyse (comparaisons de moyennes/fréquences 

incluant les pondérations et régressions linéaires/logistiques multiniveaux) ont été utilisés et 

fournissaient deux interprétations différentes sur les évolutions des facteurs psychosociaux au 

travail. Les premières analyses (Table 2) prenaient en compte les changements entre 2005 et 

2010 dans la structure de la population au travail, tandis que dans les secondes analyses 

(Table 3), ajustées sur des covariables, les résultats étaient indépendants de potentiels 

changements dans la distribution de ces covariables entre 2005 et 2010. Les résultats pour 

l’utilisation des compétences, les perspectives de promotion, les violences psychologiques, et 

le harcèlement sexuel étaient robustes pour les deux types d’analyses. 

Toutefois, dans l’étude sur l’évolution des facteurs psychosociaux au travail en France, une 

limite était l’effet plancher/plafond, c’est-à-dire qu’une personne déclarant ‘jamais’ ou 

‘toujours’ à un item en 2006 ne pouvait pas donner une réponse pire ou meilleure en 2010, 

même si la situation s’était dégradée ou améliorée. Pour limiter ce problème, les analyses 

statistiques étaient ajustées sur l’exposition au facteur en 2006. 

De plus, la demande psychologique et le déséquilibre travail-famille avaient plus de données 

manquantes que les autres facteurs dans l’enquête française (7,5% et 12,5% de données 

manquantes en 2006 pour la demande psychologique et le déséquilibre travail-famille). La 

demande psychologique était mesurée à l’aide de trois items, nous avons réalisé des analyses 

de sensibilité en imputant les données manquantes par le score pondéré quand les individus 

avaient un seul des trois items manquant, en utilisant les items non-manquants. Les résultats 

changeaient légèrement, la dégradation était plus forte pour les deux genres, c’est pourquoi 

nous pouvons supposer que nos résultats étaient prudents et pourraient sous-estimer la 
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véritable dégradation de la demande psychologique. Les personnes n’ayant pas répondu à 

l’item sur le déséquilibre travail-famille étaient plus susceptibles de vivre seul et sans enfant. 

Nous pouvons donc supposer que la plupart de ceux n’ayant pas répondu à cet item ne se 

sentaient pas concernés par la question car ils étaient « sans famille à charge ». Des analyses 

complémentaires, considérant ceux n’ayant pas répondu à cet item comme « non-exposé », 

ont été réalisées et les résultats étaient inchangés. 

Les comportements et indicateurs de santé étant souvent liés à l’âge, les analyses étaient 

ajustées sur l’âge pour prendre en compte l’effet de l’âge. Mais, des tendances à 

l’augmentation de certaines pratiques, comme le binge drinking, compliquent la tâche. On 

peut par exemple penser que l’augmentation de la consommation d’alcool à risque a été 

influencée par l’augmentation du binge drinking observable depuis quelques années, il est 

donc difficile de dire que cette augmentation observée est due à la crise économique. De plus, 

la comparaison avec des tendances observées dans d’autres études avant la crise économique 

s’avère compliquée du fait de différences dans les données (protocole d’enquête, sélection de 

population, définition des variables, etc.), dire qu’une dégradation est plus forte qu’une autre 

paraît dans ce cas très difficile. 

Enfin, du fait de la multiplicité des tests, certains de nos résultats pourraient être dus à la 

chance. Néanmoins, certains auteurs ont suggéré que contrôler pour la multiplicité des tests ne 

serait pas nécessaire dans le cas d’études exploratoires car elles nécessitent une approche plus 

flexible (Bender and Lange, 2001). 

4.4 Pistes d’explication 

La période examinée était intéressante du fait de l’apparition de la crise économique en 2008, 

qui pourrait expliquer en partie nos résultats. Cependant, nos analyses n’ont pas permis 

d’attribuer les évolutions négatives des facteurs psychosociaux au travail et des 

comportements et indicateurs de santé mentale à la crise économique de 2008 qui s’est 

produite au milieu de la période 2005/2006-2010. Néanmoins, ces résultats semblaient 

cohérents avec ce qui peut être attendu dans une telle période de déclin de l’activité 

économique assorti d’une hausse du chômage : moins de latitude décisionnelle, plus de 

demande psychologique, d’insécurité de l’emploi en Europe, de qualité empêchée, de conflits 

éthiques, de demande émotionnelle, de tensions avec le public, et aussi des facteurs liés au 

temps et horaires de travail qui tendaient à s’améliorer, qui a pu être une mesure prise afin de 

réduire l’impact de la crise en s’ajustant à la baisse de la demande (European Commission, 
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2010). Les évolutions différentielles des facteurs psychosociaux au travail selon la profession 

et le pays étaient aussi concordantes avec les résultats macroéconomiques, montrant que 

certains pays, comme l’Irlande, et sous-populations, telles que les travailleurs peu qualifiés 

ont été plus affectés par la crise et l’augmentation du chômage (European Commission, 2010), 

tandis que d’autres pays, comme la Pologne, ont été moins affectés par la crise. Ces 

changements différentiels pourraient aussi être en faveur d’un effet de la crise économique sur 

les conditions psychosociales de travail. Pour montrer un potentiel effet de la crise 

économique, une des solutions serait d’utiliser une approche quasi-expérimentale, en 

choisissant comme référence soit la période antérieure à la crise soit un pays/région n’ayant 

pas subi la crise économique, comme certaines études l’ont fait en prenant comme référence 

la Pologne (Harper et al., 2015; Hessel et al., 2014; Vandoros et al., 2013). Ce genre 

d’approche s’apparente à une approche expérimentale dans laquelle l’expérience est naturelle 

et ne peut être contrôlée. Cependant, ces modèles ont également leurs limites du fait de la 

non-randomisation des groupes rendant les analyses statistiques plus délicates, notamment 

dans le choix des variables d’ajustement (Gasparrini and Lopez Bernal, 2015). 

Durant cette période difficile, des changements ont pu avoir lieu au sein des entreprises, 

comme des changements technologiques ou organisationnels. Grâce au protocole longitudinal 

des données de l’enquête SIP, nous avons pu réaliser des analyses complémentaires montrant 

que les changements technologiques et organisationnels intervenus dans la période d’étude 

ont eu un impact sur les évolutions des facteurs psychosociaux au travail. En effet, les 

travailleurs exposés aux changements technologiques (Annexe 9) ou organisationnels 

(Annexe 10) entre 2006 et 2010 ont ressenti une plus forte dégradation de nombreux facteurs 

psychosociaux au travail, en particulier chez les femmes, comparé à ceux n’y étant pas 

exposés. Donc, nous pouvons supposer que les changements technologiques et 

organisationnels pourraient être des facteurs qui ont pu contribuer à expliquer la dégradation 

de l’environnement psychosocial au travail. D’autres pistes d’explication peuvent être 

avancées comme une tendance à la hausse de l’exposition aux facteurs psychosociaux au 

travail qui aurait été observée même sans la survenue de la crise économique. Mais seulement 

peu d’études ont étudié l’évolution des facteurs psychosociaux durant la période précédant la 

crise. Un rapport français sur les salariés du secteur privé a montré une détérioration de la 

demande psychologique entre 1994 et 2003 (Arnaudo et al., 2012). Une étude belge a rapporté 

une dégradation de la demande psychologique et de l’insécurité de l’emploi, mais une 

amélioration de la latitude décisionnelle et du soutien social entre 1994 et 2002 (Clays et al., 
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2006). La comparaison de la force de la dégradation de la demande psychologique avec nos 

résultats n’était pas possible. Cependant, la latitude décisionnelle tendait à s’améliorer avant 

la crise et se dégradait d’après nos résultats en Europe et en France, ce qui peut être en faveur 

d’un effet de la crise économique. 

Le fait que l’insécurité de l’emploi ne se soit pas dégradée dans notre étude française peut 

paraître surprenant puisque c’est un résultat retrouvé dans plusieurs autres études ainsi que 

dans nos résultats européens (Tsai and Chan, 2011; Wang et al., 2010). Cependant, ce résultat 

peut être expliqué au moins en partie par le fait que le taux de chômage en France était déjà 

assez élevé en 2006 (8,8%), et du fait du protocole de l’étude, et de l’échantillon étudié, les 

individus travaillaient en 2006 et en 2010 et plus de 80% d’entre eux n’ont pas changé 

d’employeur durant la période d’étude. Par conséquent, notre échantillon en 2010 avait 

sûrement une ancienneté plus élevée et une situation de travail plus stable (ce qui est confirmé 

par la diminution du nombre de contrats de travail temporaire entre 2006 et 2010, Table 7). 

En utilisant l’échantillon complémentaire de travailleurs en 2010 de l’enquête SIP, nous avons 

pu estimer l’insécurité de l’emploi dans des échantillons représentatifs de la population au 

travail en 2006 et en 2010, et trouvé aucune différence entre l’exposition à l’insécurité de 

l’emploi en 2006 et en 2010 chez les hommes et les femmes (Annexe 11). C’est pourquoi, 

même si nous pouvons supposer que le protocole de l’étude aboutit à une sous-estimation des 

évolutions de l’insécurité de l’emploi, les analyses complémentaires ont montré que 

l’insécurité de l’emploi n’avait pas considérablement changé en France entre 2006 et 2010. 

Les récompenses sont le facteur pour lequel la dégradation était la plus marquée en France 

pour les deux genres, il peut être difficile d’expliquer ce résultat, et nous n’avons trouvé 

aucune étude explorant l’évolution des récompenses. Les récompenses peuvent être vues 

comme une combinaison de différents aspects psychosociaux au travail (salaire, (in)sécurité 

de l’emploi, estime ou soutien social, perspectives de promotion, etc.), elles peuvent donc être 

plus sensibles à des dégradations. 

Quant aux comportements et indicateurs de santé mentale, la littérature, composée de 

plusieurs études écologiques et peu d’études prospectives, quasiment toutes en population 

générale, a fourni des résultats mitigés, mais la plupart des études ont montré une 

détérioration des troubles mentaux et du taux de suicide, ainsi que des comportements de 

santé mentale. Notre hypothèse était que la santé mentale s’était dégradée entre 2006 et 2010 

dans la population au travail, en période de difficultés économiques dues à la crise 

économique de 2008, avec une potentielle dégradation des conditions psychosociales de 
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travail, une perte de richesse, etc. en particulier chez les hommes qui sont traditionnellement 

considérés comme les principaux soutiens de la famille. Un niveau de protection sociale élevé 

peut contribuer à expliquer les résultats non-significatifs observés pour l’EDM et le TAG en 

France. En effet, il a été montré que dépenser plus de 190$ par personne dans des 

programmes actifs de marché du travail pourrait annuler l’association entre augmentation du 

taux de chômage et augmentation du taux de suicide (Stuckler et al., 2009). D’autres études 

ont trouvé que plus la protection sociale était faible, plus l’association entre taux de chômage 

et taux de suicide ou mortalité était élevée (Bambra and Eikemo, 2009; Baumbach and Gulis, 

2014; Christodoulou and Christodoulou, 2013; Gerdtham and Ruhm, 2006; Kaplan, 2012). 

Puisque la France a un niveau de protection sociale élevée (Amar et al., 2014), les effets des 

difficultés économiques sur la santé mentale ont pu être modérés ou atténués. En effet, parmi 

les membres de l’Union Européenne, les dépenses en protection sociale par rapport au PIB en 

2008 étaient les plus élevées en France (31,3% du PIB) et au Danemark (30,7% du PIB) 

(Source : Eurostat). Un exemple du rôle de la protection sociale en période de crise 

économique est l’Islande, où le gouvernement a investi dans la protection sociale 

(programmes actifs de marché du travail, programmes pour aider les personnes sans-abri, etc.) 

et où aucune augmentation du taux de suicide ou des troubles dépressifs n’a été observée, 

contrairement à la Grèce ou à l’Espagne où de larges coupes budgétaires ont été réalisées 

(Stuckler and Basu, 2013). Concernant la population au travail, peu d’évolutions ont été 

observées pour les facteurs psychosociaux au travail chez les hommes, en particulier aucune 

augmentation de l’insécurité de l’emploi, tandis que les conditions psychosociales de travail 

se sont détériorées chez les femmes. Comme les facteurs psychosociaux au travail sont 

connus pour être des facteurs de risque des troubles mentaux, cela pourrait au moins en partie 

expliquer les résultats non-significatifs trouvés pour l’EDM et le TAG parmi les hommes en 

emploi dans notre étude. Il pourrait aussi y avoir un biais de publication, les études avec des 

résultats non-significatifs sur l’évolution des troubles mentaux durant la crise économique 

pourraient avoir moins de chance d’être publiées. De plus, beaucoup d’études ont été faites 

dans des pays durement touchés par la crise économique comme la Grèce ou l’Espagne, parce 

que les répercussions sur la santé pourraient avoir été importantes dans ces pays, donc il y a 

eu peu d’études dans des pays avec une situation économique et un niveau de protection 

sociale comparables à la France. En effet, aucune augmentation de la prévalence des plaintes 

liées à la santé mentale n’a été trouvée parmi des cols blancs en Suède (Naswall K. et al., 

2011), et une diminution du taux de suicide a été observée en Finlande (Baumbach and Gulis, 

2014), des pays moins affectés par la crise, et avec des niveaux de protection sociale élevés, 
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confirmant nos résultats sur l’EDM et le TAG. En outre, si la situation économique avait un 

impact sur les troubles mentaux, le décalage entre le début de la crise et les répercussions sur 

la santé mentale n’est pas connu, c’est pourquoi notre collecte de données en 2010 pourrait 

être arrivée trop tôt pour capturer les effets potentiels de la crise. En effet, la littérature est 

mitigée avec des études montrant des décalages allant de deux à trois jusqu’à quatre à cinq 

ans entre l’augmentation du taux de chômage et l’augmentation du taux de suicide (Chan et 

al., 2014; Fountoulakis et al., 2014; Vlachadis et al., 2014). De plus, la protection sociale peut 

avoir atténué les effets de la crise économique sur la santé mentale à court-terme mais depuis 

2012, elle semble avoir du mal à jouer son rôle d’absorbeur de choc, et l’impact à long-terme 

de la crise économique pourrait être plus prononcé dans les années après 2010 puisque la crise 

continue (Amar et al., 2014). De plus, les comportements et indicateurs de santé mentale, la 

consommation d’alcool à risque, le tabagisme, les problèmes de sommeil, la durée de 

sommeil insuffisante ainsi que la santé perçue, se sont dégradés durant la période 2006-2010 

en France, ces résultats montrent qu’il y aurait tout de même une tendance à la dégradation de 

la santé mentale dans la population au travail même si cela ne s’était pas encore ressenti en 

terme de pathologies diagnostiquées. 

4.5 Conclusion 

Cette thèse a permis de combler un manque dans la littérature sur l’évolution des facteurs 

psychosociaux au travail et de la santé mentale dans la population au travail en période de 

crise économique en Europe et en France. Puisque les facteurs psychosociaux au travail sont 

connus pour avoir un impact sur la santé et aussi jouer un rôle dans les inégalités sociales de 

santé, surveiller l’exposition à ces facteurs dans le temps peut être crucial. Cette surveillance 

paraît d’autant plus importante en période de crise économique susceptible d’induire des 

changements dans le monde du travail ayant possiblement un impact sur les conditions 

psychosociales de travail. 

Il a été montré que, malgré l’amélioration de l’exposition à certains facteurs psychosociaux au 

travail, notamment des facteurs liées au temps et horaires de travail, de nombreux facteurs se 

sont dégradés entre 2005/2006 et 2010 dans la population au travail en Europe et surtout en 

France, et que ces évolutions étaient différentes selon le pays, l’âge, la profession, le secteur 

d’activité, le secteur public/privé, le type de contrat, et le statut indépendant/salarié. En effet, 

ces dégradations touchaient plus fréquemment les travailleurs des pays les plus touchés par la 
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crise économique, les plus jeunes travailleurs, les plus et les moins qualifiés, et les travailleurs 

du secteur public. 

Malgré ces dégradations des conditions psychosociales au travail en France, aucune évolution 

des pathologies mentales, ni de la prise de psychotropes, n’a été trouvée dans la population au 

travail en France entre 2006 et 2010, excepté une augmentation de la prévalence du TAG chez 

les femmes du secteur public. Ces résultats non-significatifs pourraient être expliqués par un 

niveau de protection sociale élevé en France. Cependant, les autres comportements et 

indicateurs de santé mentale, tels que le tabagisme, la consommation d’alcool à risque, les 

problèmes de sommeil, la durée de sommeil insuffisante et la santé mentale, ont montré une 

dégradation entre 2006 et 2010, indiquant une probable détérioration de la santé mentale qui 

pourrait dans les années à venir se transformer en une augmentation des pathologies mentales. 

En conclusion, les politiques de prévention devraient prendre en compte que les conditions 

psychosociales au travail se sont dégradées en période de crise économique et que cela 

pourrait avoir un impact sur la santé mentale des travailleurs entrainant des coûts. De plus, du 

fait d’une dégradation plus marquée, certains sous-groupes de la population, comme les plus 

jeunes travailleurs, les plus et les moins qualifiés, et les travailleurs du secteur public, 

pourraient être d’un intérêt particulier pour les politiques de prévention. 
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Annexe 1 Liste des items utilisés pour mesurer les facteurs psychosociaux au travail dans les enquêtes 

européennes sur les conditions de travail de 2005 et 2010 

Facteur Item 

Modèle du job strain 

Demande psychologique Cadences de travail élevées 

  Travailler selon des délais très stricts et très courts 

  Rythme de travail dépendant du travail fait par d'autres collègues 

  Interrompre une tâche pour en faire une autre non prévue 

  Pas assez de temps pour terminer le travail 

Latitude décisionnelle  

 Utilisation des compétences Tâches monotones 

  Apprendre des choses nouvelles 

  Possibilité de mettre ses propres idées en pratique dans son travail 

 Autonomie décisionnelle  

  Les horaires de travail sont entièrement déterminés par vous-même 

  Possibilité de choisir ou modifier l'ordre des tâches 

  Possibilité de choisir ou modifier les méthodes de travail 

  Possibilité de choisir ou modifier la cadence ou la vitesse de travail 

  Possibilité de faire une pause quand cela est souhaité 

Soutien social Avoir de très bons amis au travail 

Violences au travail Au cours des douze derniers mois, avez-vous personnellement, au travail, fait l'objet ou pas… 

Violences psychologiques De harcèlement moral 

Harcèlement sexuel D'attentions sexuelles non désirées 

Discriminations De discriminations sexuelle ou liée au genre, liées à l'âge, à la nationalité, aux origines 

ethniques, à la religion, à une incapacité ou un handicap, à une orientation sexuelle 

Autres facteurs  

Déséquilibre travail-famille Horaire de travail an accord avec engagements sociaux et familiaux 

Temps de travail prolongé Nombre d'heures travaillées par semaine dans le travail principal (< 48 h versus ≥ 48 h) 

Insécurité de l'emploi Risque de perdre le travail principal au cours des six prochains mois 

Perspectives de promotion Les obligations correspondent assez bien aux compétences actuelles 

  Etre bien payé pour le travail fait 

  Bonnes perspectives d'évolution de carrière 

Modèle du déséquilibre efforts-récompenses 

Efforts Cadences de travail élevées 

  Travailler selon des délais très stricts et très courts 

  Pas assez de temps pour terminer le travail 

  Interrompre une tâche pour en faire une autre non prévue 

  Avoir des personnes sous votre direction pour lesquelles les augmentations de salaire, les 

primes ou les promotions dépendent étroitement de vous 

  Temps de travail prolongé (cf. plus haut) 

Récompenses Soutien social (cf. plus haut) 

  Insécurité de l'emploi (cf. plus haut) 

    Perspectives de promotion (cf. plus haut) 
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Annexe 2 Liste des items utilisés pour mesurer les facteurs psychosociaux au travail dans l’enquête Santé 

et Itinéraire Professionnel en 2006 et 2010 

Facteur Items 

Modèle du job strain 
 

Demande psychologique Travailler sous pression 

 
Trop de choses à faire à la fois 

 
Quantité de travail excessive 

Latitude décisionnelle Peu de liberté de décider comment faire son travail 

 
Utilisation des compétences 

Soutien social Bonnes relations avec les collègues 

Modèle du déséquilibre efforts-récompenses 

Récompenses Travail reconnu à sa juste valeur 

Surinvestissement Penser à son travail avant de s'endormir 

Facteurs liés au temps et aux horaires de travail 

Temps de travail prolongé Travailler souvent plus de 48 heures par semaine 

Horaires imprévisibles Horaires irréguliers difficilement prévisibles 

Travail de nuit Obliger de ne pas dormir entre minuit et 5 h du matin 

Travail posté Travail posté en horaires alternants ou en roulement 

Facteurs émergents 
 

Demande émotionnelle Cacher ses émotions, faire semblant d'être de bonne humeur 

Qualité empêchée Avoir les moyens de faire un travail de qualité 

Conflit éthique Faire des choses que l’on désapprouve 

Insécurité de l'emploi Travailler avec la peur de perdre son emploi 

Déséquilibre travail-famille Avoir du mal à concilier travail et obligations familiales 
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Annexe 3 Scores moyens de l’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon des groupes d’âge en 2006 (SIP) 

  20-30 ans 

 

30-40 ans 

 

40-50 ans 

 

+50 ans p 

 

Score 

2006 IC 95% 

 

Score 

2006 IC 95% 

 

Score 

2006 IC 95% 

 

Score 

2006 IC 95% 

 Hommes 

            Latitude décisionnelle 6.45 [6,24 ; 6,66] 

 

6,80 [6,69 ; 6,92] 

 

6,86 [6,75 ; 6,97] 

 

6,87 [6,73 ; 7,02] ** 

Demande psychologique 8,62 [8,30 ; 8,93] 

 

8,54 [8,33 ; 8,75] 

 

8,61 [8,41 ; 8,81] 

 

8,73 [8,47 ; 8,99] ns 

Soutien social 3,69 [3,61 ; 3,77] 

 

3,65 [3,59 ; 3,70] 

 

3,69 [3,65 ; 3,74] 

 

3,70 [3,64 ; 3,76] ns 

Récompenses 2,77 [2,64 ; 2,90] 

 

2,96 [2,88 ; 3,05] 

 

2,91 [2,83 ; 2,99] 

 

3,08 [2,99 ; 3,18] ** 

Surinvestissement 3,03 [2,90 ; 3,16] 

 

2,96 [2,88 ; 3,05] 

 

2,94 [2,86 ; 3,01] 

 

2,88 [2,78 ; 2,98] ns 

Temps de travail prolongé 3,42 [3,31 ; 3,53] 

 

3,20 [3,12 ; 3,29] 

 

3,17 [3,09 ; 3,25] 

 

3,05 [2,93 ; 3,16] *** 

Horaires imprévisibles 3,28 [3,15 ; 3,42] 

 

3,35 [3,27 ; 3,44] 

 

3,40 [3,32 ; 3,47] 

 

3,47 [3,39 ; 3,56] ns 

Travail de nuit 3,40 [3,27 ; 3,54] 

 

3,49 [3,41 ; 3,57] 

 

3,60 [3,55 ; 3,66] 

 

3,70 [3,64 ; 3,77] *** 

Travail posté 3,39 [3,24 ; 3,54] 

 

3,48 [3,38 ; 3,57] 

 

3,55 [3,48 ; 3,63] 

 

3,74 [3,67 ; 3,81] *** 

Demande émotionnelle 2,91 [2,75 ; 3,06] 

 

2,90 [2,80 ; 3,00] 

 

2,93 [2,84 ; 3,02] 

 

2,84 [2,73 ; 2,95] ns 

Qualité empêchée 3,31 [3,21 ; 3,42] 

 

3,34 [3,27 ; 3,40] 

 

3,36 [3,30 ; 3,42] 

 

3,40 [3,32 ; 3,49] ns 

Conflit éthique 3,58 [3,49 ; 3,66] 

 

3,53 [3,47 ; 3,58] 

 

3,55 [3,50 ; 3,59] 

 

3,60 [3,54 ; 3,66] ns 

Tensions avec le public 3,44 [3,34 ; 3,54] 

 

3,38 [3,31 ; 3,45] 

 

3,46 [3,40 ; 3,51] 

 

3,56 [3,50 ; 3,62] ** 

Insécurité de l’emploi 3,62 [3,52 ; 3,71] 

 

3,64 [3,58 ; 3,70] 

 

3,66 [3,61 ; 3,71] 

 

3,68 [3,60 ; 3,75] ns 

Déséquilibre travail-famille 3,40 [3,27 ; 3,53] 

 

3,39 [3,32 ; 3,46] 

 

3,46 [3,40 ; 3,53] 

 

3,56 [3,48 ; 3,63] * 

Femmes 

            Latitude décisionnelle 6,75 [6,57 ; 6,93] 

 

6,80 [6,68 ; 6,91] 

 

6,79 [6,69 ; 6,90] 

 

6,87 [6,74 ; 6,99] ns 

Demande psychologique 8,78 [8,50 ; 9,06] 

 

8,83 [8,61 ; 9,06] 

 

8,97 [8,77 ; 9,16] 

 

9,05 [8,81 ; 9,30] ns 

Soutien social 3,63 [3,55 ; 3,71] 

 

3,71 [3,66 ; 3,76] 

 

3,72 [3,67 ; 3,76] 

 

3,69 [3,63 ; 3,75] ns 

Récompenses 2,77 [2,64 ; 2,90] 

 

2,89 [2,81 ; 2,98] 

 

2,99 [2,92 ; 3,06] 

 

2,99 [2,90 ; 3,09] * 

Surinvestissement 2,86 [2,74 ; 2,97] 

 

2,89 [2,81 ; 2,97] 

 

2,98 [2,90 ; 3,05] 

 

2,93 [2,83 ; 3,02] ns 

Temps de travail prolongé 3,70 [3,61 ; 3,79] 

 

3,63 [3,56 ; 3,70] 

 

3,62 [3,56 ; 3,68] 

 

3,58 [3,51 ; 3,65] ns 

Horaires imprévisibles 3,34 [3,21 ; 3,48] 

 

3,60 [3,54 ; 3,66] 

 

3,65 [3,60 ; 3,71] 

 

3,64 [3,56 ; 3,71] *** 

Travail de nuit 3,67 [3,56 ; 3,79] 

 

3,82 [3,77 ; 3,86] 

 

3,85 [3,81 ; 3,88] 

 

3,85 [3,80 ; 3,90] * 
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Travail posté 3,31 [3,15 ; 3,46] 

 

3,59 [3,50 ; 3,67] 

 

3,67 [3,61 ; 3,73] 

 

3,72 [3,64 ; 3,80] *** 

Demande émotionnelle 2,53 [2,38 ; 2,67] 

 

2,49 [2,39 ; 2,59] 

 

2,61 [2,52 ; 2,69] 

 

2,52 [2,41 ; 2,63] ns 

Qualité empêchée 3,33 [3,23 ; 3,43] 

 

3,32 [3,25 ; 3,39] 

 

3,31 [3,25 ; 3,38] 

 

3,39 [3,32 ; 3,46] ns 

Conflit éthique 3,52 [3,43 ; 3,60] 

 

3,65 [3,60 ; 3,70] 

 

3,64 [3,60 ; 3,68] 

 

3,65 [3,59 ; 3,71] ns 

Tensions avec le public 3,28 [3,18 ; 3,37] 

 

3,38 [3,32 ; 3,44] 

 

3,42 [3,36 ; 3,47] 

 

3,43 [3,36 ; 3,49] ns 

Insécurité de l’emploi 3,71 [3,64 ; 3,79] 

 

3,63 [3,57 ; 3,69] 

 

3,67 [3,62 ; 3,72] 

 

3,70 [3,64 ; 3,76] ns 

Déséquilibre travail-famille 3,42 [3,29 ; 3,54] 

 

3,39 [3,33 ; 3,45] 

 

3,53 [3,48 ; 3,59] 

 

3,66 [3,60 ; 3,73] *** 
Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 4 Scores moyens de l’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon la profession en 2006 (SIP) 

  Cadres   Professions intermédiaires   Employés   Ouvriers p 

 

Score 2006 IC 95% 

 

Score 2006 IC 95% 

 

Score 2006 IC 95% 

 

Score 2006 IC 95% 

 Hommes 

            Latitude décisionnelle 7,20 [7,06 ; 7,33] 

 

6,86 [6,74 ; 6,98] 

 

6,66 [6,49 ; 6,83] 

 

6,54 [6,42 ; 6,67] *** 

Demande psychologique 7,80 [7,55 ; 8,05] 

 

8,11 [7,89 ; 8,33] 

 

8,80 [8,50 ; 9,09] 

 

9,29 [9,10 ; 9,48] *** 

Soutien social 3,66 [3,60 ; 3,71] 

 

3,68 [3,63 ; 3,73] 

 

3,68 [3,61 ; 3,75] 

 

3,68 [3,63 ; 3,73] ns 

Récompenses 3,14 [3,04 ; 3,23] 

 

2,92 [2,83 ; 3,00] 

 

2,80 [2,68 ; 2,91] 

 

2,92 [2,84 ; 3,00] *** 

Surinvestissement 2,61 [2,50 ; 2,71] 

 

2,83 [2,74 ; 2,92] 

 

2,96 [2,85 ; 3,06] 

 

3,23 [3,15 ; 3,31] *** 

Temps de travail prolongé 2,90 [2,78 ; 3,02] 

 

3,25 [3,16 ; 3,34] 

 

2,92 [2,80 ; 3,04] 

 

3,52 [3,45 ; 3,59] *** 

Horaires imprévisibles 3,30 [3,19 ; 3,41] 

 

3,41 [3,32 ; 3,49] 

 

3,27 [3,16 ; 3,37] 

 

3,46 [3,38 ; 3,54] * 

Travail de nuit 3,81 [3,75 ; 3,86] 

 

3,70 [3,64 ; 3,77] 

 

3,39 [3,28 ; 3,50] 

 

3,39 [3,31 ; 3,47] *** 

Travail posté 3,93 [3,89 ; 3,97] 

 

3,68 [3,61 ; 3,76] 

 

3,39 [3,26 ; 3,53] 

 

3,30 [3,21 ; 3,39] *** 

Demande émotionnelle 2,59 [2,46 ; 2,71] 

 

2,78 [2,67 ; 2,88] 

 

2,69 [2,57 ; 2,82] 

 

3,31 [3,23 ; 3,39] *** 

Qualité empêchée 3,36 [3,27 ; 3,44] 

 

3,27 [3,20 ; 3,34] 

 

3,36 [3,27 ; 3,44] 

 

3,41 [3,35 ; 3,47] * 

Conflit éthique 3,56 [3,50 ; 3,62] 

 

3,49 [3,42 ; 3,55] 

 

3,51 [3,44 ; 3,58] 

 

3,64 [3,59 ; 3,68] *** 

Tensions avec le public 3,28 [3,20 ; 3,36] 

 

3,39 [3,33 ; 3,46] 

 

3,27 [3,18 ; 3,36] 

 

3,70 [3,65 ; 3,74] *** 

Insécurité de l’emploi 3,67 [3,60 ; 3,74] 

 

3,65 [3,59 ; 3,72] 

 

3,73 [3,67 ; 3,80] 

 

3,57 [3,51 ; 3,63] ** 

Déséquilibre travail-famille 3,26 [3,17 ; 3,36] 

 

3,43 [3,36 ; 3,51] 

 

3,35 [3,24 ; 3,45] 

 

3,62 [3,57 ; 3,68] *** 

Femmes 

            Latitude décisionnelle 7,02 [6,88 ; 7,16] 

 

6,97 [6,87 ; 7,08] 

 

6,79 [6,70 ; 6,88] 

 

6,10 [5,82 ; 6,38] *** 

Demande psychologique 7,93 [7,63 ; 8,23] 

 

8,32 [8,10 ; 8,53] 

 

9,38 [9,23 ; 9,54] 

 

9,16 [8,70 ; 9,62] *** 

Soutien social 3,68 [3,62 ; 3,75] 

 

3,70 [3,65 ; 3,75] 

 

3,71 [3,67 ; 3,75] 

 

3,61 [3,48 ; 3,75] ns 

Récompenses 3,07 [2,96 ; 3,18] 

 

2,92 [2,84 ; 3,01] 

 

2,92 [2,85 ; 2,98] 

 

2,75 [2,56 ; 2,94] * 

Surinvestissement 2,47 [2,36 ; 2,59] 

 

2,68 [2,60 ; 2,76] 

 

3,10 [3,04 ; 3,16] 

 

3,14 [2,97 ; 3,32] *** 

Temps de travail prolongé 3,25 [3,12 ; 3,37] 

 

3,61 [3,55 ; 3,68] 

 

3,70 [3,65 ; 3,74] 

 

3,78 [3,66 ; 3,90] *** 

Horaires imprévisibles 3,52 [3,43 ; 3,62] 

 

3,56 [3,49 ; 3,63] 

 

3,59 [3,54 ; 3,65] 

 

3,58 [3,39 ; 3,76] ns 

Travail de nuit 3,89 [3,84 ; 3,93] 

 

3,76 [3,70 ; 3,82] 

 

3,85 [3,81 ; 3,88] 

 

3,63 [3,45 ; 3,80] *** 

Travail posté 3,96 [3,93 ; 4,00] 

 

3,55 [3,46 ; 3,63] 

 

3,61 [3,55 ; 3,67] 

 

3,13 [2,91 ; 3,35] *** 
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Demande émotionnelle 2,30 [2,16 ; 2,43] 

 

2,36 [2,27 ; 2,46] 

 

2,59 [2,52 ; 2,67] 

 

3,05 [2,87 ; 3,24] *** 

Qualité empêchée 3,29 [3,20 ; 3,38] 

 

3,26 [3,19 ; 3,32] 

 

3,41 [3,36 ; 3,46] 

 

3,22 [3,05 ; 3,38] *** 

Conflit éthique 3,63 [3,55 ; 3,71] 

 

3,56 [3,50 ; 3,61] 

 

3,65 [3,61 ; 3,69] 

 

3,62 [3,51 ; 3,74] * 

Tensions avec le public 3,30 [3,21 ; 3,38] 

 

3,17 [3,10 ; 3,24] 

 

3,43 [3,38 ; 3,47] 

 

3,80 [3,73 ; 3,88] *** 

Insécurité de l’emploi 3,74 [3,67 ; 3,81] 

 

3,74 [3,69 ; 3,79] 

 

3,68 [3,64 ; 3,72] 

 

3,37 [3,22 ; 3,51] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,23 [3,12 ; 3,34] 

 

3,40 [3,33 ; 3,46] 

 

3,59 [3,55 ; 3,64] 

 

3,59 [3,42 ; 3,76] *** 
Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 5 Scores moyens de l’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le secteur d’activité en 2006 (SIP) 

  Agriculture et pêche   Industrie   Construction   Services p 

 

Score 

2006 
IC 95% 

 

Score 

2006 
IC 95% 

 

Score 

2006 
IC 95% 

 

Score 

2006 
IC 95% 

 Hommes                         

Latitude décisionnelle 6,94 [6,67 ; 7,22] 

 

6,69 [6,55 ; 6,83] 

 

7,09 [6,93 ; 7,26] 

 

6,72 [6,63 ; 6,82] *** 

Demande psychologique 8,34 [7,85 ; 8,82] 

 

8,40 [8,17 ; 8,63] 

 

8,61 [8,31 ; 8,92] 

 

8,73 [8,57 ; 8,89] ns 

Soutien social 3,75 [3,67 ; 3,83] 

 

3,63 [3,56 ; 3,70] 

 

3,74 [3,67 ; 3,81] 

 

3,68 [3,64 ; 3,72] ns 

Récompenses 2,72 [2,53 ; 2,91] 

 

2,86 [2,77 ; 2,95] 

 

3,17 [3,05 ; 3,29] 

 

2,93 [2,87 ; 3,00] *** 

Surinvestissement 2,71 [2,54 ; 2,88] 

 

3,06 [2,98 ; 3,15] 

 

2,80 [2,67 ; 2,93] 

 

2,97 [2,91 ; 3,03] *** 

Temps de travail prolongé 1,99 [1,82 ; 2,16] 

 

3,39 [3,29 ; 3,48] 

 

3,20 [3,06 ; 3,33] 

 

3,27 [3,20 ; 3,33] *** 

Horaires imprévisibles 2,95 [2,77 ; 3,13] 

 

3,57 [3,49 ; 3,64] 

 

3,30 [3,16 ; 3,45] 

 

3,36 [3,30 ; 3,43] *** 

Travail de nuit 3,58 [3,49 ; 3,67] 

 

3,39 [3,30 ; 3,48] 

 

3,86 [3,80 ; 3,91] 

 

3,54 [3,48 ; 3,60] *** 

Travail posté 3,96 [3,92 ; 3,99] 

 

3,09 [2,97 ; 3,21] 

 

3,87 [3,81 ; 3,94] 

 

3,59 [3,53 ; 3,66] *** 

Demande émotionnelle 3,42 [3,27 ; 3,56] 

 

3,14 [3,04 ; 3,24] 

 

3,15 [3,03 ; 3,28] 

 

2,72 [2,64 ; 2,79] *** 

Qualité empêchée 3,54 [3,43 ; 3,65] 

 

3,37 [3,30 ; 3,44] 

 

3,52 [3,43 ; 3,60] 

 

3,30 [3,25 ; 3,35] *** 

Conflit éthique 3,56 [3,45 ; 3,66] 

 

3,57 [3,51 ; 3,63] 

 

3,60 [3,52 ; 3,67] 

 

3,54 [3,50 ; 3,59] ns 

Tensions avec le public 3,66 [3,54 ; 3,77] 

 

3,71 [3,66 ; 3,76] 

 

3,53 [3,44 ; 3,62] 

 

3,32 [3,27 ; 3,37] *** 

Insécurité de l’emploi 3,68 [3,56 ; 3,81] 

 

3,52 [3,44 ; 3,59] 

 

3,69 [3,60 ; 3,77] 

 

3,70 [3,65 ; 3,74] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,12 [2,97 ; 3,27] 

 

3,50 [3,42 ; 3,58] 

 

3,57 [3,47 ; 3,66] 

 

3,45 [3,39 ; 3,50] *** 

Femmes 

            Latitude décisionnelle 7,06 [6,74 ; 7,37] 

 

6,49 [6,27 ; 6,72] 

 

6,78 [6,41 ; 7,16] 

 

6,82 [6,76 ; 6,89] * 

Demande psychologique 9,47 [8,81 ; 10,14] 8,28 [7,91 ; 8,65] 

 

8,13 [7,43 ; 8,83] 

 

8,98 [8,86 ; 9,11] *** 

Soutien social 3,67 [3,49 ; 3,86] 

 

3,69 [3,61 ; 3,78] 

 

3,69 [3,54 ; 3,84] 

 

3,69 [3,66 ; 3,72] ns 

Récompenses 2,82 [2,48 ; 3,15] 

 

2,79 [2,65 ; 2,92] 

 

2,76 [2,43 ; 3,09] 

 

2,94 [2,89 ; 2,99] ns 

Surinvestissement 2,67 [2,42 ; 2,93] 

 

3,04 [2,90 ; 3,18] 

 

2,83 [2,56 ; 3,10] 

 

2,91 [2,86 ; 2,96] ns 

Temps de travail prolongé 3,07 [2,79 ; 3,34] 

 

3,70 [3,59 ; 3,81] 

 

3,83 [3,71 ; 3,96] 

 

3,63 [3,60 ; 3,67] *** 

Horaires imprévisibles 3,16 [2,90 ; 3,43] 

 

3,70 [3,61 ; 3,79] 

 

3,73 [3,54 ; 3,92] 

 

3,57 [3,52 ; 3,61] *** 



158 

 

Travail de nuit 3,72 [3,58 ; 3,87] 

 

3,78 [3,69 ; 3,88] 

 

3,95 [3,87 ; 4,02] 

 

3,81 [3,77 ; 3,84] ** 

Travail posté 3,97 [3,91 ; 4,03] 

 

3,43 [3,27 ; 3,59] 

 

4,00 , 

 

3,58 [3,53 ; 3,63] *** 

Demande émotionnelle 3,28 [3,03 ; 3,53] 

 

2,91 [2,75 ; 3,08] 

 

2,67 [2,33 ; 3,02] 

 

2,48 [2,42 ; 2,53] *** 

Qualité empêchée 3,25 [3,02 ; 3,48] 

 

3,33 [3,22 ; 3,43] 

 

3,33 [3,07 ; 3,60] 

 

3,33 [3,29 ; 3,37] ns 

Conflit éthique 3,70 [3,51 ; 3,90] 

 

3,63 [3,54 ; 3,72] 

 

3,65 [3,47 ; 3,83] 

 

3,61 [3,58 ; 3,64] ns 

Tensions avec le public 3,73 [3,57 ; 3,88] 

 

3,60 [3,51 ; 3,69] 

 

3,47 [3,27 ; 3,67] 

 

3,34 [3,30 ; 3,38] *** 

Insécurité de l’emploi 3,64 [3,43 ; 3,85] 

 

3,33 [3,20 ; 3,47] 

 

3,62 [3,41 ; 3,84] 

 

3,71 [3,68 ; 3,74] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,41 [3,16 ; 3,66] 

 

3,52 [3,41 ; 3,63] 

 

3,28 [3,00 ; 3,56] 

 

3,50 [3,46 ; 3,54] ns 
Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 6 Scores moyens de l’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le secteur 

public/privé en 2006 (SIP) 

  Public   Privé p 

 

Score 2006 IC 95% 

 

Score 2006 IC 95% 

 Hommes 

     

  

Latitude décisionnelle 6,76 [6,62 ; 6,91] 

 

6,77 [6,69 ; 6,85] ns 

Demande psychologique 9,22 [8,97 ; 9,46] 

 

8,46 [8,33 ; 8,60] *** 

Soutien social 3,66 [3,60 ; 3,71] 

 

3,68 [3,65 ; 3,72] ns 

Récompenses 2,89 [2,78 ; 2,99] 

 

2,94 [2,88 ; 2,99] ns 

Surinvestissement 2,95 [2,86 ; 3,05] 

 

2,95 [2,90 ; 3,01] ns 

Temps de travail prolongé 3,48 [3,40 ; 3,57] 

 

3,14 [3,08 ; 3,20] *** 

Horaires imprévisibles 3,47 [3,38 ; 3,57] 

 

3,35 [3,30 ; 3,40] * 

Travail de nuit 3,57 [3,47 ; 3,66] 

 

3,54 [3,49 ; 3,59] ns 

Travail posté 3,48 [3,35 ; 3,60] 

 

3,55 [3,49 ; 3,60] ns 

Demande émotionnelle 2,77 [2,65 ; 2,89] 

 

2,93 [2,87 ; 2,99] * 

Qualité empêchée 3,21 [3,12 ; 3,30] 

 

3,38 [3,34 ; 3,42] *** 

Conflit éthique 3,46 [3,39 ; 3,54] 

 

3,58 [3,54 ; 3,61] ** 

Tensions avec le public 3,22 [3,13 ; 3,31] 

 

3,50 [3,46 ; 3,54] *** 

Insécurité de l’emploi 3,87 [3,83 ; 3,92] 

 

3,59 [3,56 ; 3,63] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,53 [3,45 ; 3,62] 

 

3,43 [3,38 ; 3,47] * 

Femmes 

      Latitude décisionnelle 6,80 [6,70 ; 6,90] 

 

6,80 [6,72 ; 6,88] ns 

Demande psychologique 8,75 [8,56 ; 8,93] 

 

8,98 [8,84 ; 9,13] ns 

Soutien social 3,65 [3,60 ; 3,70] 

 

3,71 [3,68 ; 3,74] * 

Récompenses 2,86 [2,78 ; 2,93] 

 

2,95 [2,89 ; 3,00] ns 

Surinvestissement 2,83 [2,75 ; 2,90] 

 

2,96 [2,91 ; 3,01] ** 

Temps de travail prolongé 3,69 [3,64 ; 3,74] 

 

3,60 [3,56 ; 3,65] ** 

Horaires imprévisibles 3,68 [3,63 ; 3,73] 

 

3,53 [3,48 ; 3,58] *** 

Travail de nuit 3,76 [3,71 ; 3,81] 

 

3,82 [3,78 ; 3,86] ns 

Travail posté 3,41 [3,32 ; 3,50] 

 

3,67 [3,62 ; 3,72] *** 

Demande émotionnelle 2,43 [2,34 ; 2,52] 

 

2,59 [2,53 ; 2,66] ** 

Qualité empêchée 3,19 [3,13 ; 3,25] 

 

3,40 [3,35 ; 3,44] *** 

Conflit éthique 3,57 [3,52 ; 3,62] 

 

3,64 [3,61 ; 3,68] * 

Tensions avec le public 3,22 [3,16 ; 3,28] 

 

3,45 [3,41 ; 3,49] *** 

Insécurité de l’emploi 3,83 [3,79 ; 3,87] 

 

3,60 [3,56 ; 3,64] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,52 [3,46 ; 3,58] 

 

3,49 [3,44 ; 3,53] ns 
Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 7 Scores moyens de l’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le type de contrat 

en 2006 (SIP) 

  Contrat temporaire   Contrat permanent p 

 

Score 2006 IC 95% 

 

Score 2006 IC 95% 

 Hommes 

      Latitude décisionnelle 6,47 [6,24 ; 6,71] 

 

6,79 [6,72 ; 6,86] * 

Demande psychologique 8,94 [8,58 ; 9,30] 

 

8,58 [8,46 ; 8,71] ns 

Soutien social 3,62 [3,54 ; 3,71] 

 

3,68 [3,65 ; 3,71] ns 

Récompenses 2,93 [2,80 ; 3,07] 

 

2,92 [2,87 ; 2,97] ns 

Surinvestissement 3,12 [2,99 ; 3,25] 

 

2,94 [2,89 ; 2,99] * 

Temps de travail prolongé 3,59 [3,49 ; 3,69] 

 

3,19 [3,14 ; 3,24] *** 

Horaires imprévisibles 3,41 [3,27 ; 3,54] 

 

3,38 [3,33 ; 3,43] ns 

Travail de nuit 3,45 [3,32 ; 3,58] 

 

3,55 [3,51 ; 3,60] ns 

Travail posté 3,24 [3,05 ; 3,43] 

 

3,56 [3,51 ; 3,61] ** 

Demande émotionnelle 3,02 [2,86 ; 3,19] 

 

2,88 [2,82 ; 2,94] ns 

Qualité empêchée 3,28 [3,16 ; 3,39] 

 

3,35 [3,31 ; 3,39] ns 

Conflit éthique 3,62 [3,53 ; 3,71] 

 

3,55 [3,52 ; 3,58] ns 

Tensions avec le public 3,48 [3,38 ; 3,59] 

 

3,44 [3,41 ; 3,48] ns 

Insécurité de l’emploi 3,41 [3,27 ; 3,54] 

 

3,67 [3,64 ; 3,71] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,55 [3,44 ; 3,67] 

 

3,44 [3,40 ; 3,48] ns 

Femmes 

      Latitude décisionnelle 6,43 [6,21 ; 6,65] 

 

6,86 [6,80 ; 6,92] *** 

Demande psychologique 9,38 [9,01 ; 9,74] 

 

8,83 [8,71 ; 8,95] ** 

Soutien social 3,67 [3,59 ; 3,76] 

 

3,70 [3,67 ; 3,72] ns 

Récompenses 2,90 [2,77 ; 3,03] 

 

2,92 [2,87 ; 2,97] ns 

Surinvestissement 3,03 [2,90 ; 3,17] 

 

2,91 [2,86 ; 2,95] ns 

Temps de travail prolongé 3,83 [3,77 ; 3,88] 

 

3,61 [3,57 ; 3,65] *** 

Horaires imprévisibles 3,60 [3,49 ; 3,70] 

 

3,58 [3,53 ; 3,62] ns 

Travail de nuit 3,74 [3,66 ; 3,83] 

 

3,82 [3,78 ; 3,85] ns 

Travail posté 3,50 [3,37 ; 3,64] 

 

3,60 [3,55 ; 3,65] ns 

Demande émotionnelle 2,61 [2,46 ; 2,76] 

 

2,53 [2,47 ; 2,59] ns 

Qualité empêchée 3,37 [3,25 ; 3,49] 

 

3,32 [3,29 ; 3,36] ns 

Conflit éthique 3,68 [3,60 ; 3,75] 

 

3,61 [3,58 ; 3,64] ns 

Tensions avec le public 3,44 [3,36 ; 3,53] 

 

3,37 [3,33 ; 3,41] ns 

Insécurité de l’emploi 3,47 [3,35 ; 3,58] 

 

3,71 [3,68 ; 3,74] *** 

Déséquilibre travail-famille 3,51 [3,42 ; 3,60] 

 

3,49 [3,45 ; 3,53] ns 
Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 8 Scores moyens de l’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le statut 

indépendant/salarié en 2006 (SIP) 

  Indépendants   Salariés p 

 

Score 2006 IC 95% 

 

Score 2006 IC 95% 

 Hommes 

     

  

Latitude décisionnelle 7,35 [7,18 ; 7,53] 

 

6,69 [6,62 ; 6,77] *** 

Demande psychologique 7,98 [7,57 ; 8,39] 

 

8,66 [8,54 ; 8,79] ** 

Soutien social 3,85 [3,79 ; 3,90] 

 

3,66 [3,63 ; 3,69] *** 

Récompenses 3,07 [2,94 ; 3,20] 

 

2,91 [2,86 ; 2,96] * 

Surinvestissement 2,58 [2,42 ; 2,73] 

 

3,00 [2,95 ; 3,05] *** 

Temps de travail prolongé 1,92 [1,76 ; 2,08] 

 

3,37 [3,32 ; 3,41] *** 

Horaires imprévisibles 2,97 [2,80 ; 3,14] 

 

3,42 [3,38 ; 3,47] *** 

Travail de nuit 3,56 [3,45 ; 3,67] 

 

3,54 [3,50 ; 3,59] ns 

Travail posté 3,95 [3,91 ; 3,99] 

 

3,48 [3,43 ; 3,53] *** 

Demande émotionnelle 2,67 [2,50 ; 2,84] 

 

2,93 [2,87 ; 2,99] ** 

Qualité empêchée 3,71 [3,63 ; 3,79] 

 

3,31 [3,26 ; 3,35] *** 

Conflit éthique 3,66 [3,58 ; 3,74] 

 

3,54 [3,51 ; 3,57] ** 

Tensions avec le public 3,45 [3,36 ; 3,54] 

 

3,45 [3,41 ; 3,48] ns 

Insécurité de l’emploi 3,61 [3,48 ; 3,73] 

 

3,65 [3,62 ; 3,69] ns 

Déséquilibre travail-famille 3,11 [2,98 ; 3,24] 

 

3,49 [3,45 ; 3,53] *** 

Femmes 

      Latitude décisionnelle 7,51 [7,37 ; 7,65] 

 

6,75 [6,68 ; 6,81] *** 

Demande psychologique 8,82 [8,37 ; 9,26] 

 

8,91 [8,79 ; 9,03] ns 

Soutien social 3,80 [3,72 ; 3,88] 

 

3,69 [3,66 ; 3,71] * 

Récompenses 3,33 [3,20 ; 3,47] 

 

2,89 [2,84 ; 2,93] *** 

Surinvestissement 2,54 [2,38 ; 2,70] 

 

2,95 [2,90 ; 3,00] *** 

Temps de travail prolongé 2,68 [2,49 ; 2,87] 

 

3,70 [3,67 ; 3,73] *** 

Horaires imprévisibles 3,17 [2,99 ; 3,34] 

 

3,61 [3,57 ; 3,65] *** 

Travail de nuit 3,73 [3,62 ; 3,83] 

 

3,81 [3,78 ; 3,84] ns 

Travail posté 3,94 [3,89 ; 3,99] 

 

3,56 [3,51 ; 3,61] *** 

Demande émotionnelle 2,25 [2,06 ; 2,44] 

 

2,56 [2,51 ; 2,62] ** 

Qualité empêchée 3,62 [3,52 ; 3,72] 

 

3,31 [3,27 ; 3,35] *** 

Conflit éthique 3,78 [3,70 ; 3,86] 

 

3,61 [3,58 ; 3,64] *** 

Tensions avec le public 3,37 [3,24 ; 3,51] 

 

3,38 [3,35 ; 3,42] ns 

Insécurité de l’emploi 3,65 [3,54 ; 3,76] 

 

3,67 [3,64 ; 3,71] ns 

Déséquilibre travail-famille 3,36 [3,23 ; 3,49] 

 

3,51 [3,47 ; 3,55] * 
Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 9 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon la survenue de changements technologiques entre 

2006 et 2010 : résultats des modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le statut indépendant/salarié et 

le type de contrat en 2006 et le score du facteur en 2006 (SIP) 

  Hommes   Femmes 

 

N Beta 
a
 IC 95% p 

 

N Beta 
a
 IC 95% p 

Latitude décisionnelle 2496 -0,05 [-0,18 ; 0,08] ns   2692 -0,13 [-0,28 ; 0,03] ns 

Demande psychologique 2259 -0,13 [-0,36 ; 0,11] ns 

 

2499 -0,44 [-0,71 ; -0,17] ** 

Soutien social 2540 -0,04 [-0,11 ; 0,02] ns 

 

2756 0,03 [-0,04 ; 0,10] ns 

Faibles récompenses 2540 0,01 [-0,09 ; 0,11] ns 

 

2756 -0,06 [-0,17 ; 0,05] ns 

Surinvestissement 2496 -0,02 [-0,12 ; 0,07] ns 

 

2692 -0,13 [-0,23 ; -0,03] * 

Temps de travail prolongé 2496 -0,02 [-0,11 ; 0,07] ns 

 

2692 -0,02 [-0,09 ; 0,05] ns 

Horaires atypiques 2496 -0,15 [-0,25 ; -0,06] ** 

 

2692 -0,16 [-0,25 ; -0,07] *** 

Travail de nuit 2540 0,02 [-0,06 ; 0,10] ns 

 

2757 -0,01 [-0,07 ; 0,05] ns 

Travail posté 2496 -0,13 [-0,23 ; -0,03] * 

 

2692 -0,16 [-0,26 ; -0,05] ** 

Demande émotionnelle 2496 -0,02 [-0,13 ; 0,09] ns 

 

2692 -0,12 [-0,25 ; 0,00] ns 

Qualité empêchée 2496 -0,03 [-0,11 ; 0,04] ns 

 

2692 -0,07 [-0,17 ; 0,03] ns 

Conflit éthique 2496 -0,02 [-0,08 ; 0,05] ns 

 

2692 -0,11 [-0,19 ; -0,03] * 

Tensions avec le public 2540 0,01 [-0,06 ; 0,08] ns 

 

2756 -0,10 [-0,19 ; -0,01] * 

Insécurité de l'emploi 2496 -0,05 [-0,13 ; 0,02] ns 

 

2692 -0,07 [-0,14 ; 0,01] ns 

Déséquilibre travail-famille 2101 0,01 [-0,07 ; 0,10] ns   2291 -0,07 [-0,16 ; 0,02] ns 
a
 Différence d’évolution du score chez ceux exposés à un changement technologique comparés à ceux non-exposés à un 

changement technologique d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge, la profession, le secteur d’activité, le secteur 

public/privé, le statut indépendant/salarié et le type de contrat en 2006 et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une 

amélioration de l’exposition au facteur, un beta négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe 

de référence 
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Annexe 10 Evolutions différentielles de l’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon la survenue de changements organisationnels 

entre 2006 et 2010 : résultats des modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le statut 

indépendant/salarié et le type de contrat en 2006 et le score du facteur en 2006 (SIP) 

  Hommes   Femmes 

 

N Beta 
a
 IC 95% p 

 

N Beta 
a
 IC 95% p 

Latitude décisionnelle 2496 -0,05 [-0,18 ; 0,07] ns   2692 -0,09 [-0,21 ; 0,04] ns 

Demande psychologique 2259 -0,30 [-0,51 ; -0,08] ** 

 

2499 -0,35 [-0,57 ; -0,14] ** 

Soutien social 2540 -0,05 [-0,11 ; 0,01] ns 

 

2756 0,02 [-0,04 ; 0,08] ns 

Faibles récompenses 2540 -0,04 [-0,14 ; 0,05] ns 

 

2756 -0,03 [-0,11 ; 0,06] ns 

Surinvestissement 2496 -0,10 [-0,18 ; -0,01] * 

 

2692 -0,12 [-0,20 ; -0,03] ** 

Temps de travail prolongé 2496 -0,09 [-0,17 ; -0,01] * 

 

2692 -0,05 [-0,11 ; 0,01] ns 

Horaires atypiques 2496 -0,09 [-0,18 ; -0,01] * 

 

2692 -0,03 [-0,10 ; 0,03] ns 

Travail de nuit 2540 0,02 [-0,05 ; 0,09] ns 

 

2757 0,02 [-0,03 ; 0,07] ns 

Travail posté 2496 -0,04 [-0,13 ; 0,04] ns 

 

2692 -0,03 [-0,10 ; 0,04] ns 

Demande émotionnelle 2496 -0,10 [-0,20 ; 0,00] ns 

 

2692 -0,09 [-0,19 ; 0,01] ns 

Qualité empêchée 2496 0,00 [-0,07 ; 0,08] ns 

 

2692 -0,03 [-0,11 ; 0,04] ns 

Conflit éthique 2496 -0,07 [-0,13 ; -0,01] * 

 

2692 -0,08 [-0,14 ; -0,02] ** 

Tensions avec le public 2540 -0,03 [-0,10 ; 0,03] ns 

 

2756 -0,06 [-0,13 ; 0,01] ns 

Insécurité de l'emploi 2496 -0,06 [-0,13 ; 0,00] ns 

 

2692 -0,05 [-0,11 ; 0,00] ns 

Déséquilibre travail-famille 2101 -0,05 [-0,12 ; 0,03] ns   2291 -0,07 [-0,14 ; 0,01] ns 
a
 Différence d’évolution du score chez ceux exposés à un changement technologique comparés à ceux non-exposés à un changement 

technologique d’après les modèles de régression linéaire ajustés sur l’âge, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le 

statut indépendant/salarié et le type de contrat en 2006 et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de 

l’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de l’exposition au facteur par rapport au groupe de référence 
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Annexe 11 Evolution moyenne de l’exposition à l’insécurité de l’emploi 2006 et 2010 d’après les données 

longitudinales et l’échantillon complémentaire de l’enquête Santé et Itinéraire Professionnel (SIP) 

représentatives de la population au travail en 2006 et en 2010 

 

2006 

 

2010  2010 vs 2006 p 

 

N 

Score 

moyen 
a
 

 

N 

Score 

moyen 
a
 

 β 
b
 IC 95% 

 Hommes 3752 3,64 

 

4096 3,65  0,01 [-0,02 ; 0,05] ns 

Femmes 3946 3,68 

 

4592 3,64  -0,03 [-0,07 ; 0,00] ns 
a
 Plus le score était faible, plus l’exposition était forte 

b
 Résultats des modèles d’équations d’estimation généralisées pondérés et ajustés sur l’âge 

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001 
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Annexe 12 Evolution des facteurs psychosociaux au travail parmi les salariés entre 2005 et 2010 dans 30 

pays d’Europe – Journal of Occupational and Environmental Medicine 
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Annexe 13 Evolution des facteurs psychosociaux au travail dans la population française au travail entre 

2006 et 2010 – International Archives of Occupational and Environmental Health 
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Annexe 14 Evolution de l’épisode dépressif majeur et du trouble d’anxiété généralisé dans la population 

française au travail entre 2006 et 2010 – Journal of Affective Disorders 
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Résumé 

Depuis 2008, les pays développés ont dû faire face à une sévère crise économique qui a pu 

impacter les conditions psychosociales de travail et la santé mentale. L’objectif de la thèse 

était d’évaluer l’évolution des facteurs psychosociaux au travail et de la santé mentale dans 

les populations au travail en Europe et en France durant la crise économique de 2008, et 

d’étudier si ces évolutions étaient différentes selon des sous-groupes de population. 

Les données d’enquêtes européennes transversales périodiques dans 30 pays d’Europe en 

2005 et 2010 (73496 salariés) et d’une enquête nationale prospective française en 2006 et 

2010 (5600 travailleurs) ont été mobilisées. 

Les facteurs psychosociaux au travail avaient une évolution mitigée parmi les salariés 

européens entre 2005 et 2010, avec des dégradations et des améliorations, et se dégradaient en 

France entre 2006 et 2010, surtout pour les femmes. Les facteurs se dégradaient plus 

fortement pour les pays les plus touchés par la crise, les plus jeunes, les professions les moins 

qualifiées et le secteur public. Aucune évolution des pathologies mentales n’a été observée 

dans la population au travail en France. Néanmoins, des comportements et indicateurs de 

santé mentale (consommation d’alcool, tabagisme, problèmes de sommeil, santé perçue) ont 

montré une dégradation entre 2006 et 2010, en particulier chez les plus jeunes et les 

travailleurs en contrat permanent. 

Des politiques de prévention pourraient être utiles afin de limiter la dégradation des 

conditions psychosociales de travail et de la santé mentale en mettant l’accent sur des sous-

groupes de population particulièrement exposés à cette dégradation. 
 

Abstract 

Changes in psychosocial work factors and mental health in times of economic crisis 

among the working population in France and in Europe 

Since 2008, the developed countries have had to face a severe economic crisis which could 

have affected psychosocial working conditions and mental health. The aim of this thesis was 

to assess the changes in psychosocial work factors and in mental health in the working 

populations in Europe and in France in times of the 2008 economic crisis, and to study 

whether these changes were different according to various subgroups of population. 

Data from European periodical cross-sectional surveys in 30 European countries in 2005 and 

2010 (73496 employees) and a national prospective French survey in 2006 and 2010 (5600 

workers) were used. 

Psychosocial work factors displayed mixed changes among European employees between 

2005 and 2010, with both deteriorations and improvements, and worsened in France between 

2006 and 2010, especially among women. Workers in the countries highly hit by the crisis, 

younger workers, low-skilled workers and public sector workers were more likely to be 

affected by these negative changes. No change in mental disorders was found in the French 

working population. Nevertheless, behaviours and indicators of mental health (alcohol use, 

smoking, sleep problems and self-reported health) worsened between 2006 and 2010, in 

particular among younger workers and workers with permanent contract. 

Prevention policies could be useful to reduce the deterioration of psychosocial working 

conditions and mental health especially among some subgroups of population most affected 

by this deterioration. 


