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Résumé

Depuis 2008, les pays développés ont di faire face a une sévére crise économique qui a pu
impacter les conditions psychosociales de travail et la santé mentale. L’objectif de la these
était d’évaluer 1’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’enquétes européennes transversales périodiques dans 30 pays d’Europe en
2005 et 2010 (73496 salariés) et d’une enquéte nationale prospective francaise 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, problémes de sommeil, santé pergue) 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 étre utiles afin de limiter la dégradation des
conditions psychosociales de travail et de la santé mentale en mettant I’accent sur des sous-

groupes de population particulierement exposés a cette dégradation.

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

populations au travail, France, Europe



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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"It’s a recession when your neighbor loses his job;
it’s a depression when you lose yours"

Harry S. Truman






1 Introduction

1.1 Lacrise économique de 2008

On parle de crise économique ou de récession lorsque ’activité économique est a la baisse
pendant au moins deux trimestres consécutifs, ¢’est-a-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 ou le taux de croissance diminue cela signifie que le PIB
continue d’augmenter mais a un rythme moins soutenu, ce ralentissement économique n’est
donc pas forcément assimilé a une grande crise économique et n’a pas la méme ampleur
qu’une diminution du PIB. La crise économique est aussi définie par ses conséquences
sociales, le ralentissement de I’activité économique entrainant des faillites et une hausse du
chdmage, des reépercussions sur les salaires, et des tensions sociales et politiques. La santé des
populations peut aussi patir de la crise économique que ce soit directement, par une baisse des
revenus et donc moins d’accés aux soins, ou indirectement, du fait des décisions politiques

prises comme des coupes budgétaires dans la santé.

Plusieurs grandes crises économiques internationales ont éclaté a travers le monde et ont
marqué I’histoire du XXéme siécle. Parmi ces grandes crises économiques, une des plus
importantes fut la Grande Dépression entre 1929 et 1937 qui toucha principalement les Etats-
Unis et I’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 préts a surprime ont été encourages afin de

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

Qu’est-ce qu’un prét a surprime ? Il s’agit d’'une forme de prét hypothécaire risqué avec un
taux d’intérét variable. En cas de défaut de paiement, I’organisme préteur peut revendre le
bien immobilier afin de récupérer 1’argent prété. Ce type de prét s’appuie sur la hausse du prix
de I’immobilier, 1’organisme préteur est donc str de récupérer plus que ce qu’il a prété tant
que le marché de I’immobilier ne s’effondre pas et que le prix de I’immobilier continue

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

taux d’intérét est élevé.

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

monde entier.

Lorsqu’en 2007, le marché immobilier américain a commencé a chuter, la valeur des biens
immobiliers diminuant, les taux d’intérét ont augmenté et de nombreux ménages se sont

retrouvés dans 1’impossibilité de payer leur prét.

Du fait de la titrisation, le risque a été disséminé dans tout le systéme financier avec une
opacité ne permettant pas de savoir le degré de risque d’exposition & des produits financiers
« toxiques ». Ce qui a créé une méfiance des banques les unes envers les autres et donc un
arrét des préts interbancaires. Pour se financer, les banques se sont mises a vendre
massivement leurs actions de bonne qualité, entrainant 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 immobiliére s’était répandue pour devenir une crise financiére. En septembre 2008,
les Etats-Unis ont décidé de ne pas sauver 1’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 a 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 credits. 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 créedits sur les marchés émergents. Des pays émergents exportateurs de matieres
premiéres dont ils dépendent ont vu les prix de ces matiéres premiéres diminuer brusquement,
et les investissements directs a I’étranger ont aussi décliné. La diminution des crédits, la
baisse des exportations mondiales et la propagation aux pays émergents ont contribué a faire
passer la crise financiere en une crise économique se propageant au niveau mondial (Aglietta,
2008; Paulo, 2011).

26



1.1.2 La crise économique en chiffres'

Parmi les indicateurs de la crise économique, on retrouve le PIB par habitant et le taux de
chdmage. Le PIB correspond a 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 chémage, il correspond au pourcentage de personnes sans emploi dans la
population active, elle-méme définie comme la population en &ge de travailler et disponible

sur le marché du travail.

La crise économique n’a pas touché tous les pays de la méme maniére. 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 1’Union Européenne a 27 pays, le PIB par habitant aux prix du marché a stagné en 2008
a 25100 € puis diminué entre 2008 et 2009 pour passer a 23600 € en 2009, soit une baisse de -
5,98%, pour ensuite croitre mais a un rythme inférieur a celui d’avant crise, avec une
croissance a +2,44% par an sur 2009-2013 comparé a +4,49% par an sur 2000-2007. Certains
pays ont été plus touchés que d’autres, 1’Irlande et la Grece par exemple, ont subi de fortes
dégradations de leur PIB par habitant. Pour I’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 tres forte
au debut 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 Gréce, 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 apres 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 I’ Allemagne, qui avaient des PIB par habitant respectivement de 23700 € et
24900 € en 2000, les tendances étaient a peu pres 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, I’ Allemagne a retrouvé le chemin de la croissance avec une

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

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

cette méme période.

A 1’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 a une forte

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

Le taux de chémage avait une courbe opposée a celle du PIB par habitant (Figure 1). En effet,
dans 1’Union Européenne a 27 pays, le taux de chomage était plutdt stable sur la période
2000-2008, voire méme en baisse sur la fin de cette période, passant de 8,8% en 2000 a 7,0%
en 2008. Puis, avec la survenue de la crise économique, le taux de chémage a augmenté en
2009, 2010 et 2012 dépassant la barre des 10% de chémage.

En France, la courbe du taux de chdmage a globalement suivi la méme trajectoire que celle de

I’Union Européenne a 27 pays, avec un taux de chdmage a 8,6% en 2000 qui est descendu a
7,4% en 2009 pour monter a 10,3% en 2014.

Quant a I’Allemagne, elle avait connu une hausse de son taux de chdmage entre 2003 et 2005,
atteignant 11,2%, le taux de chdbmage était ensuite reparti a la baisse pour revenir a un niveau
similaire a celui de la France en 2008 (7,4%). En 2009, une légere augmentation a été
observée, le taux de chémage passant a 7,6%, mais par la suite celui-ci a connu une forte

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

L’Irlande avait connu des années prosperes au début des années 2000, le taux de chomage y
¢tait particulierement 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 chomage
amorcait une diminution mais il était encore de 11,3% en 2014.

En 2000, la part de chdmeurs dans la population active grecque était assez élevee (11,2%),
mais la tendance était a la diminution jusqu’en 2008 ou le taux de chomage de 7,8% ¢était
proche de celui de la France et de I’Allemagne. En 2009, le taux de chomage s’est mis a
grimper trés rapidement jusqu’a arriver a avoir plus d’un quart de la population active au

chémage en 2013 et 2014.
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La Pologne partait d’un taux de chomage trés élevé de 16,1% en 2000 qui a continué
d’augmenter jusqu’en 2002 puis une diminution assez rapide a partir de 2005 a été observee,
et le taux de chomage en 2008 était quasiment équivalent a celui de I’Union Européenne a 27
pays. A partir de 2009, le taux de chémage est reparti a la hausse et oscillait autour des 10%
sur la période 2010-2014.
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Figure 1 Evolution du taux de ch6mage entre 2000 et 2014 en Allemagne, France, Gréce, Irlande, Pologne
et dans I’Union Européenne a 27 pays

D’aprés ces chiffres sur le PIB par habitant et sur le taux de chdmage 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
dés le debut de la crise économique pour I’Irlande mais par la suite, les chiffres se sont plutot
stabilisés, alors qu’en Grece, le choc fut un peu moins intense au début de la crise mais les

indicateurs ont ensuite continué a se dégrader.
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1.1.3 Hypothéses 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 sevéres depuis la Grande Dépression a la fin des années 1920 (Chalmin,
2013).

Des auteurs ont fait I’hypothése 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 a la normale, cette perte de statut signifie aussi une perte de
I’estime de soi, d’expression de soi, de confiance en soi et d’acces a des réseaux sociaux. Le
stress psychosocial associé a cette perte peut également avoir des dommages, et le fait
d’essayer de soulager la détresse psychologique par 1’alcool, les drogues légales et illégales,
le tabac ou la sous- ou suralimentation fait augmenter la morbidité et ajoute de nouveaux

problémes de santé (Brenner and Mooney, 1983).

Cependant, d’autres auteurs, en particulier des économistes, voient les périodes de récession
comme pouvant étre 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 a I’emploi qui ont des effets néfastes sur la santé. De
méme, en période de croissance économique, les accidents du travail sont probablement plus
élevés di a une activité plus intense et d0 a une population en emploi et donc une population a
risque plus importante, et grace a 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 hypothése rejoint celle de Brenner and Mooney (1983). Du fait de la diminution de
I’activité économique, de la hausse du chomage, 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 I’on s’intéresse a la population au travail, la crise économique a pu induire des changements
dans les conditions de travail, en particulier dans I’environnement psychosocial de travail,

pouvant aussi conduire a des conséquences sur la santé des travailleurs. 1l a notamment déja
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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 a plus de
stress au travail, a une mauvaise santé percue, a une augmentation de I’utilisation de
psychotropes, a des problemes de sommeil et a des absences pour raisons de santé (Dragano
et al., 2005; Greubel and Kecklund, 2011; Kiviméki et al., 2007, 2001, 2000). Ces problémes
de santé étaient en partie attribuables a la dégradation des facteurs psychosociaux au travail
(Kivimaéki et al., 2000).

Les problématiques de cette thése se centreront sur I’impact de la crise, dans les populations
au travail, sur leurs conditions de travail, et plus précisement 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 Collége 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 derniéres 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 a 64 ans passant de
53% en 1975 a 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 dipléme ou ayant
seulement un certificat d’études. La part des emplois trés qualifiés (artisans, commergants,
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 a 78% en 2012 tandis que la part des emplois de
I’agriculture, de I’industrie et de la construction a diminué. La flexibilité du travail a
également augmenté, faisant passer la part des contrats a durée déterminée de 12% en 1982 a
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 plutét physiques a des contraintes plutét psychosociales. Puisque le temps passé
par une personne au travail est important, et que le travail est un déterminant essentiel de la
sante et du bien-étre dans la vie adulte grace au statut socio-économique, a la socialisation et
au développement personnel qu’il apporte, un intérét grandissant a été porté aux conditions

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

Deux modeles théoriques ont été développés afin de décrire les facteurs psychosociaux au
travail, le modele du job strain et ses trois dimensions essentielles a savoir la demande
psychologique, la latitude décisionnelles et le soutien social (Karasek et al., 1998; Karasek,
1979), et le modele du desequilibre efforts-recompenses (Siegrist, 1996), qui sont souvent
présentés comme les modeéles classiques. Des questionnaires standardisés, validés et traduits

dans plusieurs langues, permettent de mesurer les facteurs de chacun de ces deux modeles. 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 modéeles classiques, tels que 1’insécurité de 1’emploi, la
demande émotionnelle, la qualité empéchée, le conflit éthique ou encore le temps de travail

prolonge.
1.2.1 Les modéles classiques
1.2.1.1 Le modele du job strain

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

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

La demande psychologique fait référence a la quantité de travail exigée en termes d’intensité,
complexité et rythme. La latitude décisionnelle fait, quant a elle, référence a deux aspects qui
sont la marge de manceuvre (autonomie décisionnelle) et la possibilité d’utiliser et de
développer ses compétences dans la réalisation de son travail. Ce modéle postule que si le
travailleur a une forte demande psychologique associée a 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 recu par les
collegues et la hiérarchie (Johnson et al., 1989; Johnson and Hall, 1988). Une situation de job

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

Utilisation des compétences
Autonomie décisionnelle

Latitude décisionnelle

Demande psychologique

Figure 2 Représentation du modele du job strain

Un questionnaire a été mis en place par Karasek pour évaluer les différentes dimensions de
son modele, ce questionnaire a été largement traduit et utilisé a travers le monde, et ses

propriétés psychométriques ont été validees, notamment en francais (Niedhammer, 2002;
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Niedhammer et al., 2006). Il n’y a pas de seuil universel a partir duguel on définit des
individus comme exposés a 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 a la médiane de 1’échantillon. II a été largement démontré que les
différentes dimensions de ce questionnaire étaient associées a des problemes de santé tels que
les pathologies mentales (Bonde, 2008; Stansfeld and Candy, 2006) et les maladies
cardiovasculaires (Kivimaki et al., 2006; Kiviméki et al., IPD-Work Consortium, 2012).

1.2.1.2 Le modele du déesequilibre efforts-récompenses

En 1996, un autre modéle théorique a été €élaboré, il s’agit du modele du déséquilibre efforts-
récompenses (Siegrist, 1996). Ce modele postule que si les efforts consentis au travail sont
supérieurs aux récompenses recues en retour alors le travailleur est dans une situation délétere
pour sa santé (Figure 3). La notion d’efforts est proche de la demande psychologique du
modele du job strain et implique les contraintes de temps, les interruptions de travail, et les
responsabilités. Quant a la notion de récompenses, elle renvoie a 1’estime, la rémunération,
aux perspectives de promotion et a la sécurité de ’emploi. A ces deux notions s’ajoute une
caractéristique individuelle, le surinvestissement, qui est un engagement excessif dans le
travail, les effets délétéres sur la santé d’un déséquilibre entre efforts et récompenses seraient

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

Sécurité de I'emploi
Récompenses [ZuE
Perspectives de promotion

Contraintes de temps
Interruptions Efforts
Responsabilités

Figure 3 Représentation du modele 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 francais (I.
Niedhammer et al., 2000; Siegrist et al., 2004). Ce questionnaire a egalement été tres utilisé
dans les enquétes épidémiologiques en santé au travail, et il a ét¢ 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 (Kivimaki et al.,
2006).

1.2.2 Les concepts émergents

En plus des facteurs psychosociaux au travail provenant des deux modéles, cités
précédemment, tres largement utilisés en épidémiologie de la santé au travail, des concepts
émergents ont fait leur apparition ces derniéres années afin d’élargir 1’évaluation des facteurs
psychosociaux au travail. Parmi ces facteurs, on trouve I’insécurité de 1’emploi, des facteurs
liés a I’organisation du travail, tels que les stresseurs de réle, 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 I’emploi

Parmi ces concepts émergents, 1’insécurité de I’emploi a pris une place importante du fait de
I’augmentation de la globalisation, de la compétition menant a de plus nombreux plans de
restructuration et plans sociaux. L’insécurité de I’emploi fait référence a la peur de perdre son
travail, mais aussi a 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 modele du déséquilibre efforts-récompenses
(Sverke et al., 2006).

1.2.2.2 Stresseurs de role

Les stresseurs de role font référence a des situations ou un individu doit travailler d’une

maniere qui heurte sa conscience.

1.2.2.2.1 La qualité empéchée

Du fait de I’organisation du travail ou des conditions matérielles, les individus n’ont pas
toujours les moyens de faire un travail de qualité, cela correspond a la qualité empéchée. 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 a
I’individu de réaliser un travail qu’il considérerait de qualité suffisante (Askenazy et al.,

2011).

35



1.2.2.2.2 Le conflit éthique

Le conflit éthique correspond au fait de travailler contrairement a 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 trés 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 étre inférieur ou supérieur a 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 depasser 44 heures en moyenne (article L3121-36).

Les horaires imprévisibles correspondent & des horaires irréguliers qu’il est difficile de
prévoir, ils sont une extension de la disponibilité du travailleur qui peut avoir a travailler au-
dela des horaires prévus, le soir, le week-end ou en télétravail, ils correspondent aussi au fait
de ne pas connaitre ses horaires a I’avance ou de les connaitre tardivement. Cette
imprévisibilité peut notamment venir perturber 1’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 étre
prévues par la convention collective a condition qu’elles soient comprises entre 21 heures et 7
heures et que la période de 24 heures a 5 heures soit nécessairement comprise (article L3122-
29). Pour étre 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 étre 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 financiére 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 mémes postes de travail, selon un certain
rythme, y compris rotatif, de type continu ou discontinu, entrainant pour les travailleurs la
nécessité d’accomplir un travail a des heures différentes sur une période donnée de jours ou
de semaines ». Parmi ces formes de travail, on peut par exemple citer le 3x8 ol trois équipes
se relaient entre le matin, I’aprés-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 a la perception de
I’individu d’avoir atteint un équilibre entre son travail et sa vie familiale, ¢’est-a-dire qu’il
considére pouvoir assumer pleinement ses responsabilités au travail tout comme a la maison.
Le deséquilibre travail-famille est a I’inverse 1’incapacité de trouver un équilibre entre sa vie
professionnelle et sa vie familiale. Il peut étre mesuré par la question « J’ai du mal a concilier
travail et obligations familiales », ou encore par des questions sur « étre trop fatigué apreés le
travail pour apprécier des choses que vous voudriez faire chez vous », «le travail vous
empéche de donner le temps que vous souhaiteriez a votre partenaire ou a 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 étre observés sur le lieu de travail. Des plus graves et
moins fréquentes aux moins séveres mais plus fréquentes, on retrouve les violences

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

Premierement, la forme de violence au travail la moins fréquente est la violence physique,
allant des coups et blessures jusqu’a 1I’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 harcélement sexuel est défini dans la loi (article 222-33) comme « le fait d'imposer a une
personne, de fagon répétée, des propos ou comportements a connotation sexuelle qui portent
atteinte a sa dignité en raison de leur caractere dégradant ou humiliant, soit créent a son
encontre une situation intimidante, hostile ou offensante », mais aussi « le fait, méme 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-méme ou pour un tiers ».

Le premier article de la Déclaration Universelle des Droits de I’Homme stipule que « tous les
étres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits. lls 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 &ge, 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
collegues, 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 tres 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
¢éleves, 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, ou 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. ou le travailleur doit « maitriser et fagonner ses propres émotions, afin notamment
de maitriser et fagconner 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 ou le contact avec un public est le plus fréquent, mais la demande
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émotionnelle peut également intervenir dans un contexte ou il n’y a pas de contact avec le
public, lorsqu’un travailleur doit cacher ses émotions, elle peut étre liée aux conditions
pénibles ou risquées de travail, a 1’organisation du travail ou aux conditions matérielles de

travail.

La forte exposition a 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
I’exposition prolongée a 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 Lasanté mentale

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé mentale comme «un état de
bien-étre dans lequel I’individu réalise ses propres capacités, peut faire face aux tensions
ordinaires de la vie, et est capable de contribuer a sa communauté ». Une autre définition voit
la santé mentale comme 1’absence de pathologie mentale. Les pathologies mentales sont des
troubles affectant le psychisme caractérises 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 facon 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 Lasanté mentale : un enjeu de santé publique

A travers le monde, les pathologies mentales et liées a I’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 premiére
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 1’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 ’humeur, les troubles somatoformes puis les troubles de dépendance a 1’alcool (Wittchen

etal., 2011).

D’apres des enquétes de ’OMS, World Mental Health (WMH) Surveys, réalisées dans 28
pays a 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 entiere de 22,3% et une prévalence a 12 mois de 13,7%, puis les troubles de
I’humeur avec une prévalence vie entiére de 21,0% et a 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 1’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) a
montré qu’en 2012, & tout instant, environ 20% de la population en age de travailler
souffraient de troubles mentaux au sens clinique du terme (dont les symptémes atteignent le
seuil d’identification clinique permettant de poser un diagnostic d’apreés les systemes 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 cofits qu’entrainent ces problémes de santé mentale sont importants, avec d’une part des
cotts liés aux dépenses de santé et d’autre part, dans la population au travail, des colts liés a
la perte de productivité. En France, I’Assurance Maladie a chiffré le coit des problémes de
sant¢ mentale a 22,6 milliards d’euros soit 15% des dépenses de la Caisse Nationale de
I’ Assurance Maladie des travailleurs salariés en 2011 soit le deuxiéme grand poste des
dépenses apres 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 étre établi et ayant fait 1’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 a dire n’ayant pas entrainé d’hospitalisation ou de prise en
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charge en ALD mais ayant amené a une consommation de psychotropes réguliére
(antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques et neuroleptiques)®.

Aux Etats-Unis, une étude a estimé que les travailleurs souffrant d’épisode dépressif majeur
(EDM), ayant une prévalence a 12 mois de 6,4%, perdaient 27,2 jours de travail par année di
a I’absentéisme et au présentéisme, ce qui équivalait a une perte de productivité de 36,6
milliards de dollars par année pour I’ensemble de la population américaine (Kessler et al.,
2006). Une autre étude américaine, estimant la prévalence a 12 mois de ’'EDM a 7,6%, a
montré que les individus souffrant de dépression travaillaient moins d’heures par mois,
avaient une performance au travail percue plus faible et étaient plus fréguemment absents que
les individus ne souffrant pas de dépression. Cette perte de productivité représentait un codt
de capital humain de 2 milliards de dollars par mois. La diminution de la performance au
travail et les colts associés étaient d’autant plus élevés que la séveérité de la pathologie était
élevée, les dépressions les plus severes représentant plus de la moitié des codts (Birnbaum et
al., 2010).

De plus, la mauvaise santé mentale représente 30 a 50% des nouvelles demandes de pensions
d’invalidité dans les pays de I’OCDE. Dans 1’Union Européenne, le colt d’une mauvaise
santé mentale représenterait 3 a 4% du PIB du fait de la perte de main d’ceuvre potentielle, de

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

Les problemes de santé mentale sont une des causes de morbidité les plus importantes et
entrainent également des codts substantiels, les prévisions estiment que la prévalence des
troubles mentaux n’augmentera pas d’ici 2030, mais que les colts engendrés par ceux-ci vont
plus que doubler passant de 2493 milliards de dollars en 2010 a 6046 milliards de dollars en
2030 a travers le monde (Bloom et al., 2012). Il parait 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’enquéte épidémiologique, il existe deux grands types d’instruments pour mesurer les

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

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

DSM, et doivent étre réalisés par un enquéteur formé. Parmi les entretiens diagnostiques les

¥ 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 1’évaluation de 17 troubles
psychiatriques majeurs basé sur les criteres du DSM-IV (Sheehan et al., 1998) de facon
ponctuelle (des 2 derniéres semaines aux 12 derniers mois) et sur la vie entiére. Les troubles
mentaux évalués par le MINI sont ’EDM, ’EDM avec caractéristiques mélancoliques, la
dysthymie, le risque suicidaire, I’épisode (hypo-)maniaque, le trouble panique, I’agoraphobie,
la phobie sociale, le trouble obsessionnel compulsif, 1’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, I’anorexie mentale, la boulimie, le trouble d’anxiété généralisée (TAQG), 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 ’OMS, est un entretien diagnostique structuré pour 1’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 I’humeur, de I’anxiété, liés a 1’usage de
substances, et du contrdle 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 1’évaluation des troubles majeurs cliniques du
DSM-11I-R dans le mois passé et sur la vie entiére (Spitzer et al., 1992). Il est composé de
neuf modules : les acceés d’humeur, les symptomes psychotiques, les troubles psychotiques,
les troubles de I’humeur, les troubles liés a 1’'usage de substances, les troubles anxieux, les
troubles somatoformes, les troubles alimentaires, et les troubles de 1’adaptation. Les

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

Le SCAN, développé par ’OMS et basé sur les critéres de la CIM-10 et du DSM-1V, 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), a la vie enticre.
Les propriétés psychométriques ont éte évaluées et ont montré des résultats satisfaisants
(Rijnders et al., 2000; Schutzwohl et al., 2007).
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Il existe également des échelles de symptomes 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
facon 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 criteres cliniques, sont plus restrictifs que les
échelles de symptdmes et par conséquent donnent des prévalences plus faibles. Il est vrai que
la nature des troubles étudiés est différente selon ces deux methodes, puisque les entretiens
diagnostiques permettent I’évaluation de pathologies mentales sur des critéres cliniques alors

que les échelles de symptdmes se focalisent sur la symptomatologie.
1.3.3 Autres indicateurs de santé mentale

Quand aucun entretien diagnostique ou échelle de symptomes n’est présent dans une enquéte,
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, I’épuisement professionnel, et des indicateurs plus larges comme la

santé percue 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
I’évaluation de la santé mentale peut étre appréhendée par la prise de ces psychotropes. |l
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 a 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 a des troubles du comportement liés a I’utilisation
d’alcool représentent la plus grande part (44,4%) des années de vie perdues dues a des
troubles mentaux (Whiteford et al., 2013).
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L’épuisement professionnel, ou burnout, est défini par ’OMS comme « un sentiment de
fatigue intense, de perte de controle et d’incapacité a aboutir des résultats concrets au
travail ». Les trois dimensions du burnout sont 1’épuisement, le cynisme et 1’inefficacité. Il a
été montré que le burnout était 1i¢ a I’anxiété et a la dépression, I’hypothése étant qu’une
situation de burnout peut conduire a des pathologies mentales (Maslach et al., 2001). En
France, des discussions ont récemment été engagées a 1’Assemblée Nationale pour faire
reconnaitre 1’épuisement professionnel comme maladie professionnelle, mais a ce jour n’ont

pas abouti a leur reconnaissance.

De fagon plus large, la santé pergue fait référence a la perception qu’a un individu de sa santé
générale, elle englobe donc tous les aspects de la santé a savoir 1’absence de maladie mais
aussi un bien-étre physique, mental et social. La santé percue est un bon prédicteur de
morbidité et de mortalité future (Burstrom and Fredlund, 2001; Idler and Benyamini, 1997,
Mansson and Rastam, 2001) et est associée a la santé mentale (Mavaddat et al., 2011;
Molarius and Janson, 2002; Singh-Manoux et al., 2006). De maniére un peu similaire mais
encore un peu plus globale, la qualité de vie est « la perception qu’a un individu de sa place
dans I’existence, dans le contexte de la culture et du systéme 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 maniéere 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’aprés I’OMS en 1994,
1.3.4 Santé mentale et facteurs psychosociaux au travail

L’environnement de travail peut €tre un facteur de stress quand un individu n’a pas les
ressources nécessaires pour répondre a la demande dans le cadre professionnel, ce qui peut
engendrer des probléemes 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 modeles dits classiques, étaient facteurs de risque de pathologies
mentales, en particulier de ’EDM et du TAG, et ont déploré le manque d’études sur les
concepts émergents (Bonde, 2008; Netterstram 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 1’évaluation des pathologies mentales.
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Parmi les facteurs du modéle du job strain, la forte demande psychologique, la faible
utilisation des compétences, le faible soutien social étaient prédicteurs de ’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 désequilibre efforts-récompenses et les faibles récompenses
étaient prédicteurs de ’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 I’EDM, il s’agissait
de I’insécurité de I’emploi (Niedhammer et al., 2015; Wang, 2004; Wang et al., 2012), des
violences psychologiques (Gullander et al., 2014; Kiviméki 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,

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

Ces études étiologiques prospectives soulignent le r6le prédicteur des facteurs psychosociaux
au travail sur les pathologies mentales les plus communes, en particulier sur 'EDM qui a été
la pathologie la plus étudiée. Le TAG, beaucoup moins étudié que ’EDM dans des études
prospectives, a toutefois aussi fait 1’objet d’études a 1’aide d’enquétes 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), I’insécurité de I’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 réle étiologique des facteurs psychosociaux au travail sur la santé mentale, il parait
crucial de surveiller I’évolution de I’exposition a ces facteurs afin de les maitriser et de mettre

en place des actions de prévention pour limiter I’exposition a 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 dernieres 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 a une augmentation des risques psychosociaux dans la population au travail.
Ces changements sur le marché du travail ont pu étre d’autant plus importants avec ’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 a 1’évolution dans le temps de ces
facteurs, particulierement 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 a des populations et secteurs spécifiques, a
quelques régions ou pays, et a un nombre restreint de facteurs psychosociaux au travail
(Av¢in 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, I'une était une étude transversale périodique en Irlande du
Nord parmi des fonctionnaires, et 1’autre était une étude transversale en Slovénie a 1’aide d’un
échantillon de convenance de travailleurs (échantillon choisi pour sa praticité, son co(t et son

accessibilité).

Dans I’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 I’exposition a la
faible latitude décisionnelle (Cheng et al., 2014; Houdmont et al., 2012), a 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), a I’insécurité de 1’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 a 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 I’impact de la crise économique était associé a une perte de
revenus mensuels, une augmentation de la charge de travail et des violences psychologiques

au travail (Av¢in et al., 2011).

Par conséquent, la littérature manque d’études avec un protocole transversal périodique ou
longitudinal sur de grands échantillons de population représentatifs a 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, I’OMS a déclaré dans un rapport que « certains
pays observent probablement déja les répercussions de la crise économique sur la santé de
leur population. Celles-ci se traduisent par une aggravation des problémes de santé mentale
(stress, anxiété et dépression) et des symptdémes physiques (cardiopathies, troubles de
I’appareil digestif), méme si les statistiques officielles ont du mal a les détecter » (WHO,
2009). En effet, la crise économique pourrait avoir un impact sur les déterminants sociaux de
la santé comme le revenu, 1I’emploi, 1’éducation, I’alimentation, etc. L’OMS a aussi dit que les
populations vulnérables devraient étre protégées du fait des inégalités de santé. Le rapport
rappelle aussi que «la bonne santé constituant peut-étre la condition préalable la plus
importante au bien-étre et a la construction de sociétés productives, il importe
particuliérement d’investir de maniére continue et durable dans la santé » et qu’« investir dans
la santé, c’est investir dans le développement humain, le bien-&tre social et la prospérité » de
la chartre de Tallinn, donc investir dans la santé pourrait étre un des moyens de redynamiser

I’économie, et ainsi d’aider a sortir de la crise économique.

Un certain nombre d’études se sont intéressées a 1’association entre les variations du taux de
suicides et les fluctuations économiques lors de recessions 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 chémage (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 Grece (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 Gréce n’a trouvé aucun changement dans le taux de suicide entre
2000 et 2010 (Fountoulakis et al., 2013), ce qui pourrait étre dd a un décalage de deux ans
entre ’apparition de la crise et la hausse du taux de suicide comme trouvé dans une autre
étude en Grece (Vlachadis et al., 2014). L’augmentation du taux de suicide était associée au
PIB (Mattei et al., 2014) et au taux de chémage (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 a trois mois (Chan et al., 2014) voire de
quatre a cing ans (Fountoulakis et al., 2014).

Plusieurs études ont exploré des données individuelles pour évaluer 1’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 1’humeur, anxieux, somatoformes, liés a 1’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 chdémage (Gili et al., 2013; Miret et al., 2014), et les
difficultés économiques personnelles comme des difficultés de remboursement de prét (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, & notre connaissance, n’a utilis¢é a la fois un entretien

diagnostique et des données prospectives.
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Des études ont également étudié 1’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 a son évolution durant la crise
économique de 2008, cinq ¢tudes montraient une augmentation de la consommation d’alcool
en lItalie 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 a la consommation de tabac, une diminution a été observeée en Islande
(Asgeirsdottir et al., 2014). Cette méme étude a trouvé une amélioration du temps de sommeil
en Islande (Asgeirsdottir et al., 2014). Enfin, quatre études ont exploré 1’évolution de la
mauvaise santé percue, montrant une augmentation de la mauvaise santé percue en Greéce
mais pas en Irlande (Hessel et al., 2014; Vandoros et al., 2013; Zavras et al., 2013), et une
tendance a la stabilisation aprés une période de diminution de la prévalence de mauvaise santé
percue avant la crise en Estonie et en Lituanie alors qu’en Finlande la tendance a la baisse

continuait (Reile et al., 2014).

A notre connaissance, la littérature était encore plus éparse sur la population au travail (Av¢in
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 (Av¢in 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 a la santé mentale, et I’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 I’association entre crise €économique et sant¢ mentale utilisant des
données individuelles et prospectives, et un entretien diagnostique. Nous pouvons supposer
que la crise économique pourrait contribuer a I’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 intérét particulier

étant donné le poids des pathologies mentales au travail.
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1.4.3 Lacunes de la littérature

D’une part, dans la littérature, rare, sur I’évolution de 1’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 a 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 a une dégradation de leurs

conditions psychosociales de travail que d’autres.

D’autre part, la littérature sur I’évolution de la sant¢ 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 a risque d’une dégradation
de la sante mentale.

Cette thése vise a combler ces manques en étudiant les évolutions des conditions
psychosociales de travail et de la santé mentale dans deux grandes enquétes : une enquéte
transversale périodique en Europe et une enquéte prospective en France, toutes deux
représentatives de la population au travail. Ces deux enquétes possédaient des données sur
une large gamme de facteurs psychosociaux au travail classiques et émergents. De plus, les
données prospectives francaises bénéficiaient d’un entretien diagnostique structuré, le MINI,
afin d’évaluer deux pathologies mentales, ’'EDM et le TAG. Enfin, les autres variables
présentes dans ces questionnaires permettaient d’étudier les évolutions différentielles selon
différentes caractéristiques telles que 1’age, 1’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 these

Comme il a été indiqué précédemment, peu d’études se sont intéressées a 1’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 chémage en augmentation,
des medias 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 1’emploi, dans la situation de 1’entourage, etc. Notre
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hypothése était que ces changements, ainsi que les politiques publiques mises en place pour
faire face a la crise, notamment les coupes budgétaires, aient pu avoir un impact négatif sur
les facteurs psychosociaux au travail et sur la santé mentale, I’impact sur la santé mentale

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

De plus, la segmentation du marché du travail oppose le secteur primaire ou les emplois sont
stables, le niveau de compétence est plutdt élevé, la rémunération I’est aussi, et des
perspectives de promotion existent, au secteur secondaire ou 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 étrangere (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
méme, certains pays ont été touchés plus séverement que d’autres, ¢’est par exemple le cas de
la Grece et de I’'Irlande, et parfois des politiques d’austérité drastiques ont été mises en place.
C’est pourquoi, nous faisions aussi I’hypothése que 1’évolution des facteurs psychosociaux au
travail et de la santé mentale dans la population au travail pouvait étre 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 these étaient, dans un premier temps, d’étudier I’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 1’age, 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 I’évolution des facteurs
psychosociaux au travail, classiques et émergents, entre 2006 et 2010, et les évolutions
différentielles selon 1’age, 1’origine, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/prive,
le statut indépendant/salarié et le type de contrat. Enfin, dans cette méme population au travail

en France, nous avons examiné I’évolution des pathologies mentales (EDM et TAG),
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mesurées a I’aide d’un entretien diagnostique structuré, des comportements (tabagisme et
consommation d’alcool a risque) et indicateurs de santé mentale (problémes de sommeil,
durée de sommeil insuffisante, troubles du sommeil, consommation de psychotropes et santé
percue), et toujours en s’intéressant aussi aux évolutions différentielles selon 1’age, I’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 a ces objectifs, nous disposions des données de deux grandes enquétes ayant
chacune deux recueils de données, 1’un avant et I’autre aprés le début de la crise économique
de 2008. Les premiéres données sont celles des enquétes européennes sur les conditions de
travail (European Working Conditions Surveys - EWCS), qui sont des enquétes transversales
périodiques représentatives de la population au travail européenne en 2005 et en 2010. Tandis
que les autres données sont issues de ’enquéte prospective Santé et Itinéraire Professionnel
(SIP), qui est représentative de la population francaise en 2006, dans laquelle les individus ont

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

Il était intéressant d’avoir a 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 1’évolution d’individus au cours du temps.
2.1 Enquétes européennes sur les conditions de travail

2.1.1 Population

Les enquétes européennes sur les conditions de travail ont été mises en place par la Fondation
Européenne pour 1’amélioration des conditions de vie et de travail afin d’évaluer, de facon
harmonisée, les conditions de travail en Europe, d’analyser les relations entre différents
aspects des conditions de travail, d’identifier des groupes particulierement exposes, de suivre
I’évolution d’indicateurs dans le temps, et enfin de fournir des recommandations pour les
politiques européennes de prévention des risques professionnels. Ces enquétes ont eu lieu tous
les cing 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 I’étude, nous nous sommes intéressés uniquement aux deux derniers volets de ces

enquétes (2005 et 2010).

En 2005, I’enquéte couvrait 31 pays comprenant les 27 pays de I’Union Européenne, la

Turquie, la Croatie, la Suisse et la Norvége. Mise a part la Suisse, les 30 autres pays ont
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participé a I’enquéte de 2010 enrichie de I’ancienne République Yougoslave de Macédoine,

I’ 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 a plusieurs degres 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
a I’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
¢tait sélectionné suivant sa date d’anniversaire parmi tous les individus répondant aux critéres
d’inclusion. Ces critéres étaient de répondre a la définition d’une personne en emploi
d’Eurostat, ¢’est-a-dire, étre 4gé de plus de 15 ans (plus de 16 ans en Espagne, Royaume-Uni
et Norvege), et avoir «effectué un travail, méme 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 étre « temporairement absent pour cause, par exemple, de
maladie, de vacances, de conflit ou d'éducation et de formation »*. Dans chacun des pays,
1000 individus devaient étre interrogés sauf en Estonie, a Chypre, au Luxembourg, a Malte et
en Slovénie en 2005 ou 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 I’individu interrogé, sur le ménage, sur la situation de I’emploi et
sur les conditions de travail des individus interrogés. Les entretiens, dirigés par des

enquéteurs formés, se sont déroulés en face a 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 interroges. 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 residant

* http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment Ifs/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).

Individus en emploi de
31 pays en 2005,

43816 individus en
emploi de 34 pays en

n=29680 2010
. Exclusion de I’ Albanie, le
Exclusion de la .
Suisse. 1=1040 < > Kosovo, le Monténégro et
’ la Macédoine, n=4159
W W
n=28640 n=39657

Exclusion des
indépendants,
n=7141

Exclusion des
indépendants,
n=5060

N
N

\ \
Individus salariés en
2005 dans les 30 pays,
n=23580

Individus salariés en
2010 dans les 30 pays,
n=32516

Figure 4 Diagramme de flux des échantillons d’étude issus des enquétes 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 modeles job strain et du
déséquilibre efforts-récompenses, et émergents ont été étudiés. Toutefois, les questionnaires
des enquétes EWCS ne contenaient pas de questionnaires validés pour les facteurs des

modeles classiques, des variables s’en rapprochant le plus possible ont donc été construites
(Annexe 1).

Trois variables ont été étudiées et construites selon le modéle job strain: la demande
psychologique (cing items ; a de Cronbach=0,63), la latitude décisionnelle (huit items — trois
items pour I’utilisation des compétences et cinq items pour 1’autonomie décisionnelle ; o de
Cronbach=0.72) et le soutien social (un item). Le job strain et I’isostrain ont été construits a
partir des scores de la demande psychologique, de la latitude décisionnelle et du soutien social
dichotomisés a la médiane calculée sur I’ensemble des observations 2005 et 2010.
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Deux variables ont été construites pour mesurer les dimensions du modéle 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); o de Cronbach=0.44), et les
récompenses (cing items — un item pour I’insécurité de I’emploi, un item sur le soutien social,
et trois items sur les perspectives de promotion; o de Cronbach=0.40). Le ratio
efforts/récompenses (ratio pondéré des efforts sur les récompenses) a été étudié. L’analyse de
ce ratio efforts/recompenses supérieur a 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), harcélement 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 I’emploi, et perspectives de promotion décrits précédemment dans le modele du
désequilibre 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 I’exposition au facteur était forte.
2.1.3 Lescovariables

Les covariables étaient 1’age, 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, 1’agriculture et la péche ont été
regroupées, les industries extractives, I’industrie manufacturiére 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 péche, industrie, construction et services.
2.1.4 La pondération

Trois types de pondération ont été mises en place dans les enquétes EWCS (Parent-Thirion et
al., 2012, 2007).

Tout d’abord, tous les individus n’ont pas la méme probabilité¢ de sélection car plus il y a
d’individus éligibles dans un ménage, plus la probabilité d’un individu d’étre sélectionné est
faible. Pour remédier a cette non-équité de probabilité de sélection, a chaque individu est
attribuée une premiére pondération qui est I’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
premiére 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 : age, genre, région géographique, profession et secteur d’activité. En 2010, le
calage a été réalisé sur les variables : &ge x genre, région géographique, profession et secteur

d’activité.

Enfin, dans une dernicre étape permettant d’avoir des estimations représentatives a 1’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, ¢’est pourquoi cette derniere pondération a permis de redonner a 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 éte calculée en multipliant la pondération de chaque individu, calculée
lors de la deuxiéme étape, par cette derniére pondération.
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2.2 Santé et Itinéraire Professionnel
2.2.1 Population

L’enquéte nationale prospective et représentative SIP a été dirigée par les Ministeres francgais
du Travail et de la Santé (Direction de I’Animation de la Recherche, des Etudes et des
Statistiques (DARES) et Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des
Statistiques (DREES)), le Centre d’Etudes de I’Emploi (CEE) et I’Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). Cette enquéte a été mise en place afin
d’explorer les liens complexes qui existent entre santé et travail (Coutrot et al., 2010). En
2006, des meénages ont été sélectionnés aléatoirement parmi la base des ménages du
recensement de 1999, enrichie des nouveaux logements de 1999 a 2006, puis dans les
meénages sélectionnés, un individu agé de 20 & 74 ans a été choisi pour étre interrogé en
prenant celui qui avait le prénom qui arrivait en premier dans [’ordre alphabétique.
Finalement, 13648 hommes et femmes de la population générale ont été interrogés a propos
de leur itinéraire professionnel et de leur santé par un enquéteur en face a face au domicile de
I’enquété. Le taux de réponse a I’enquéte en 2006 était de 76%. Quatre années plus tard, ces
personnes ont été recontactées afin de participer a la seconde vague de collecte de données,

11016 individus ont accepté d’étre réinterrogé, soit environ 81% de 1I’échantillon initial.

Parmi les individus interrogés, 8107 déclaraient étre en emploi en 2006, parmi lesquels 1383
n’ont pas été réinterrogés en 2010, 51 sont décédés, 277 étaient au chdmage 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 remunéré ; 14 étaient étudiants, éléves 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 1’enquéte travaillaient en 2006 et en 2010 et

constituaient notre échantillon d’étude (Figure 5).
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Figure 5 Diagramme de flux de I’échantillon d’étude issu de I’enquéte 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 modéles du job strain
et du déséquilibre efforts-récompenses. Toutefois, aucun questionnaire validé n’était présent
dans I’enquéte, c’est pourquoi des variables se rapprochant le plus possible de ces concepts

ont éte créees (Annexe 2).

Les trois dimensions du modéle du job strain étudiées étaient la latitude décisionnelle (deux

items), la demande psychologique (trois items) et le soutien social (un item).

Les variables du modele du déséquilibre efforts-récompenses qui ont pu étre créees 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 empéchée (un item), le conflit éthique (un item), les
tensions avec le public (un item), I’insécurité de I’emploi (un item) et le déséquilibre travail-

famille (un item).

Pour tous les items utilisés, les réponses possibles étaient « toujours », « souvent », « parfois »
et « jamais » codees de 1 a 4, plus la valeur était élevée, meilleure était la situation (si ce
n’était pas le cas initialement dans le codage, I’ordre des valeurs a été inversé). Par
conséquent, chaque facteur psychosocial était noté entre 1 et 4, a I’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 a 8 et de 3 a 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 criteres 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 trés bons,

excepté pour le TAG, I’agoraphobie et la boulimie.

Dans I’enquéte SIP, seuls deux modules du MINI étaient présents et permettaient 1’évaluation
de ’EDM et du TAG. L’EDM ¢était évalué sur les deux dernicres semaines tandis que le TAG

I’était sur les six derniers mois.

Le questionnaire de I’EDM comprenait deux questions filtres puis une série de sept
symptomes. Tandis que le questionnaire du TAG comprenait trois questions filtres et une
série de six symptdmes. Les algorithmes permettant de déterminer si 1’individu souffrait

d’EDM et/ou de TAG sont décrits dans les Figure 6 et Figure 7 respectivement.
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Questions filtres :

1. Au cours des deux dernieres semaines, vous étes-vous senti(e) particulierement triste,
cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au cours de la journée, et ce, presque tous

les jours ?

2. Au cours des deux dernieres semaines, avez-vous eu presque tout le temps le sentiment de
n’avoir plus gott a rien, d’avoir perdu I’intérét ou le plaisir pour les choses qui vous
plaisent habituellement ?

Non aux 2 questions Oui a au moins une des 2 questions
v
Liste de 7 symptomes :
1.  Changement dans 1’appétit, ou prise ou perte de poids non-
intentionnelle
2. Problémes de sommeil presque toutes les nuits
3. Se sentir mou ou au contraire agité presque tous les jours
4. Se sentir fatigué presque tous les jours
5. Se sentir sans valeur ou coupable presque tous les jours
6.  Difficultés de concentration ou de prise de décision presque tous les
jours
7. Idées noires ou penser a se faire du mal
Nombre de symptomes < 3 Nombre de symptomes > 4
Ou oui a 1 question filtre et nombre Ou oui aux 2 questions filtres et
de symptomes < 4 nombre de symptomes =3
v v
Pas d’EDM [€ EDM

Figure 6 Algorithme du Mini International Neuropsychiatric Interview pour I’épisode dépressif majeur

(EDM)
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Question filtre 1 : Au cours des six derniers mois, avez-vous eu I’impression de
vous faire trop de souci a propos de tout et de rien, vous étes-vous senti(e)
excessivement préoccupé(e), inquiet(inquiete), anxieux(se) pour des problemes
de la vie de tous les jours, au travail/a 1’école, a la maison ou a propos de votre
entourage ?

I
Non Oui

v

Question filtre 2 : Avez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ?
I
Non Oui
| Question filtre 3 : Vous est-il difficile de controler ces préoccupations ou vous
empéchent-elles de vous concentrer sur ce que vous avez a faire ?
I
Oui
Non
\
Liste de 6 symptomes :
1. Se sentir agité, tendu, les nerfs a fleur de peau
2. Avoir les muscles tendus
3. Se sentir fatigué, faible ou facilement épuisé
4. Avoir des difficultés a vous concentrer ou des passages a vide
5. Etre particulieérement irritable
6. Avoir des problemes de sommeil
< 3 symptomes >3 symptomes
W W \
Pasde TAG [€ TAG

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 a

risque.

Le tabagisme était évalué a partir de la question « En ce moment, est-ce que vous fumez ? »,

les individus ayant répondu positivement a la question, méme si la consommation n’était pas
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journaliére, 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
consommeés par jour et la fréquence de consommation excessive d’alcool (au moins six verres
d’alcool consommés au cours d’une méme occasion), des profils de consommation ont été
définis. La consommation d’alcool a 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 Lesommeil

Trois variables relatives au sommeil ont été étudiées, les troubles du sommeil, la durée de
sommeil insuffisante, et les problemes de sommeil (troubles du sommeil et/ou durée de

sommeil insuffisante).

Les troubles du sommeil ont été définis a I’aide de la question « Au cours des douze derniers
mois, avez-vous ressenti des troubles du sommeil (difficultés a s’endormir, réveils la nuit,
éveil précoce sans réussir a se rendormir, ...) ? », les individus qui répondaient « plusieurs
fois par semaine » ou « presque tous les jours » étaient considérés comme ayant des troubles

du sommeil.

Quant a la durée de sommeil insuffisante, a 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 problémes de sommeil étaient une variable agrégée des deux premiéres variables et
correspondaient a des troubles du sommeil et/ou une durée de sommeil insuffisante comme

définis précédemment.

Les criteres de fréquence utilisés pour définir les cas ont suivi les recommandations du DSM-

V, qui définit I’insomnie par des difficultés qui surviennent au moins trois nuits par semaine.
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2.2.3.4 Laconsommation 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 a la

personne interrogée.

La premiére liste concernait la prise d’antidépresseurs, la variable était déja 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 troisiéme liste concernait la prise d’anxiolytiques. La variable a été dichotomisée de
la méme maniere que pour les hypnotiques, a 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 a la prise d’antidépresseurs et/ou d’hypnotiques et/ou

d’anxiolytiques comme définies précédemment, a également été étudiée.
2.2.3.5 Lasante percue

Le questionnaire SIP contenait la question « Comment est votre état de santé général ? », avec
comme réponses possibles : « trés bon », « bon », « moyen », « mauvais », « trés mauvais ».
D’apres cette question, une variable binaire a été créée avec d’un coté les individus ayant une
mauvaise santé percue, comprenant ceux ayant répondu moyen, mauvais ou tres mauvais, et

de I’autre c6té les individus ayant une (tres) bonne santé percue.
2.2.4 Lescovariables

Les covariables étaient des variables connues pour étre associées aux facteurs psychosociaux
au travail. Elles comprenaient 1’age, la profession (cadres, professions intermediaires,
employés et ouvriers), le secteur d’activité (agriculture et péche, 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 frangaises (PCS-INSEE) qui est proche de la CITP. Quant au
secteur d’activité, il a ét¢ codé d’apres la Nomenclature d’Activités Frangaise (NAF), qui est

conforme a la NACE.
2.2.5 Lapondération

Pour étre représentatif de la population francaise 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 a la non-réponse en 2006 et a I’attrition en 2010 (De Riccardis, 2012). Tout d’abord, un
calage sur marges a été réalisé avec 1’échantillon de 2006 sur les variables age, statut de
I’emploi (en emploi/au chomage/non-actif) x &ge, aire urbaine, taille du ménage, activité
(nomenclature d’activité francaise). Puis des groupes de réponse homogenes ont ét¢ formés
d’apres les caractéristiques de 2006 (statut de I’emploi, aire urbaine, niveau d’éducation,
genre et santé percue), et la probabilité de répondre a I’enquéte 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 I’inverse de la probabilité de réponse en 2010. Enfin, avec les
données pondérées précédentes, un second calage sur marges sur I’unité territoriale, ’aire
urbaine, I’4ge x genre, le niveau d’éducation, la nationalité et la taille du ménage a été réalisé
sur I’échantillon des individus interrogés en 2006 et 2010 afin d’étre représentatif de la
population générale de 2006. Les marges ont été calculées a partir des quatre enquétes Emploi

trimestrielles de 2006. Les pondérations ont été inclues dans toutes les analyses statistiques.
2.3 Analyses statistiques
2.3.1 Evolution de I’exposition aux facteurs psychosociaux en Europe

Tout d’abord, une description de I’échantillon a été réalisée selon les covariables en prenant
en compte les pondérations et le plan de sondage de I’enquéte (procédures surveyfreq et
surveymeans dans SAS utilisant la méthode de la série de Taylor pour I’estimation de la
variance) (Wolter, 2007). Les comparaisons entre 2005 et 2010 ont été faites grace 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.

65



2.3.1.1 Evolutions globales

Afin d’évaluer si I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail évoluaient entre 2005 et
2010, des analyses comparant les moyennes de 2005 et 2010 a 1’aide du test de Student avec
estimation de variance par la méthode de la série de Taylor, et comparant les fréquences a
I’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 I’enquéte 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 modeéles de régressions linéaires multiniveaux ont été utilisés pour analyser
les évolutions des scores et ratio, et des modeéles de régressions logistiques multiniveaux ont
été utilisés pour les évolutions des variables binaires. Les individus étaient nichés dans plus
de 300 régions, elles-mémes emboitées dans les 30 pays. Pour 1’exposition aux facteurs
psychosociaux au travail, la corrélation entre individus était susceptible d’étre plus élevée
pour des individus faisant partie d’'un méme pays, de méme pour des individus au sein d’une
méme région. Dans les mod¢les lin€aires généralisés, il y a une hypothese sur 1’indépendance
entre les observations, dans notre cas, cette hypothése 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 modéles mixtes avec des effets aléatoires au niveau pays
et au niveau région (Diez-Roux, 2000; Snijders, 2011). Des mode¢les 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 modeles multiniveaux.
Dans ces modéles, la variable d’intérét était 1’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 1’age, 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 modeles étaient satisfaisantes pour tous les modeles réalisés.
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2.3.1.2 Evolutions différentielles

Dans les modéles de régressions linéaires et logistiques multiniveaux précédents, des termes
d’interaction entre I’année et la profession et entre I’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 modeéles, au niveau pays, un effet aléatoire
associé a la variable année a été introduit pour tester si les évolutions différaient selon les
pays. Dans les modéles ou cet effet aléatoire avait une variance significativement supérieure a
zéro, nous nous sommes intéressés aux pays ayant un effet aléatoire significativement
différent de zéro, ce qui signifie que I’évolution du facteur psychosocial au travail pour ce

pays était différente de 1’évolution moyenne pour les 30 pays européens.

Une interaction entre I’année et le genre a aussi été testée dans les modeles multiniveaux, et
plusieurs facteurs ont montré des différences d’évolution selon le genre, ¢’est pourquoi toutes

les analyses ont été stratifiées sur le genre.
2.3.2 Evolution de I’exposition aux facteurs psychosociaux en France

Tout d’abord, des statistiques descriptives ont ¢été réalisées afin de présenter 1’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
méme que pour les données européennes, il y avait un probléme de corrélation, en effet, les
mesures de 2006 et de 2010 d’un méme 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 probleme de corrélation, des
modeles linéaires genéralisés pouvaient étre 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 modeles de régression
linéaire ont été mis en place afin d’estimer la variation moyenne de score entre 2006 et 2010

ajustée sur I’age et sur le score en 2006. La variation moyenne de score €tait basée sur ces
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régressions, elle a été calculée comme la prédiction pour 1’age moyen et pour la distribution

du score de 2006 dans I’échantillon.
2.3.2.2 Evolutions différentielles

Dans le but de tester si les évolutions étaient différentes selon les covariables, des modéles de
régression linéaire ont été réalisés d’apreés le méme modele que précédemment en y ajoutant
successivement 1’dge (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 méme 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 étre vue comme une
variable quantitative comme dans le cas de la différence de scores quantitatifs). Les
évolutions possibles de ces variables (a 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 étre étudiées a ’aide
de modeles de régressions multinomiales, cela aurait permis de voir quelles étaient les
variables associées a chacun des changements mais pas de tester s’il y avait eu une évolution
de la prévalence ajustée sur ’age. Par conséquent, pour évaluer I’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 mode¢les était qu’ils prenaient en compte la
corrélation entre les deux mesures d’'un méme individu. Des équations d’estimation
géneéralisées ont été préférées aux modeles mixtes car ils sont plus adaptés a un faible nombre
d’observations par individu (Guéguen et al., 2000). La variable dépendante était la pathologie,
le comportement ou I’indicateur de santé mentale, et une variable binaire représentant 1’année

(0=2006 et 1=2010) était la variable d’intérét. Les modéles étaient ajustes sur 1’age.
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2.3.3.2 Evolutions différentielles

Pour tester si les évolutions étaient différentes selon les covariables, 1’age, 1’origine, la
profession, le secteur d’activité, le secteur public/priveé, le statut indépendant/salarié, et le type
de contrat ont été ajoutés successivement dans les modeéles précédents et un terme
d’interaction entre la covariable et I’année a ¢été testé. Tous les modeles étaient ajustés sur

I’age (variable continue).

De la méme facon, les évolutions difféerentielles 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 1’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 a I’aide d’équations d’estimation généralisées pondérées afin d’étre représentatif de la
population générale en France en 2006. D’autres analyses complémentaires ont été réalisées
sur 1’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 a I’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 1’échantillon en 2005 et 2010 chez les hommes et les
femmes. Les femmes étaient significativement plus agées dans 1’échantillon 2010 que dans
celui de 2005 et les hommes travaillaient plus fréqguemment dans le secteur privé en 2010 par
rapport a 2005. Des changements significatifs dans la distribution de la profession et de

I’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 I’échantillonnage, et comparaisons des moyennes et prévalences
entre 2005 et 2010 a I’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 2010 2005 2010
(N=11073) (N=15754) P (N=12507) (N=16762)
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 3963 £0,20 =
Nombre de travailleurs dans le foyer (moyenne 185 +0,02 184 +0,02 192 +0,02 190 +0,02
écart-type de la moyenne) ns 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 70 1182 6,9 368 3,6 575 4,0

Professions intellectuelles et 1497 125 2106 122 1795 17,6 2449 168

scientifiques

Professions intermédiaires 1379 115 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 etvendeurs —1,g5 157 1673 g7 1707 167 3253 22,4

de magasin et de marché

Agr’lculteurs et ouvriers unallfles 136 11 307 18 105 10 01 0.6

de I’agriculture et de la péche

Artlsan§ et ouvriers des métiers de 9749 229 3676 213 480 47 450 3.1

type artisanal

Conducteurs d’installation et de

machines et ouvriers de 1677 14,0 2539 14,7 400 3,9 510 3,5

I’assemblage
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Secteur d'activité

Ouvriers et employés non-qualifiés
et forces armees

Agriculture, sylviculture et péche

Industries extractives,
manufacturiére, production et
distribution d’¢lectricité, de gaz et
d’eau

Construction

Commerce ; réparations
automobile et d’articles
domestiques

Hotels et restaurants

Transports et communications
Activités financieres
Immobilier, locations et services
aux entreprises

Administration publique
Education

Santé et action sociale

Services collectifs, sociaux et

personnels, activités des menages,
et extraterritoriales

1532

361

3575

1345

1419

396
1055
420

747

1062
517
326

698

12,7

3,0

30,0

11,3

11,9

3,3
8,8
3,5

6,3

8,9
43
2,7

5,9

1980

518

4175

2100

2230

590
1707
503

1479

1316
958
726

812

11,5

3,0

24,4

12,3

13,0

3,4
10,0
2,9

8,6

7,7
5,6
42

4,7

**k*k

1503

212

1599

182

1785

381
411
362

644

713
1326
1355

1137

14,7

2,1

15,8

1,8

17,7

3,8
4,1
3,6

6,4

7,1
13,1
13,4

11,2

1579

249

1803

250

2286

696
502
509

1182

989
1943
2695

1340

10,9

1,7

12,5

1,7

15,8

4,8
3,5
3,5

8,2

6,8
13,5
18,7

9,3

**k*x

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001
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3.1.1 Des évolutions de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail mitigées en

Europe

Tout d’abord, des différences de genre dans I’évolution de I’exposition aux facteurs
psychosociaux ont été testées, et il a été trouvé que 1’évolution était différente selon le genre
pour plusieurs facteurs : I’utilisation des compétences, la latitude décisionnelle, et les efforts.
Les évolutions de I’utilisation des compétences et de la latitude décisionnelle étaient plus
défavorables aux hommes, tandis que 1’évolution des efforts était plus favorable aux hommes.

Par la suite, les analyses ont donc été stratifiees sur le genre.

Les évolutions de 1’exposition aux facteurs psychosociaux au travail incluant les pondérations
sont présentées dans la Table 2. Entre 2005 et 2010, 1’utilisation des compétences a diminué,
et la prévalence de l’insécurité de I’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

harcélement 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 a ’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 I’échantillonnage

Exposition Hommes Femmes

2005 2010 p 2005 2010 p
Score ou ratio (plus le i IC 95% i IC 95% Q IC 95% Q IC 95%
score/ratio est élevé, plus
I’exposition est forte)
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] fakad 4,17 [4,13;4,22] 4,21 [4,17; 4,25] ns
Faible autonomie décisionnelle 7,46  [7,37;7,54] 745 [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 réecompenses 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 450 [4,46;4,55] 4,46 [4,43;4,48] ns 458 [4,54;4,61] 452 [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% ClI p % 95% ClI % 95% ClI 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 1[6,92;11,10] 8,64 [6,97;10,32] ns
Insécurité de I’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] 454 [3,89;5,19] Fkx
Harcélement 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] faleka
Discriminations 449 [3,81;5,17] 586 [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

1 : moyenne estimée, plus elle était élevée, plus I’exposition était élevée

% : prévalence estimée

La pondération était basée sur le nombre de travailleurs dans le foyer, le genre, 1’age, la région, I’activité économique, la profession, et la poids du pays dans ’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 modéles multiniveaux linéaires et logistiques ajustés sur
les covariables. L’utilisation des compétences et la latitude décisionnelle ont diminué et la
prévalence de I’insécurité de I’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 désequilibre travail-famille a diminué pour les deux genres. Les hommes étaient moins
exposeés aux efforts éleves et au temps de travail prolongé en 2010 par rapport a 2005. Enfin,
les femmes étaient moins fréquemment exposées au harcélement sexuel en 2010 comparé a

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 modéles de régression linéaire et
logistique multiniveaux

2010 versus 2005 Hommes Femmes

Variable dépendante dans le modeéle linéaire multiniveaux B? IC 95% p B? 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] Fhx 0,35 [0,02;0,68] *

Faible utilisation des compétences 0,11 [0,08 ; 0,14] falaie 0,08 [0,05;0,11] kel
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 modeéle logistique multiniveaux  OR IC 95% ) 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 1[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] Fhx 0,89 [0,77;1,04] ns
Insécurité de 1’emploi 1,31 [1,10; 1,55] *k 1,33 [1,14; 1,55] falaled
Violences psychologiques 0,60 [0,47 ; 0,77] Fhx 0,52 [0,42; 0,65] ikl
Harcelement sexuel 0,45 [0,12 ; 1,68] ns 0,32 [0,23; 0,46] falaie
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] **

& Un B positif signifiait une dégradation, un B négatif signifiait une amélioration
Les betas et ORs étaient ajustés sur 1’age, la profession, I’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 modeles, le terme d’interaction entre 1’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 I’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 mémes professions
que celles vues plus haut pour 'utilisation des compétences et 1’autonomie décisionnelle, a
I’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 ouvriéres de
I’assemblage, et les ouvriéres 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 D’agriculture et de la péche.
L’exposition au temps de travail prolongé a diminué pour les femmes ouvrieres 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 I’année et la profession dans les modéles de régression
multiniveaux

Faible utilisation des compétences
Temps de travail prolongé (>48h) ?

Ratio efforts/récompenses

Evolution pour les hommes/femmes
Dirigeants et cadres supérieurs
Professions intellectuelles et scientifiques
Professions intermédiaires

F |Faible latitude décisionnelle
F |Faible autonomie décisionnelle

Employés de type administratif - -l- -l- 4
Personnel des services et vendeurs de magasin et de marché - - -
Agriculteurs et ouvriers qualifiés de 1’agriculture et de la péche +/
Artisans et ouvriers des métiers de type artisanal -/

Conducteurs d’installation et de machines et ouvriers de I’assemblage -/- -/-

Ouvriers et employés non-qualifiés et forces armées -[- -l- I+ /+

% interaction significative seulement pour les femmes

Y interaction significative seulement pour les hommes

+ : diminution de I’exposition

- - augmentation de 1’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 1’évolution entre 2005 et 2010 était différente
selon le secteur d’activité. Parmi les hommes du secteur de 1’agriculture et de la péche,
I’exposition a 1’autonomie décisionnelle et a I’insécurité de I’emploi s’est dégradée, tandis
que, dans ce méme secteur, les conditions se sont améliorées en termes de perspectives de
promotion chez les femmes, et de ratio efforts-réecompenses et de discriminations chez les
hommes. Dans le secteur de I’industrie, les femmes étaient moins exposées a la faible
autonomie décisionnelle, a la forte demande psychologique, aux faibles perspectives de
promotion, et aux efforts élevés en 2010 par rapport a 2005, mais plus fréquemment exposées
aux discriminations. Parmi les hommes du secteur de 1’industrie, I’exposition aux faibles
récompenses, a I’insécurité de I’emploi et aux discriminations s’est dégradée. Dans le secteur
de la construction, les conditions se sont détériorées en termes d’insécurité de I’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 & 2005.

Table 5 Résumé des interactions significatives entre I’année et le secteur d’activité dans les modéles de
régression multiniveaux

[ o o ©
o W o o 8 S
— G) - — m 3
T 3 B S - = S
E o E o o© D o
c o ©° E o £ s
‘s © o g g B2 =
o % L o D @ O 8 «
2 2 T g = = XX & =2
e 8 8 2 £ S = § 5
E 8 5 8 . £ 2 8 £ 3
o c 8 = (%) <5} = c S n
S g 3 £ o o © &= <o
£ 5 2 3 8 £ 8§ 5 8 E
Evolution pour les hommes/femmes I A &g EH & s AL
Agriculture et péche -/ [+ + -/ +/
Industrie I+ I+ [+ -+ -/ -/-
Construction -/ /-
Services [+ +/ /-

# interaction significative seulement pour les femmes

® interaction significative seulement pour les hommes

+ : diminution de I’exposition

- : augmentation de 1’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 1’année et le pays ont été trouvées, suggérant que les
évolutions des facteurs psychosociaux au travail pouvaient étre 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 a 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 I’insécurité de 1’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 a la moyenne européenne pour la
demande psychologique et I’insécurité de 1I’emploi pour les deux genres, et 1’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 I’ Autriche et la
Belgique (une évolution défavorable). Enfin, quelques pays avaient des résultats mitigés, avec
a la fois des évolutions plus défavorables et plus favorables que 1I’Europe dans son ensemble :

Allemagne, Gréce, Lituanie, et Turquie.
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Table 6 Résumé des interactions significatives

régression multiniveaux

entre ’année et le niveau pays dans les modéles de

Forte demande
psychologique

Evolution pour les hommes/femmes

Faible latitude
décisionnelle
de promotion ?
efforts/récompenses

Efforts élevés
Ratio

décisionnelle 2
Job strain

I’emploi

Désequilibre travail-

psychologiques
famille

Allemagne

Autriche

Belgique

Bulgarie

Chypre

Croatie

Danemark

Espagne

Estonie

Finlande

France

Grece

Hongrie

Irlande -/-
Italie

Lettonie

Lituanie
Luxembourg

Malte

Norvége

Pays-Bas

Pologne

Portugal

République Tcheque
Roumanie
Royaume-Uni
Slovaquie

Slovénie

Suéde

Turquie -/

T |Faible autonomie

' [Faibles récompenses
'|Faibles perspectives
+ [Insécurité de

~
~

+ I+ I+

+/

+/+

+_|Violences

T Harcélement sexuel

— T

[+

% interaction significative seulement pour les femmes

+ : évolution plus favorable que I’évolution moyenne européenne

- : évolution moins favorable que I’évolution moyenne européenne

Vide : évolution non-significativement différente de 1’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

moyenne européenne pour aucun pays
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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 fagon trés 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 fréeqguemment employees. Elles travaillaient plus frequemment 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 a
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 percue, probléemes
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 I’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 a I’aide de Chi-deux de Rao-Scott

Hommes (N=2679) Femmes (N=2921) p¢ p¢
2006 2010 2006 2010
N? %" N? %" N? %" N? %"
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 Francaise 2479 91,68 2479 91,68 2726 92,19 2726 92,19 ns ns
Etrangere 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 *** H*xx
Professions 706 26,94 743 28,29 814 2655 857 28,62
intermédiaires
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 *** *x*
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 Fx* xkx
Salarié 2334 89,12 2317 87,35 2628 92,75 2688 92,26
Type de contrat Temporaire 286 12,01 111 511 407 16,29 212 8,31 *** *x*
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 *xx xkx
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 *** xEx
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 ** *x*
Non-fumeur 1636 66,22 1663 64,07 1964 71,35 2025 69,68
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Consommation

. o Oui
d'alcool a risque

Non
Problémes de sommeil Oui

Non
Troubles du sommeil  Oui
Non
Durée de sommeil .
insuffisante Oul
Non
Prise de psychotropes  Oui
Non
Prise d'antidépresseurs Oui
Non
Prise d’hypnotiques Oui
Non
Prise d'anxiolytiques  Oui
Non
Santé percue Mauvaise
Bonne

1175

1219
751

1928

566
2113

491

2188
209
2470
104
2575
74
2605
106
2573
437
2242

48,48

51,52
28,21
71,79

22,01
77,99

18,31

81,69
7,73
92,27
3,92
96,08
2,58
97,42
4,16
95,84
15,29
84,71

1196

1359
793

1886

634
2045

545

2134
227
2452
127
2552
73
2606
113
2566
581
2098

47,25

52,75
30,79
69,21

25,56
74,44

20,41

79,59
8,45
91,55
4,75
95,25
2,68
97,32
3,98
96,02
20,98
79,02

393

2219
984

1937

775
2146

733

2188
463
2458
277
2644
121
2800
226
2695
543
2378

15,95

84,05
32,76
67,24

25,67
74,33

24,17

75,83
15,29
84,71

8,96
91,04

3,74
96,26

7,60
92,40
19,44
80,56

494

2340
1058

1863

853
2068

815

2106
489
2432
294
2627
145
2776
253
2668
699
2222

18,74

81,26
36,20
63,80

29,56
70,44

27,48

72,52
15,98
84,02

9,50
90,50

4,63
95,37

8,30
91,70
24,50
75,50

**k*

**

**k*

**

**k*

**k*

*k*k

**k*

**k*

**k*

**k*

**

**k*

**k*

**

*k*k

**

 Nombre d’individus non-pondéré
® Fréquence pondérée

¢ Chi2 de Rao-Scott pour la différence entre hommes et femmes en 2006
¢ 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 I’exposition aux facteurs psychosociaux en France

En 2006, des différences dans 1’exposition aux facteurs psychosociaux au travail selon I’age,
la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le type de contrat et le statut
indépendant/salarié ont été observées (Annexe 3 & Annexe 8). Les prévalences des facteurs
psychosociaux au travail étaient plus élevees parmi les plus jeunes, sauf pour le temps de
travail prolongé qui était plus prévalent chez les hommes plus agés. Des différences dans
I’exposition a 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 observees selon le secteur d’activité, le secteur
public/prive, 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 prolonge, du travail de nuit, de la demande émotionnelle, de la
qualité empéchée 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, cing 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 empéchée et déséquilibre travail-
famille plus élevés en 2010 comparé a 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 a 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
empéchée, de conflit ethique, 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 modéles de régression linéaire ajustés sur I’age

en 2006 et le score du facteur en 2006

Hommes Femmes
Score moyen  Evolution Score moyen  Evolution
N 2006 J moyenne " IC 95% P N 2006 J moyenne " 1C 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 empéchée 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 I’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] ***

® Plus le score était faible, plus ’exposition était forte
® Moyenne de la différence entre le score 2010 et le score 2006, une évolution négative signifiait une augmentation de I’exposition au facteur entre 2006 et 2010
ns : non-significatif ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001

87



3.2.1.1 Des dégradations plus fortes chez les jeunes

Des évolutions différentielles selon I’age en 2006 ont été observées comme montré dans la
Table 9. Les différences d’exposition a plusieurs facteurs psychosociaux au travail selon 1’age
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
I’age en 2006, conduisant a des différences au détriment des plus jeunes pour la demande
psychologique, le soutien social, les horaires imprévisibles, et I’insécurité de I’emploi chez les
hommes, et la qualité empéchée, le conflit éthique et les tensions avec le public chez les

femmes en 2010.
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Table 9 Evolutions différentielles de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon I’Age en 2006 : résultats des modéles de régression
linéaire ajustés sur I’age en 2006 et le facteur en 2006

20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans +50ans (réf) p°¢ p¢
Score moyen b 0 Score moyen b o Score moyen b 0 Score moyen
2006° Beta IC 95% 2606° Beta IC 95% 2606° Beta IC 95% 2006°

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 Fh ek
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 ng  kx*
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  *x*
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 Fhkkk
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 *h ok
Ins¢curité de ’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  krx
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 * ok
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 it
Qualite empéchee 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 ng  *xx
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 ng ke
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 Fhk kk

#Score moyen en 2006 selon le groupe d’age, plus le score était faible, plus I’exposition était forte

® Différence d’évolution du score comparé aux +50 ans d’aprés les modéles de régression linéaire ajustés sur le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de
I’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de I’exposition au facteur par rapport au groupe de référence

¢ P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon ’age

¢ P-value globale de la différence d’évolution de I’exposition entre 2006 et 2010 selon 1’age

Seuls les facteurs présentant des évolutions différentielles significatives selon 1’age 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, I’exposition était plus élevée parmi les travailleurs les moins qualifiés
(employés et ouvriers) en 2006, et 1’évolution au cours du temps a conduit a 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 a
d’autres facteurs était plus ¢élevée parmi les plus qualifiés (cadres et professions
intermédiaires), et 1’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 empéchée, 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 ’exposition a I’insécurité de

I’emploi ont réduit des différences observées en 2006 entre les cadres et les employés.
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Table 10 Evolutions différentielles de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon la profession en 2006 : résultats des modéles de
régression linéaire ajustés sur ’age en 2006 et le facteur en 2006

Ouvriers ¢ d

Cadres Professions intermédiaires Employés (réf.) p° p
Score Score Score Score
moyen Beta IC 95% moyen Beta ” IC 95% moyen  Beta” IC 95% moyen
2006 ° 2006 ° 2006 * 2006 °
Hommes
Latitude décisionnelle 720 028*  [0,11;0,44] 6,86  0,22**  [0,07;0,38] 6,66 0,02 [-0,16 ; 0,19] 6,54  wkx  xx
Demande psychologique 780  -0,39*  [-0,69;-0,09] 811  -0,38** [-0,65;-0,12] 8,80 -0,27 [-0,58 ; 0,04] 9,29  rxx  *
Reécompenses 314  0,26***  [0,14;0,39] 292 0,09 [-0,02;0,21] 280 -0,06 [-0,19 ; 0,08] 2,92 rrx wex
Surinvestissement 261  -022*** [-0,34;-0,10] 283 -0,20%** [-0,30;-0,10] 296 -0,17**  [-0,29;-0,05] 3,23 Rk e
Temps de travail prolongé 290  -0,17**  [-0,29;-0,05] 325  -0,05 [-0,15; 0,06] 2,92 -0,10* [-0,21;0,00] 3,52 wrx x
Horaires imprevisibles 330  -0,12*  [-0,24;-0,01] 341  -013*  [-0,23;-0,03] 327  -0,19**  [-0,31;-0,07] 346  *
Travail de nuit 381 019***  [0,11;0,28] 370  014**  [0,05;0,23] 339  -0,02 [-0,13 ; 0,09] 3,39 rx wex
Travail poste 393  0,33***  [0,25;0,42] 368  022***  [0,12;0,32] 339 018  [0,05;0,31] 3,30 wrx wwx
Demande émotionnelle 259  -0,30*** [-0,43;-0,16] 278 -013*  [-0,25;-0,02] 269 -0,23**  [-0,37;-0,09] 3,31 ek wex
Qualité empéchee 33  -011*  [-0,21;-0,01] 3,27 -0,08 [-0,16 ; 0,01] 336 -0,15**  [-0,25;-0,05] 341  * %
Tensions avec le public 328  -0,16**  [-0,26;-0,06] 339  -0,18*** [-0,26;-0,10] 327  -0,18*** [-0,27;-0,09] 3,70 Hkx wx
Insécurité de I’emploi 367  0,08* [0,01;0,16] 365 0,02 [-0,05;0,10] 3,73 -0,08 [-0,18; 0,03] 357  *x  *
Désequilibre travail-famille 326 -0,26*** [-0,37;-0,15] 343  -0,15**  [-0,25;-0,06] 335 -0,12*  [-0,23;-0,01] 3,62 Rk e
Femmes
Latitude décisionnelle 7,02 0,38** [0,09 ; 0,67] 697 0,17 [-0,10; 0,45] 6,79 0,14 [-0,13; 0,41] 6,10  Frx  xx
Demande psychologique 793 -1,06%** [-159;-0,53] 8,32  -0,94*** [-1,43;-0,46] 9,38 -0,55*  [-1,02;-0,09] 9,16  Frx kx
Surinvestissement 247 -0,34*** [-0,54;-0,15] 268  -024*  [-042;-0,05] 310 -0,15 [-0,33;0,02] 314 wrx wx
Temps de travail prolongé 325  -0,24*** [-0,38;-0,11] 361  -0,19*** [-0,30;-0,09] 370 -0,08 [-0,17;0,01] 3,78 wwx wwx
Travail posté 39  0,31***  [0,15;0,48] 355  0,22* [0,04 ; 0,40] 361 015 [-0,03;0,33] 3,13 mwx ke
Demande émotionnelle 230  -0,32** [-0,54;-0,11] 236  -0,35*** [-0,56;-0,15] 259  -0,27**  [-0,46 ;-0,08] 3,05 ke
Tensions avec le public 330  -0,29%** [-0,41;-0,16] 317  -0,30*** [-0,42;-0,18] 343  -0,23*** [-0,34;-0,13] 3,80 wrx e
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Deéséquilibre travail-famille 3,23 -0,23* [-0,41 ; -0,05] 340  -0,08 [-0,23;0,08] 3,59 0,00 [-0,15 ; 0,14] 359  *xx

*%

& Score moyen en 2006 selon la profession, plus le score était faible, plus I’exposition était forte

® Différence d’évolution du score comparé aux ouvriers d’aprés les modéles de régression linéaire ajustés sur I’age et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une
amélioration de 1’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de 1’exposition au facteur par rapport au groupe de référence

¢ P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon la profession

¢ p-value globale de la différence d’évolution de I’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 1’agriculture
et de la péche étaient les plus exposes 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 I’industrie étaient plus exposés au travail poste, et ceux du secteur
des services avaient une exposition plus élevée a une forte demande émotionnelle et aux
tensions avec le public. L’évolution de 1’exposition a ces facteurs entre 2006 et 2010 a fait
augmenter ces différences préexistantes entre les secteurs d’activité. En 2006, I’exposition au
faible soutien social ne présentait pas de différence entre les secteurs, mais une évolution
différenticlle a ét¢ observée au détriment des travailleurs du secteur de 1’industrie. Les
travailleurs du secteur de la construction avaient en 2006 une exposition parmi les moins
¢levée au travail de nuit et a la qualité empéchée, et I’évolution de 1’exposition a ces deux
facteurs au cours du temps leur était plus favorable que pour les autres secteurs, accroissant
donc les différences observées en 2006. Toutefois, I’exposition au déséquilibre travail-famille
chez les hommes, qui était moins élevée dans le secteur de la construction, a évolué de
maniere plus défavorable pour les travailleurs de ce secteur, faisant ainsi diminuer les
différences préexistantes dans 1’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 I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon le secteur d’activité en 2006 : résultats des modeles
de régression linéaire ajustés sur I’age en 2006 et le facteur en 2006

Agriculture et péche vs services Industrie vs services Construction vs services S(z;\é/;c)es 0° o

Score Score Score Score

moyen Beta” IC 95% moyen Beta IC 95% moyen  Beta® IC 95% moyen

2006 ° 2006 ° 2006 ° 2006 °
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 FhK L kkk
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 falala *
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 kol el
Qualité empéchée 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 K K
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 Fkk *
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 FhK L kkk
Horaires imprévisibles 295 -0,32** [-0,51;-0,12] 3,57 0,05 [-0,04 ;0,14] 3,30 -0,03 [-0,15 ; 0,08] 3,36 el
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 Fhk kkk
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 ekl
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 Fhk kkk
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 Fkk o dkk
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 kB
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 Fhk o kkk
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 Hhk kxk

& Score moyen en 2006 selon la profession, plus le score était faible, plus I’exposition était forte

® Différence d’évolution du score comparé aux ouvriers d’aprés les modéles de régression linéaire ajustés sur I’age et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une

amélioration de I’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de 1’exposition au facteur par rapport au groupe de référence
¢ P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon la profession
¢ p-value globale de la différence d’évolution de I’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 empéchée, 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 I’insécurité de I’emploi au détriment du secteur priveé.
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 I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010
selon le secteur public/privé en 2006 : résultats des modéles de régression linéaire ajustés sur I’ige en 2006
et le facteur en 2006

Public Privé (réf.) p° p!°
SOV Be®  icomn  O0eOYen

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 fakaial ki
Horaires
imprévisibles 3,47 0,12** [0,03; 0,21] 3,35 * falad
Qualité empéchée 3,21 -0,26***  [-0,34 ; -0,17] 3,38 ik sk
Tensions avec le
public 3,22 -0,20%**  [-0,28 ; -0,11] 3,50 Ak ek
Insécurité de I’emploi 3,87 0,16***  [0,10;0,21] 3,59 okeialolielsl
Femmes
Latitude decisionnelle 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 FR KAk
Demande
émotionnelle 2,43 -0,14** [-0,24 ; -0,05] 2,59 *RoOKX
Qualité empéchée 3,19 -0,14***  [-0,21 ; -0,06] 3,40 Fk dekok
Conflit éthique 3,57 -0,08**  [-0,14; -0,02] 3,64 * o wk
Tensions avec le
public 3,22 -0,19***  [-0,26 ; -0,12] 3,45 Hhk Ak
Insécurité de I’emploi 3,83 0,16%** [0,11 ; 0,21] 3,60 *kk kkk

& Score moyen en 2006 selon le secteur public/privé, plus le score était faible, plus 1’exposition était forte

® Différence d’évolution du score comparé au secteur privé d’aprés les modéles de régression linéaire ajustés sur
I’age et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de 1’exposition au facteur, une beta
négatif signifiait une dégradation de 1’exposition au facteur par rapport au groupe de référence

¢ P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon le secteur public/privé

9 p_value globale de la différence d’évolution de I’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 empéchée 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 empéchée en 2006 chez les femmes, mais I’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 I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010

selon le type de contrat en 2006 : résultats des modéles de régression linéaire ajustés sur ’Age en 2006 et le
facteur en 2006

Permanent c d
Temporaire (réf.) P
Scozrg (;r(;oayen Beta ° IC 95% Scozrg cggc;yen
Femmes
Latitude décisionnelle 6,43 -0,23* [-0,43;-0,02] 6,86 Fhx
Qualité empéchée 3,37 -0,13* [-0,25; -0,01] 3,32 ns

& Score moyen en 2006 selon le type de contrat, plus le score était faible, plus I’exposition était forte

® Différence d’évolution du score comparé aux contrats permanents d’aprés les modéles de régression linéaire
ajustés sur I’age et le score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de I’exposition au
facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de I’exposition au facteur par rapport au groupe de référence
¢ P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon le type de contrat

¢ p-value globale de la différence d’évolution de I’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 poste, la qualité empécheée 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 imprevisibles, 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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I’évolution de I’exposition a ce facteur entre 2006 et 2010 a amené a des différences

d’exposition entre ces deux groupes au détriment des salariés.

Table 14 Evolutions différentielles de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010
selon le statut indépendant/salarié en 2006 : résultats des modéles de régression linéaire ajustés sur 1’Age

en 2006 et le facteur en 2006

d

Indépendants Salariés (réf) p° p
Scozrg (;réoayen Beta ° IC 95% Scozr((e) (;réoayen

Hommes
Latitude décisionnelle 7,35 0,26 [0,07 ; 0,44] 6,69 Kk Kk
Demande psychologique 7,98 -0,71 [-1,19; -0,23] 8,66 Fho K
Soutien social 3,85 0,22 [0,15; 0,28] 3,66 Fhk o Kkk
Surinvestissement 2,58 -0,24 [-0,37 ;-0,12] 3,00 xRk Kk
Temps de travail prolongé 1,92 -0,38 [-0,55; -0,21] 3,37 Fhk o Kkk
Horaires imprévisibles 2,97 -0,23 [-0,39 ; -0,07] 3,42 FhK Kk
Travail posté 3,95 0,16 [0,11; 0,22] 3,48 Fxk kxk
Qualité empéchée 3,71 0,15 [0,05; 0,25] 3,31 Kk kx
Déséquilibre travail-
famille 3,11 -0,15 [-0,28 ; -0,02] 3,49 Kk K
Femmes
Latitude décisionnelle 7,51 0,39 [0,22 ; 0,55] 6,75 xRk Kk
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 Fhk Akk
Horaires imprévisibles 3,17 -0,16 [-0,30; -0,02] 3,61 FRx*
Travail posté 3,94 0,13 [0,07; 0,18] 3,56 Fhk kkk
Demande émotionnelle 2,25 -0,21 [-0,38 ; -0,03] 2,56 FeoOx
Qualité empéchée 3,62 0,25 [0,13; 0,36] 3,31 Fhx kkk
Conflit éthique 3,78 0,12 [0,04 ; 0,20] 3,61 Fkk ok

& Score moyen en 2006 selon le statut indépendant/salarié, plus le score était faible, plus 1’exposition était forte
® Différence d’évolution du score comparé aux salariés d’aprés les modéles de régression linéaire ajustés sur 1’age et le

score du facteur en 2006 ; un beta positif signifiait une amélioration de I’exposition au facteur, une beta négatif signifiait
une dégradation de I’exposition au facteur par rapport au groupe de référence
¢ P-value globale de la différences d’exposition au facteur en 2006 selon le statut indépendant/salarié

? p_value globale de la différence d’évolution de I’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
I’exposition au tabagisme a montré une évolution différente selon le genre, plus défavorable

aux hommes qu’aux femmes. Les analyses ont toutefois éte stratifiées sur le genre.
3.2.2.1 Les pathologies mentales

3.2.2.1.1 Prévalences des pathologies mentales stables

D’aprés 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 a 2006.
Mais, aprés ajustement sur 1’age, cette seule évolution significative disparaissait, et donc
aucune évolution n’était mise en évidence pour ’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 modéles d’équations d’estimation généralisées pondérés

Hommes Femmes
OR IC 95% p OR IC 95% p

Non-ajustes

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 124 J101;152] *
Ajustés sur I’age

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 I’EDM selon les
covariables. Aucune évolution différentielle selon I’4ge, 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 a la limite de la significativité ; en effet, les femmes indépendantes avaient une
prévalence d’EDM qui a diminu¢ entre 2006 et 2010.

Table 16 Evolution de la prévalence d’EDM entre 2006 et 2010 ajustée sur ’Age dans des sous-groupes de

population selon 1’4ge, I’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® ns?
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;141] 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® ns®
Francaise 1,10 [0,76;1,58] ns 0,93 [0,76;1,15] ns
Etrangere 194 [0,77;4,86] ns 1,26 [0,59;2,66] ns
Profession ns? ns?
Cadres 0,80 [0,35;1,87] ns 0,89 [0,51;158] ns
Profession
intermédiaires 1,06 [0,54;2,09] ns 0,87 [0,55;1,37] ns
Employeés 1,34 [0,70;2,57] ns 1,04 1[0,80;1,37] ns
Ouvriers 1,27 [0,66;2,46] ns 1,01 [051;199] ns
Secteur ns? ns?
Public 1,62 [0,78;3,37] ns 1,22 [0,86;1,73] ns
Prive 1,08 [0,73;1,60] ns 0,90 [0,70;1,15] ns
Statut ns? ns?
Indépendant 0,82 1[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® ns®
Temporaire 1,79 [0,54;594] ns 0,99 [0,47;211] ns
Permanent 1,15 [0,78;1,68] ns 1,00 [0,80;1,24] ns

# p-value du terme d’interaction entre I’année et la covariable
OR pour chaque sous-groupe (référence 2006)
ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001

100



Les évolutions différentielles de TAG sont présentées dans la Table 17. La seule evolution
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 I’Age dans des sous-groupes de
population selon I’4ge, ’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® ns®
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 [059;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® ns®
Francaise 1,33 [0,90;197] ns 1,15 [0,93;1,42] ns
Etrangere 1,49 [0,61;3,63] ns 1,32 [0,52;3,32] ns
Profession ns® ns®
Cadres 091 1[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;151] ns
Secteur ns® *8
Public 1,80 [0,86;3,77] ns 1,74 [1,17;2,60] **
Privé 1,28 [0,86;190] ns 0,97 [0,76;1,25] ns
Statut ns? ns?
Indépendant 1,33 [052;3,44] ns 1,89 [0,83;4,31]] ns
Salarié 1,35 [0,92;197] ns 1,12 [0,90;1,40] ns
Type de contrat ns® ns®

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

# p-value du terme d’interaction entre 1’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 a risque

Avant ajustement sur 1’age, seule la consommation d’alcool a risque chez les femmes
présentait une augmentation de sa prévalence entre 2006 et 2010. Cependant, aprés
ajustement sur 1’age, des augmentations des prévalences du tabagisme pour les deux genres, et
de consommation d’alcool a risque pour les femmes ont été observees entre 2006 et 2010
(Table 18).

Table 18 Evolution des prévalences de tabagisme et de consommation d’alcool a risque entre 2006 et 2010

dans la population au travail en France : résultats des modéles d’équations d’estimation généralisées
pondeérés

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

a risque

Année 2010 vs 2006 0,96 [0,87;1,05] ns 1,20 [1,06;1,36] **
Ajustés sur I’age

Tabagisme

Année 2010 vs 2006 1,22 [1,12;1,32] *** 1,15 [1,06;1,25] ***
Consommation d'alcool

a 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 a risque
selon la profession

Les analyses testant les évolutions différentielles des prévalences de tabagisme et de
consommation d’alcool a risque selon 1’age, 1’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, 1’évolution de la consommation
d’alcool a 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 a risque pour les professions intermédiaires et les
employés.

Table 19 Evolution de la prévalence de la consommation d’alcool a risque entre 2006 et 2010, ajustée sur
I’age, selon la profession

Année 2010 vs 2006

Hommes Femmes
OR IC 95% p OR IC 95% p
Profession ns? “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;244] ***

Employés 1,25 [0,98;159] ns 1,29 [1,04;1,60] *

Ouvriers 0,94 [0,79;1,12] ns 1,38 [0,74;255] ns
& p-value du terme d’interaction entre 1’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’aprés la Table 20, avant ajustement sur 1’age, les prévalences des problémes de sommeil,
des troubles du sommeil, de la durée de sommeil insuffisante et de mauvaise santé pergue,
ont augmenté entre 2006 et 2010 pour les deux genres. Mais, aprés ajustement sur 1’age, la
prévalence des troubles du sommeil ne présentait plus d’évolution significative chez les
hommes et chez les femmes, de méme pour la prévalence des problémes de sommeil chez les
femmes.

Table 20 Evolution des prévalences des troubles du sommeil, de durée de sommeil insuffisante et de

mauvaise santé percue entre 2006 et 2010 dans la population au travail en France : résultats des modéles
d’équations d’estimation généralisées pondérés

Hommes Femmes
OR IC 95% p OR IC 95% p

Non-ajustes
Problémes 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 percue

Année 2010 vs 2006 1,47 [1,29;1,68] *** 1,34 [1,19;152] ***

Ajustés sur I’age
Problémes 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 percue

Année 2010 vs 2006 1,29 [1,12;1,49] *** 1,19 [1,04;135] **

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’apreés la Table 21, il existait des évolutions différentielles selon 1’age, 1’origine et le type de

contrat mais pas selon la profession, le secteur d’activité et le secteur public/prive.

L’augmentation de la prévalence des problémes de sommeil ne concernait que les plus jeunes
hommes (20-40 ans), les travailleuses d’origine étrangere 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 étrangeére, alors qu’il n’y avait pas d’évolution pour les

femmes d’origine frangaise.

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 percue 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’age 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 percue, troubles du sommeil et durée de sommeil insuffisante) ajustées sur
I’age dans des sous-groupes de population selon I’4ge, ’origine, la profession et le type de contrat

Année 2010 vs 2006 Hommes Femmes
OR IC 95% p OR IC 95% p
Problémes de sommeil Age (années) * 2 ns®
20-30 1,50 [1,05;2,13] * 1,02 [0,66;1,57] ns
30-40 149 [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 * @
Francais 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?
Temporaire 0,61 [0,36;1,04] ns 1,05 [0,70;1,59] ns
Permanent 123 [1,09;1,39] ** 1,13 [1,00; 1,28] *
Troubles du sommeil Origine ns?® *k 8
Francais 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;387] **
Durée de sommeil insuffisante  Age (années) "a ns®
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 *x & ns®
Temporaire 0,54 [0,32; 0,91] * 1,09 [0,70;1,71] ns
Permanent 1,36 [1,19;156] *** 1,20 [1,06;1,36] **
Mauvaise santé percue Age (années) *2 ns®
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;165] * 1,20 [0,98;1,47] ns
Type de contrat ns * 8
Temporaire 1,15 [0,61;2,19] ns 0,73 [0,45;1,18] ns
Permanent 1,27 [1,09;148] ** 1,28 [1,11;1,48] ***

& p-value du terme d’interaction entre I’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 Laconsommation 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 1’age 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 modeles
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 I’age

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
prive. Méme 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 a 1’augmentation entre 2006 et 2010 dans le secteur public, alors que la tendance
était plut6t a la diminution dans le secteur prive.

Table 23 Evolution de la prévalence de la consommation de psychotropes (psychotropes et
antidépresseurs) entre 2006 et 2010 ajustée sur 1’age selon le secteur public/privé

Année 2010 vs 2006 Hommes Femmes

OR  IC 95% P OR IC9%%  p

Prise de psychotropes  Secteur ns 2 *2
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
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

& p-value du terme d’interaction entre 1’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 1’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 a 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 a risque
chez les femmes, de probléemes de sommeil chez les hommes, de durée de sommeil
insuffisante, et de mauvaise santé percue chez les hommes ont été trouvées. Seule
I’augmentation de la prévalence de mauvaise santé percue chez les femmes n’a pas été
retrouvée en population générale. Par conséquent, durant la période 2006-2010 méme 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 a

risque, et une dégradation des indicateurs de santé mentale.

Dans d’autres analyses complémentaires sur 1’échantillon des individus en emploi en 2006
quel que soit leur statut d’emploi en 2010 (Table 24), les évolutions étaient les mémes que
dans la population au travail en 2006 et 2010. Apres 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 (chomage, en formation, etc.) ont été
observées. Parmi les individus en retraite en 2010, une augmentation de la prévalence de
consommation d’alcool a risque chez les femmes et une diminution de la prévalence de
mauvaise santé percue chez les hommes ont été trouvées.

Table 24 Evolutions des prévalences des comportements et indicateurs de santé mentale parmi

I’échantillon total de la population générale et parmi I’échantillon d’individus en emploi en 2006 quel que
soit le statut de I’emploi en 2010 et stratifiées sur le statut d’emploi en 2010, ajustées sur I’age

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 123 [1,01;149] * 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 [1,4;1,30] *** 124 [1,17;1,32] ***
Consommation d'alcool a risque 1,07  [0,99;1,16] ns 1,43 [1,30;1,57] ***
Problémes 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 091 [0,79;1,05] ns
Prise d'anxiolytiques 0,97 [0,81;1,16] ns 0,86 [0,77;0,96] **
Mauvaise santé percue 1,12 [1,02;121] * 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 099 [0,83;1,19] ns
TAG 124 [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 a risque 1,04 [0,95;1,14] ns 1,41 [1,24;159] ***
Problémes 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  [092;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;152] ns 0,95 [0,82;1,10] ns
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Prise d'hypnotiques 09 [0,67;1,39] ns 1,11  [0,87;1,41] ns
Prise d'anxiolytiques 091 [0,69;1,21] ns 0,97 [0,81;1,16] ns
Mauvaise santé percue 122 [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 [0,34:531] ns 1,02  [0,43;2,40] ns
TAG 125 [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 a risque 1,32 [0,84;2,06] ns 2,79 [1,48;5,27] **
Problémes 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 101 [0,64;159] 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;158] ns
Mauvaise santé percue 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 (chdmage,

formation, etc.) en 2010
(N=189 hommes et N=232 femmes)

EDM 2,01
TAG 0,98
Tabagisme 1,42
Consommation d'alcool & risque 1,14
Problémes de sommeil 1,52
Durée de sommeil insuffisante 1,44
Troubles du sommeil 1,25
Prise de psychotropes 1,36
Prise d'antidépresseurs 1,29
Prise d’hypnotiques 1,04
Prise d'anxiolytiques 1,03
Mauvaise santé percue 1,40

[1,08 ; 4,08]
[0,53 ;1,82]
[0,99 : 2,05]
[0,75 : 1,74]
[1,02 ; 2,26]
[0,82 ; 2,53]
[0,87 : 1,80]
[0,81 : 2,27]
[0,76 : 2,20]
[0,42 : 2,61]
[0,50 : 2,15]
[0,98 ; 2,00]

*

ns
ns
ns
*
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

1,08
1,19
0,88
0,73
0,96
1,16
1,04
0,72
0,90
1,09
0,85
0,88

[0,62 ; 1,86]
[0,63 ; 2,26]
[0,71 : 1,08]
[0,49 : 1,11]
[0,64 : 1,43]
[0,78 : 1,72]
[0,60 : 1,57]
[0,49 ; 1,07]
[0,53 : 1,52]
[0,47 : 2,49]
[0,52 : 1,40]
[0,58 ; 1,33]

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

ns : p>0,05 ; *p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001
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4 Discussion

4.1 Synthése des résultats

A T’aide d’une enquéte européenne transversale périodique, et d’une enquéte francaise
longitudinale, ayant toutes les deux un recueil de données avant et aprés le début de la crise
économique de 2008, les évolutions de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail, et

des pathologies, comportements et indicateurs de santé mentale ont été investiguées.

En Europe, il a été trouvé a la fois des améliorations et des dégradations dans 1’évolution de
certains facteurs psychosociaux au travail entre 2005 et 2010 parmi les salariés. L utilisation
des compétences, la latitude décisionnelle, et I’insécurité de I’emploi se sont dégradées
pendant cette période, alors que les perspectives de promotion, les efforts (chez les hommes
seulement), les violences psychologiques, le harceélement sexuel (chez les femmes seulement),
le temps de travail prolongé (chez les hommes seulement), et le déséquilibre travail-famille se
sont ameliorés. Des évolutions différentielles ont également été montrées selon la profession,
souvent au détriment des professions les moins qualifiées, selon le secteur d’activité, plutt en
faveur des femmes du secteur de I’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
(Grece, Irlande), contrairement aux pays les moins touchés par la crise (Pologne) pour
lesquels 1I’évolution était plus favorable que 1’évolution moyenne européenne. La France
présentait des évolutions a 1’exposition aux facteurs psychosociaux au travail plus

défavorables que la moyenne européenne notamment pour les femmes.

Dans 1’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
I’étude européenne, la latitude décisionnelle s’est dégradée, de plus il a aussi été observe une
augmentation de la forte demande psychologique (chez les femmes seulement), du faible
soutien social, des faibles recompenses, et parmi les facteurs émergents, de la forte demande
émotionnelle (chez les femmes seulement), de la qualité empéchée, 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
I’age, la profession, le secteur d’activité, le secteur public/privé, le type de contrat, et le statut

indépendant/salarié¢, montrant que certains groupes pouvaient étre plus exposés a 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 1’ensemble, ces évolutions différentielles

tendaient a augmenter des différences d’exposition préexistantes en 2006.

Enfin, toujours dans la population au travail en France, d’aprés 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 ét¢ 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 a risque chez les femmes, des probléemes de sommeil chez les
hommes, de la durée de sommeil insuffisante et de la mauvaise santé percue. 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 ’exposition aux facteurs psychosociaux au travail

Concernant les facteurs du modele du job strain, nous avons trouvé une dégradation de la
latitude decisionnelle 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 a
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 a 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’a I’aide d’un large échantillon représentatif de la population au travail en Australie, une
Iégére amélioration de la latitude décisionnelle en 2008 a été observée aprés une tendance a 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 a Taiwan (Houdmont et al., 2012; Tsai and Chan,
2011).

Pour les facteurs psychosociaux au travail du modele 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 a 1’évolution des
facteurs du modele 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 & 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 a Taiwan parmi les travailleurs du secteur financier et les avocats, contrairement a nos
résultats qui ont montré une diminution des efforts entre 2005 et 2010 en Europe, toutefois,
dans I’¢étude taiwanaise, une diminution des interruptions et dérangements dans le travail a été
observée parmi les travailleurs du secteur financier. Cette méme 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
plutot positive d’aprés nos résultats, puisque 1’exposition au temps de travail prolongé chez
les hommes en Europe ainsi que 1’exposition aux horaires imprévisibles chez les femmes en
France ont diminué. Cela ne concorde pas avec ce qui a été trouvé dans 1’étude transversale
périodique taiwanaise ou 1’exposition au temps de travail prolongé a augmenté entre 2001 et
2010 parmi les salariés taiwanais (Cheng et al., 2014). 1l a aussi été montré dans cette étude
qu’il y avait une augmentation des horaires de travail inférieurs a 40 heures par semaine et des
horaires de travail non-standards, ce qui était plutot contraire a ce que nos résultats ont montre

pour la France.

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée a 1’évolution des facteurs

psychosociaux au travail émergents en période de crise économique, excepté 1’insécurité de
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I’emploi. En effet, plusieurs études ont étudié 1’évolution de 1’exposition a I’insécurité de
I’emploi montrant une augmentation parmi les travailleurs du secteur financier a 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 Suéde entre 2007 et
2009 (Naswall K. et al., 2011), des salariés en Alberta au Canada entre debut 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 ou aucune évolution de 1’exposition a 1’insécurit¢ de I’emploi n’a été mise en

évidence.

De plus, Houdmont et al. (2012) ont trouvé que la prévalence de stress au travail percu était
plus élevee en 2010 par rapport a 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 notres car cette étude avait pour but d’évaluer 1’évolution du
stress au travail percu et des congés de maladie liés au stress au travail, et non pas 1’évolution

des expositions aux facteurs psychosociaux elles-mémes.
4.2.1.2 Evolutions différentielles de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail

Les évolutions différentielles selon 1’age, la profession, le secteur public/privé, le type de
contrat, et le statut indépendant/salari¢ ont été tres peu étudi€ées auparavant. Dans 1’étude
taiwanaise de Cheng et al. (2014), les analyses ont été stratifiées sur 1’Age mais aucun test
statistique n’a été réalisé afin de tester si les évolutions étaient différentes selon 1’dge. 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 ages intermédiaires.
Enfin, dans 1’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
agés, et entre ceux ayant des contrats temporaires ou étant indépendants et les salariés en
contrat permanent (LaMontagne et al., 2013). lIs ont aussi observé une légére diminution des
disparités dans 1’insécurité de I’emploi entre les genres, les groupes d’age, 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 a des augmentations des disparités préexistantes entre les

sous-groupes de population. Ces divergences pourraient étre expliquées au moins en partie par
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une meilleure situation économique de 1’ Australie entre 2001 et 2008 comparée a 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 Nnos resultats 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 I’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, a 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 (Av¢in 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 1’évolution de ’EDM et du TAG en période de crise économique dans la
population au travail est mince. Pour 1’évaluation des pathologies mentales, seulement une
étude antérieure a utilisé un entretien diagnostique. C’est pourquoi, nous avons choisi
d’élargir les critéres en comparant avec des études utilisant des échelles de symptomes 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 cing 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 a 12 mois de ’EDM

et de la dysthymie mesurés par un entretien diagnostique, le CIDI Auto 2.1 de ’OMS, de
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2008 a 2009, ce qui était discordant avec nos résultats. Néanmoins, en accord avec ce que
nous avons trouvé, aucune évolution dans la prévalence a 12 mois du trouble d’anxiété
généralisée n’a été observée (Wang et al., 2010). Contrairement & nos résultats, une autre
étude transversale dans un échantillon de convenance de 1592 travailleurs en Slovénie a
montré que les symptdmes dépressifs et anxieux étaient plus prévalents parmi ceux déclarant
avoir été affectés par la crise économique (Avéin et al., 2011). En accord avec nos résultats,
une étude prospective parmi 282 cols blancs suédois n’a montré aucune augmentation des
plaintes liées a la santé mentale entre 2007 et 2009 mais seulement une légere fluctuation due

a la saisonnalité (Naswall K. et al., 2011).

D’autres études ont évalué 1’évolution des troubles mentaux dans la population générale a
I’aide d’entretiens diagnostiques. Les prévalences de troubles anxieux et de 1’humeur,
mesurés avec le Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), ont augmenté
en Espagne (Gili et al., 2013), et la prévalence de ’EDM, mesurée a 1’aide du SCID, a
augmenté en Grece (Madianos et al., 2011), tandis qu’aucune augmentation n’a été trouvée
pour les prévalences des idées, planifications et tentatives de suicide, mesurées a I’aide du
CIDI, en Espagne (Miret et al., 2014). Ces résultats concordaient en partie avec les notres en

population générale montrant une augmentation de la prévalence de I’EDM chez les hommes.

Enfin, si ’on considére 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 a I’augmentation du taux de choémage (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 1’alcool

Egalement en population générale, des études ont évalué I’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 1’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 a 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 a la consommation d’alcool, mesurés a 1’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
(Dévalos et al., 2012; Hyyppa 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 notres car elles observaient une diminution de la
consommation de tabac (Asgeirsdottir 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 problemes 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 1’Organisation Nationale des Chemins de Fer en
Grece, il a été montré qu’entre 2005 et 2010 la durée de sommeil a diminue, la somnolence
diurne a augmenté, ainsi que la somnolence pergue, ’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 €galement examiné I’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 (Asgeirsdéttir et al., 2014), en désaccord avec nos résultats.
Cependant, une augmentation de la perte de sommeil liée a des inquiétudes a été observée en
Angleterre au début des années 90 ou I’ Angleterre a subi un déclin économique (Dregan and
Armstrong, 2009), ce qui concordait avec nos résultats sur la durée de sommeil insuffisante.
De méme, une crise économique est survenue en Finlande au début des années 90 et une étude
a montré que les prévalences de I’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 (Hyyppé et al., 1997), ce qui était en accord avec nos

résultats en population genérale 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 a I’hopital et ambulatoires, et 1’approvisionnement annuel en
médicaments liés a la santé mentale ont augmenté pour tous les travailleurs aprés 2009 et que
I’amplitude de 1’augmentation de [’utilisation de médicaments était plus forte pour les
travailleurs des usines ayant connu le plus de licenciements (Modrek et al., 2015). Dans une
enquéte rétrospective parmi des salariés de Lombardie en Italie, une augmentation dans
I’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 a nos résultats.

En population générale, il a ét¢ montré que 1’utilisation d’hypnotiques était restée stable entre
1983-1987 et 1992-1995 dans le sud de la Finlande ou une crise économique est survenue au

début des années 90 (Hyyppa et al., 1997), ce qui concordait avec nos résultats.

4.2.2.1.5 Lasanté percue

Quant a la santé percue, nos résultats ont montré une augmentation de la prévalence de
mauvaise santé percue 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
I’évolution de la mauvaise santé percue 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 percue 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 pergue, notamment en Grece
entre avant et apreés 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
aprés une tendance a la baisse entre 2004 et 2008 a été observée tandis qu’en Finlande la
prévalence de mauvaise santé percue était stable entre 2004 et 2010 (Reile et al., 2014).
Enfin, en Grece, il a été montré que les individus en 2010 déclaraient plus fréquemment étre

en mauvaise santé que les individus interrogés en 2006 (Zavras et al., 2013). Ces derniéres
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études étaient donc en accord, sauf pour la Finlande, avec nos résultats montrant une

augmentation de la mauvaise santé percue 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 1’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 symptomes de dépression et d’anxiété selon la classe sociale et
I’éducation chez les hommes en population générale espagnole (Bartoll et al., 2014), et pour
I’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 symptomes de dépression et d’anxiété plus
élevées apres 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 I’age en Espagne (Miret et al., 2014).

De plus, des évolutions différentielles dans le taux de suicide ont été observées selon le statut
de I’emploi, I’augmentation du taux de suicide étant plus élevée parmi les chomeurs et les
inactifs que pour la population au travail (Chan et al., 2014; Milner et al., 2014), et selon
I’age, les plus jeunes étant les plus a risque en Europe et les plus agés étant les plus a risque
en Amérique (Chang et al., 2013). Nos résultats montrant une augmentation de la prévalence
de ’EDM chez les hommes en emploi en 2006 mais ne travaillant plus pour d’autres raisons
que la retraite en 2010 semblent étre 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 differentielles de la consommation

d’alcool a risque selon la profession chez les femmes, montrant que les professions
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intermédiaires et les employés étaient les plus a risque d’une augmentation de la prévalence
de la consommation d’alcool a risque. A notre connaissance, une seule étude a exploré les
évolutions différentielles de la consommation d’alcool et a observé une augmentation des
symptomes de dépendance a 1’alcool qui était plus forte pour les femmes les plus agées entre
2000 et 2010 aux Etats-Unis (Zemore et al., 2013).

D’apreés nos résultats, 1’évolution de la prévalence des problemes de sommeil et des troubles
du sommeil différait selon 1’origine parmi les femmes, une augmentation ayant été trouvée
parmi les femmes d’origine étrangére mais pas parmi les femmes d’origine frangaise. Quant a
I’évolution de la prévalence des problemes de sommeil et de la durée de sommeil insuffisante,
elle différait selon 1’age et le type de contrat chez les hommes, les plus jeunes (20 & 40 ans) et
les personnes en contrat permanent étaient les plus a 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 a la dégradation dans le secteur
public et a ’amélioration dans le secteur privé. Cependant, aucune autre étude, a notre
connaissance, n’a étudié les évolutions différenticlles 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 percue selon 1’age (parmi les hommes seulement) et le type de contrat, en effet les
hommes de 30 a 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 pergue que les autres entre 2006 et
2010 en France. Dans la littérature, des évolutions différentielles de la prévalence de
mauvaise santé per¢ue ont €galement été montrées selon 1’age, la profession et le niveau
d’éducation. En Estonie et en Lituanie, il y avait une augmentation de la prévalence de la
mauvaise santé percue chez les plus jeunes et une légére diminution chez les plus agés entre
2008 et 2010, ce qui ne concordait pas avec nos résultats, et I’augmentation était plus forte
pour les plus diplomés (Reile et al., 2014). Au Japon, I’augmentation de la prévalence de la
mauvaise santé percue était plus marquée pour les employées que pour les autres professions,
ce qui a renforcé les disparités de mauvaise santé percue 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’étre, a notre connaissance, les premieres a explorer

I’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
I’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 Lesenquétes EWCS et SIP

Une des forces était les données utilisées qui provenaient de grandes enquétes européenne et
frangaise permettant d’avoir de larges échantillons représentatifs de la population au travail en
Europe et en France. De plus, le protocole de ces enquétes étaient différents, transversal
périodique pour I’enquéte européenne et longitudinal pour 1I’enquéte francaise. L’avantage des
enquétes transversales périodiques est qu’elles permettent d’avoir une photographie & 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
I’enquéte longitudinale permet de suivre I’évolution chez des individus qui étaient les mémes

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 & la non-réponse. Quant a 1’échantillon frangais, 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 etaient satisfaisants (De Riccardis, 2012). En outre, les pondérations ont éte
incluses dans toutes les analyses afin de prendre en compte les biais potentiels liés a la non-
réponse en 2006 et a I’attrition en 2010, et de permettre la généralisation des résultats a la

population au travail de 2006 en France.

Néanmoins, de potentiels biais de sélection étaient a considérer pour les données européennes
et frangaises qui pourraient contribuer a une sous-estimation de la détérioration des facteurs

psychosociaux au travail et de la sant¢ mentale. Dans 1’étude européenne, certains individus
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ont pu se retrouver au chdmage entre 2005 et 2010 et pouvaient étre exposés a de mauvaises
conditions psychosociales de travail avant d’étre au chdmage. Comme ’enquéte n’est basée
que sur la population au travail, ces individus n’étaient pas inclus dans I’enquéte de 2010.
L’impact de ce biais pourrait étre plus important dans les pays ou le taux de chomage a
augmenté fortement, comme 1’Irlande (4,4% en 2005 contre 13,7% en 2010), I’Espagne (9,2%
en 2005 contre 20,1% en 2010), et I’Estonie (7,9% en 2005 contre 16,9% en 2010) (Hijman,
2009). Un peu de la méme fagon, dans I’étude francaise, les individus en emploi en 2006 mais
qui ont perdu cet emploi et ne travaillant pas en 2010 pourrait étre un sous-groupe particulier
qui a pu étre exposé a 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 a une légere 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
I’étaient plus en 2010 était faible (N=277). Cette hypothese est confirmée par les analyses
complémentaires sur 1’échantillon des individus en emploi en 2006 selon leur statut d’emploi
en 2010 qui ont montré une augmentation de I’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 grice a de bonnes
opportunités, entrainant aussi une sous-estimation de la dégradation des facteurs
psychosociaux au travail et de la santé mentale. Dans I’enquéte frangaise, du fait du protocole
longitudinal, il pourrait y avoir un potentiel biais de sélection dii a I’attrition puisque 19% de
I’échantillon de 2006 n’a pas participé a I’enquéte de 2010, ce sous-groupe pourrait ne pas
avoir participé a cause d’une mauvaise santé mentale menant ainsi a une sous-estimation des

résultats. Cependant, les pondérations ont été incluses afin de limiter ce biais.

D’autre part, les enquétes 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 €tre aussi précise que 1’étude australienne
comportant huit recueils de données, et les fluctuations de I’insécurité de I’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 I’insécurité de I’emploi a été observé entre 2001 et 2007 suivie d’une
dégradation en 2008. Si nous avions egalement eu des données annuelles, nous aurions peut-

étre observé le méme 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 1’insécurité de I’emploi a

celui de 2006.
4.3.2 Les variables étudiées

Que ce soit dans I’enquéte européenne ou frangaise, une large gamme de facteurs
psychosociaux au travail a été étudiée, incluant les dimensions classiques du modele du job
strain et du modele du déséquilibre efforts-récompenses, ainsi que des facteurs émergents
(violences psychologiques, discriminations, harcélement sexuel, insécurit¢ de [’emploi,
facteurs relatifs au temps et aux horaires de travail, demande émotionnelle, qualité empéchée,
conflit éthique, tensions avec le public, et déséquilibre travail-famille). Quant aux indicateurs
de santé mentale, les pathologies mentales ont été mesurées a I’aide d’un entretien
diagnostique structuré basé sur les criteres du DSM-IV alors que la plupart des études
précédentes utilisaient la santé mentale percue ou des échelles de symptdmes. 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 enquétes EWCS ne permettaient pas d’étudier 1’évolution de
variables de santé pour deux raisons : le recueil de variables de santé est trés rudimentaire
dans ces enquétes 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 a
I’aide de mode¢les et concepts théoriques, mais aucun questionnaire validé n’était disponible
dans les enquétes, pouvant entrainer une potentielle imprécision dans les mesures utilisées.
Néanmoins, des études antérieures ont montré la validité et 1’intérét de construire des mesures
s’approchant des concepts trés utilisés comme ceux du modele de Karasek (Karasek et al.,
2007).

En outre, malgré de nombreux concepts émergents €tudiés, 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 I’emploi.
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Enfin, la période de temps pour le diagnostic des deux pathologies mentales, notamment pour
I’EDM, peut induire des erreurs de classification et mener a sous-estimer les évolutions. En
effet, PEDM était évalué sur une courte période, les deux dernieres 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 étre attentivement pris en considération dans les études a 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 modéles multiniveaux ont été
utilisés afin de prendre en compte la structure hiérarchique des données avec des individus
inclus dans des régions, elles-mémes incluses dans des pays dans 1’échantillon européen, et
des modéles d’équations d’estimation généralisées ont été utilisés dans 1’échantillon francais
pour prendre en compte la corrélation existant entre les deux mesures d’un méme individu.
Les analyses étaient assez puissantes pour permettre la stratification sur le genre, qui peut étre

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, 1’age, 1’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
trés peu étudié auparavant. A ce jour, seulement deux études ont exploré les évolutions
différentielles dans les facteurs psychosociaux au travail selon 1’age (Cheng et al., 2014), et le
genre, 1’age, 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 I’évolution de la demande psychologique et I’insécurit¢é de 1’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 :
I’EDM selon le statut marital et le genre (Wang et al., 2010), les symptomes 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 1’a4ge (Miret et al., 2014), la mauvaise santé percue
selon I’age, le niveau d’éducation et la profession (Kondo et al., 2008; Reile et al., 2014) et
les symptomes de dépendance a I’alcool selon 1’age (Zemore et al., 2013). Cette these comble

donc un manque dans la littérature en présentant des résultats sur 1’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
¢tudiées 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 chomage (plus d’un an) entre 2001 et 2006, et
de santé, en terme de maladie chronique, d’ALD et d’arrét de travail de plus de 6 mois entre
2001 et 2006. L hypothese 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 1’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 premieres 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
I’utilisation des compeétences, les perspectives de promotion, les violences psychologiques, et

le harcélement sexuel étaient robustes pour les deux types d’analyses.

Toutefois, dans 1’étude sur 1’évolution des facteurs psychosociaux au travail en France, une
limite était I’effet plancher/plafond, c’est-a-dire qu’une personne déclarant ‘jamais’ ou
‘toujours’ a un item en 2006 ne pouvait pas donner une réponse pire ou meilleure en 2010,
méme si la situation s’était dégradée ou améliorée. Pour limiter ce probleme, les analyses

statistiques étaient ajustées sur 1’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 I’enquéte francaise (7,5% et 12,5% de données
manqguantes en 2006 pour la demande psychologique et le déséquilibre travail-famille). La
demande psychologique était mesurée a 1’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 légerement, la dégradation était plus forte pour les deux genres, c’est pourquoi

nOUS pouvons supposer que nos resultats étaient prudents et pourraient sous-estimer la

127



véritable dégradation de la demande psychologique. Les personnes n’ayant pas répondu a
I’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 a cet item ne Se
sentaient pas concernés par la question car ils étaient « sans famille a charge ». Des analyses
complémentaires, considérant ceux n’ayant pas répondu a cet item comme « NON-EXPOSE »,

ont été réalisées et les résultats étaient inchangés.

Les comportements et indicateurs de santé étant souvent liés a 1’age, les analyses étaient
ajustées sur 1’age pour prendre en compte [’effet de 1’age. Mais, des tendances a
I’augmentation de certaines pratiques, comme le binge drinking, compliquent la tache. On
peut par exemple penser que 1’augmentation de la consommation d’alcool a risque a été
influencée par I’augmentation du binge drinking observable depuis quelques années, il est
donc difficile de dire que cette augmentation observée est due a la crise économique. De plus,
la comparaison avec des tendances observées dans d’autres études avant la crise économique
s’avere compliquée du fait de différences dans les données (protocole d’enquéte, sélection de
population, définition des variables, etc.), dire qu’une dégradation est plus forte qu’une autre

parait dans ce cas tres difficile.

Enfin, du fait de la multiplicité des tests, certains de nos résultats pourraient étre dus a la
chance. Néanmoins, certains auteurs ont suggéré que contréler 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 I’apparition de la crise économique en 2008,
qui pourrait expliquer en partie nos resultats. 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 a la crise économique de 2008 qui s’est
produite au milieu de la période 2005/2006-2010. Néanmoins, ces résultats semblaient
coherents avec ce qui peut étre attendu dans une telle période de déclin de I’activité
économique assorti d’une hausse du chomage : moins de latitude décisionnelle, plus de
demande psychologique, d’insécurité de I’emploi en Europe, de qualité empéchée, de conflits
éthiques, de demande émotionnelle, de tensions avec le public, et aussi des facteurs liés au
temps et horaires de travail qui tendaient a s’améliorer, qui a pu étre une mesure prise afin de

réduire I’impact de la crise en s’ajustant a 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 I’Irlande, et sous-populations, telles que les travailleurs peu qualifiés
ont été plus affectés par la crise et I’augmentation du chomage (European Commission, 2010),
tandis que d’autres pays, comme la Pologne, ont ét¢é moins affectés par la crise. Ces
changements différentiels pourraient aussi étre 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 a la crise soit un pays/région n’ayant
pas subi la crise économique, comme certaines études 1’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 a une approche expérimentale dans laquelle 1’expérience est naturelle
et ne peut étre controlée. Cependant, ces modeles 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. Grace au protocole longitudinal
des données de 1’enquéte 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 a ceux n’y étant pas
exposés. Donc, nous pouvons supposer que les changements technologiques et
organisationnels pourraient étre des facteurs qui ont pu contribuer a expliquer la dégradation
de Dl’environnement psychosocial au travail. D’autres pistes d’explication peuvent étre
avancées comme une tendance a la hausse de 1’exposition aux facteurs psychosociaux au
travail qui aurait été observée méme sans la survenue de la crise économique. Mais seulement
peu d’¢études ont étudié 1’évolution des facteurs psychosociaux durant la période précédant la
crise. Un rapport francais 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 Dl’insécurité de 1’emploi, mais une

amélioration de la latitude decisionnelle 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 a s’améliorer avant
la crise et se dégradait d’aprés nos résultats en Europe et en France, ce qui peut étre en faveur

d’un effet de la crise économique.

Le fait que I’insécurité de 1’emploi ne se soit pas dégradée dans notre étude francaise peut
paraitre 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 étre expliqué au moins en partie par le fait que le taux de chémage en France était déja
assez elevé en 2006 (8,8%), et du fait du protocole de I’étude, et de I’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
slirement 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 I’échantillon complémentaire de travailleurs en 2010 de 1’enquéte SIP, nous avons
pu estimer ’insécurité de I’emploi dans des échantillons représentatifs de la population au
travail en 2006 et en 2010, et trouvé aucune différence entre 1’exposition a I’insécurité de
I’emploi en 2006 et en 2010 chez les hommes et les femmes (Annexe 11). C’est pourquoi,
méme si nous pouvons supposer que le protocole de 1’étude aboutit & une sous-estimation des
évolutions de [D’insécurit¢ de I’emploi, les analyses complémentaires ont montré que
I’insécurité de I’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 étre difficile d’expliquer ce résultat, et nous n’avons trouvé
aucune étude explorant I’évolution des récompenses. Les récompenses peuvent étre vues
comme une combinaison de différents aspects psychosociaux au travail (salaire, (in)sécurité
de I’emploi, estime ou soutien social, perspectives de promotion, etc.), elles peuvent donc étre

plus sensibles a 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
génerale, 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 hypothése était que la santé mentale s’était dégradée entre 2006 et 2010
dans la population au travail, en période de difficultés économiques dues a 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 a expliquer les résultats non-significatifs observés pour ’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 1’association entre augmentation du
taux de chémage et augmentation du taux de suicide (Stuckler et al., 2009). D’autres études
ont trouvé que plus la protection sociale était faible, plus ’association entre taux de chdmage
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 étre modérés ou atténués. En effet, parmi
les membres de I’Union Européenne, les dépenses en protection sociale par rapport au PIB en
2008 étaient les plus élevees en France (31,3% du PIB) et au Danemark (30,7% du PIB)
(Source : Eurostat). Un exemple du rble de la protection sociale en période de crise
économique est I’Islande, ou le gouvernement a investi dans la protection sociale
(programmes actifs de marché du travail, programmes pour aider les personnes sans-abri, etc.)
et ou aucune augmentation du taux de suicide ou des troubles dépressifs n’a été observée,
contrairement a la Greéce ou a I’Espagne ou 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 1’insécurité de 1’emploi, tandis que les conditions psychosociales de travail
se sont détériorées chez les femmes. Comme les facteurs psychosociaux au travail sont
connus pour étre des facteurs de risque des troubles mentaux, cela pourrait au moins en partie
expliquer les résultats non-significatifs trouvés pour ’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 1’évolution des troubles mentaux durant la crise économique
pourraient avoir moins de chance d’étre publi¢es. De plus, beaucoup d’études ont été faites
dans des pays durement touchés par la crise économique comme la Gréce ou I’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 a la France. En effet, aucune augmentation de la prévalence des plaintes
liées a la santé mentale n’a été trouvée parmi des cols blancs en Suéde (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 ’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
étre arrivée trop tot pour capturer les effets potentiels de la crise. En effet, la littérature est
mitigée avec des ¢tudes montrant des décalages allant de deux a trois jusqu’a quatre a cinq
ans entre 1’augmentation du taux de chomage et 1’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 a court-terme mais depuis
2012, elle semble avoir du mal a jouer son role d’absorbeur de choc, et I’impact a long-terme
de la crise économique pourrait étre plus prononcé dans les années aprés 2010 puisque la crise
continue (Amar et al., 2014). De plus, les comportements et indicateurs de santé mentale, la
consommation d’alcool a risque, le tabagisme, les problemes de sommeil, la durée de
sommeil insuffisante ainsi que la santé percue, se sont dégradés durant la période 2006-2010
en France, ces résultats montrent qu’il y aurait tout de méme une tendance a la dégradation de
la santé mentale dans la population au travail méme si cela ne s’était pas encore ressenti en

terme de pathologies diagnostiquées.
4.5 Conclusion

Cette these a permis de combler un manque dans la littérature sur 1’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 réle dans les inégalités sociales de
santé, surveiller I’exposition a ces facteurs dans le temps peut étre crucial. Cette surveillance
parait 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 1’amélioration de I’exposition a 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 evolutions étaient différentes selon le pays, 1’age, 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 fréqguemment 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.

Malgre 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 étre 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 a risque, les
problemes 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 a 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 codts. 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 étre d’un intérét 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 enquétes
européennes sur les conditions de travail de 2005 et 2010

Facteur

Item

Modéele du job strain
Demande psychologique

Latitude décisionnelle

Cadences de travail élevées

Travailler selon des délais trés stricts et trés courts

Rythme de travail dépendant du travail fait par d'autres collégues
Interrompre une tache pour en faire une autre non prévue

Pas assez de temps pour terminer le travail

Utilisation des compétences Taches monotones

Autonomie décisionnelle

Soutien social

Violences au travail
Violences psychologiques
Harcélement sexuel
Discriminations

Autres facteurs
Déséquilibre travail-famille
Temps de travail prolongé
Insécurité de I'emploi
Perspectives de promotion

Apprendre des choses nouvelles
Possibilité de mettre ses propres idées en pratique dans son travail

Les horaires de travail sont entierement déterminés par vous-méme
Possibilité de choisir ou modifier I'ordre des taches

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

Avoir de trés bons amis au travail

Au cours des douze derniers mois, avez-vous personnellement, au travail, fait 'objet ou pas...

De harcelement moral
D'attentions sexuelles non désirées

De discriminations sexuelle ou liée au genre, liées a I'dge, a la nationalité, aux origines
ethniques, a la religion, & une incapacité ou un handicap, a une orientation sexuelle

Horaire de travail an accord avec engagements sociaux et familiaux

Nombre d'heures travaillées par semaine dans le travail principal (< 48 h versus > 48 h)
Risque de perdre le travail principal au cours des six prochains mois

Les obligations correspondent assez bien aux compétences actuelles

Etre bien payé pour le travail fait

Bonnes perspectives d'évolution de carriére

Modele du déséquilibre efforts-récompenses

Efforts

Récompenses

Cadences de travail élevées

Travailler selon des délais trés stricts et trés courts

Pas assez de temps pour terminer le travail

Interrompre une tache 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)

Soutien social (cf. plus haut)
Insécurité de I'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 ’enquéte Santé
et Itinéraire Professionnel en 2006 et 2010

Facteur

Items

Modele du job strain
Demande psychologique

Latitude décisionnelle

Soutien social

Travailler sous pression

Trop de choses a faire a la fois

Quantité de travail excessive

Peu de liberté de décider comment faire son travail
Utilisation des compétences

Bonnes relations avec les collégues

Modeéle du déséquilibre efforts-récompenses

Récompenses
Surinvestissement

Travail reconnu a sa juste valeur
Penser a son travail avant de s'endormir

Facteurs liés au temps et aux horaires de travail

Temps de travail prolongé
Horaires imprévisibles
Travail de nuit

Travail posté

Facteurs émergents
Demande émotionnelle
Qualité empécheée

Conflit éthique

Insécurité de I'emploi

Travailler souvent plus de 48 heures par semaine
Horaires irréguliers difficilement prévisibles

Obliger de ne pas dormir entre minuit et 5 h du matin
Travail posté en horaires alternants ou en roulement

Cacher ses émotions, faire semblant d'étre de bonne humeur
Avoir les moyens de faire un travail de qualité

Faire des choses que 1’on désapprouve

Travailler avec la peur de perdre son emploi

Désequilibre travail-famille Avoir du mal a concilier travail et obligations familiales
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Annexe 3 Scores moyens de I’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon des groupes d’age en 2006 (SIP)

20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans +50 ans p
Score Score Score Score
2006 IC 95% 2006 IC 95% 2006 IC 95% 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 empéchée 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 1’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

Demande émotionnelle
Qualité empéchée

Conflit éthique

Tensions avec le public
Insécurité de I’emploi
Déséquilibre travail-famille

3,31
2,53
3,33
3,52
3,28
3,71
3,42

[3,15 ; 3,46]
[2,38 ; 2,67]
[3,23 ; 3,43]
[3,43 ; 3,60]
[3,18 ; 3,37]
[3,64 ; 3,79]
[3,29 ; 3,54]

3,99
2,49
3,32
3,65
3,38
3,63
3,39

[3,50 ; 3,67]
[2,39 : 2,59]
[3,25 ; 3,39]
[3,60 : 3,70]
[3,32 ; 3,44]
[3,57 : 3,69]
[3,33 ; 3,45]

3,67
2,61
3,31
3,64
3,42
3,67
3,53

[3,61;3,73]
[2,52 ; 2,60]
[3,25 ; 3,38]
[3,60 ; 3,68]
[3,36 ; 3,47]
[3,62 ; 3,72]
[3,48 ; 3,59]

3,72
2,52
3,39
3,65
3,43
3,70
3,66

[3,64 ; 3,80]
[2,41;2,63]
[3,32 ; 3,46]
[3,59 ; 3,71]
[3,36 ; 3,49]
[3,64 ; 3,76]
[3,60 ; 3,73]

*k*k

ns
ns
ns
ns
ns

*k*k

Plus le score était faible, plus I’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 1’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon la profession en 2006 (SIP)

Cadres Professions intermédiaires Employeés Ouvriers p
Score 2006  1C 95% Score 2006 IC 95% Score 2006  1C 95% Score 2006  1C 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 empéchée 3,36 [3,27 ; 3,44] 3,27 [3,20 ; 3,34] 3,36 [3,27 ; 3,44] 3,41 [3,35;347] *
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 I’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 empéchée 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 I’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 ’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 I’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le secteur d’activité en 2006 (SIP)

Agriculture et péche Industrie Construction Services p
S IC9s% S IC9s% S IC9s% S IC95%

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 empéchée 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 1’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] ***
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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 empéchée 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 I’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 I’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 I’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 empécheée 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] fala
Tensions avec le public 3,22 [3,13; 3,31] 3,50 [3,46;3,54]  ***
Insécurité de ’emploi 3,87 [3,83; 3,92] 3,59 [3,56 ; 3,63] faaiad
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] ol
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 empéchée 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] Fxk
Insécurité de ’emploi 3,83 [3,79; 3,87] 3,60 [3,56 ; 3,64] Fkk
Déséquilibre travail-famille 3,52 [3,46 ; 3,58] 3,49 [3,44 ; 3,53] ns

Plus le score était faible, plus 1’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 I’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le type de contrat
en 2006 (SIP)

Contrat temporaire Contrat permanent p
Score 2006  1C 95% Score 2006  1C 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] fale
Demande émotionnelle 3,02 [2,86; 3,19] 2,88 [2,82; 2,94] ns
Qualité empéchée 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 1I’emploi 3,41 [3,27 ; 3,54] 3,67 [3,64 ; 3,71] fakaie
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] *x
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 empéchée 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 I’emploi 3,47 [3,35; 3,58] 3,71 [3,68 ; 3,74] kol
Déséquilibre travail-famille 3,51 [3,42 ; 3,60] 3,49 [3,45; 3,53] ns

Plus le score était faible, plus I’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 I’exposition aux 15 facteurs psychosociaux au travail selon le statut
indépendant/salarié en 2006 (SIP)

Indépendants Salariés p
Score 2006  1C 95% Score 2006  1C 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] *x
Qualité empéchée 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] faled
Tensions avec le public 3,45 [3,36 ; 3,54] 3,45 [3,41; 3,48] ns
Insécurité de 1I’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 empéchée 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 I’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 I’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 I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon la survenue de changements technologiques entre
2006 et 2010 : résultats des modeles de régression linéaire ajustés sur I’age, 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® IC 95% P N Beta® 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 empéchée 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 I'emploi 2496 -0,05 [-0,13;0,02] ns 2692 -0,07 [-0,14;0,01] ns

Désequilibre travail-famille 2101 0,01 [-0,07 ; 0,10] ns 2291 -0,07 [-0,16;0,02] ns

8 Différence d’évolution du score chez ceux exposés a un changement technologique comparés a ceux non-exposés a un
changement technologique d’aprés les modéles de régression linéaire ajustés sur 1’age, 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 ’exposition au facteur, un beta négatif signifiait une dégradation de 1’exposition au facteur par rapport au groupe
de référence
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Annexe 10 Evolutions différentielles de I’exposition aux facteurs psychosociaux au travail entre 2006 et 2010 selon la survenue de changements organisationnels
entre 2006 et 2010 : résultats des modéles de régression linéaire ajustés sur 1’Age, 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® IC 95% P N Beta® 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 empéchée 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 I'emploi 2496 -0,06 [-0,13;0,00] ns 2692 -0,05 [-0,11;0,00] ns
Désequilibre travail-famille 2101 -0,05 [-0,12; 0,03] ns 2291 -0,07 [-0,14;0,01] ns

é Différence d’évolution du score chez ceux exposés a un changement technologique comparés a ceux non-exposés a un changement
technologique d’apreés les modéles de régression linéaire ajustés sur 1’age, 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
I’exposition au facteur, une beta négatif signifiait une dégradation de 1’exposition au facteur par rapport au groupe de référence
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Annexe 11 Evolution moyenne de I’exposition a I’insécurité de I’emploi 2006 et 2010 d’aprés les données
longitudinales et I’échantillon complémentaire de I’enquéte Santé et Itinéraire Professionnel (SIP)
représentatives de la population au travail en 2006 et en 2010

2006 2010 2010 vs 2006 P
Score Score BP IC 95%
N moyen® N  moyen?
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

® Plus le score était faible, plus I’exposition était forte
b Résultats des modéles d’équations d’estimation généralisées pondérés et ajustés sur 1’age
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
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Objective: The aim was to assess the changes in psychosocial work fac-
tors among European employees between 2005 and 2010. Methods: The
study samples came from the European Working Conditions Survey, involv-
ing 23,580 and 32,516 employees in 2005 and 2010, respectively, from 30
European countries. The psychosocial work factors studied were based on job
strain and effort—reward imbalance models, and more recent factors. Multi-
level linear and logistic regression models were used. Differences according
to occupations and countries were tested. Results: Results were mixed with
improvement for some factors and decline for other factors. Some countries
and occupations were more likely to be affected by negative changes, espe-
cially low-skilled employees. Conclusion: Prevention policies at the work-
place should take into account that the degradation of some psychosocial
work factors may be sharper for some countries and occupations.

D uring the past decades, psychosocial work factors have emerged
as an occupational health issue. The deep changes in the la-
bor market—increased globalization, competition, flexibility, ser-
vice sector, and the development of new forms of work organization-
—may lead to an increase in psychosocial risks in the working pop-
ulation. Psychosocial work factors have been mostly studied as risk
factors for health. Indeed, numerous studies showed that psychoso-
cial work factors were associated with a deterioration of mental
health,!'= self-rated health.*=® and the incidence of cardiovascular
diseases,”® ete. But, to our knowledge, few studies have focused their
research on how the prevalence of the psychosocial work factors may
change over time.

The changes in psychosocial work factors from 2007 to 2009
were assessed among a sample of 135 financial workers and lawyers
in Taiwan. This study showed that psychosocial work factors changed
in a different way in the two occupational groups. Psychosocial work
factors deteriorated among financial workers such as work stress, job
insecurity, increased psychological demands and overcommitment,
and decreased reward and supervisor support, whereas psychosocial
work factors improved among lawyers such as the lower number
of working hours, higher reward, lower levels of stress, and higher
social support.” A study among 27,000 civil servants in Northern
Ireland showed that the prevalence of perceived work-related stress
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Learning Obijectives

¢ Discuss the emerging evidence for the importance of psy-
chosocial work factors, including some important limitations
of past studies.

e Summarize the new findings on changes in psychosocial
work exposures across Europe from 2005 to 2010, includ-
ing the possible impact of the 2008 economic crisis.

¢ |dentify some differences in psychosocial exposure trends for
different occupational groups and in different countries.

in 2009 (26%) was significantly higher than in 2005 (19%), and that
the number and the duration of sick leave because of work-related
stress increased.!” In Sweden, the change in job insecurity between
the fall of 2007 and the fall of 2009 was assessed in 282 white-collar
employees, and regardless of the level of job insecurity in the fall of
2007, there was an increase of job insecurity over the period from
2007 t0 2009."" Finally, in a study among 3579 employees in Alberta,
Canada, Wang et al'2.showed that perceived job insecurity increased
between the beginning of 2008 and the middle part of 2009.

Consequently, the rare existing literature about changes in
psychosocial work factors has been limited to specific working pop-
ulations and sectors, some regions or countries, and a restricted
number of psychosocial work exposures. This study is thus an at-
tempt to fill the gap in the knowledge of changes in psychosocial
work environment among employees in Europe. This study has the
originality to be based on large representative samples of employ-
ces of 30 countries in Europe, and to explore a large number of
classical psychosocial work factors (job strain and effort-reward
imbalance models) and also emergent factors that have been seldom
studied previously such as workplace bullying, sexual harassment,
discrimination, job insecurity, long working hours, and work—family
imbalance. This study using harmonized European data also aimed at
providing information on the respective situation of men and women,
and at comparing the changes in psychosocial work exposures across
countries and occupational groups.

The aim of this study was to assess the changes in psychoso-
cial work factors among male and female employees between 2005
and 2010 in 30 countries in Europe. Additional objectives were to
explore the differences in these changes according to countries and
occupations.

POPULATION AND METHODS

Sample

The European Foundation for the Improvement of Living and
Working Conditions has been conducting surveys every 5 years
since 1990 to assess working conditions in Europe with a repre-
sentative sample of the European working population. In 2003, the
fourth European Working Conditions Survey (EWCS) was carried
out involving 14,881 working men and 14,799 working women from
31 countries (EU27, Turkey, Croatia, Switzerland, and Norway).
The fifth EWCS was performed in 2010, and included a sample of
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22,781 working men and 21,035 working women from 34 countries
(EU27, Norway, Croatia, the Former Yugoslav Republic of Macedo-
nia, Turkey, Albania, Montenegro, and Kosovo). For both surveys, a
multistage, stratified, and clustered design was used. Details of the
sampling method are provided elsewhere.'* !> The interviews were
conducted face to face by trained interviewers at the respondent’s
home. The resF_onse rates were 66% and 60% in 2005 and 2010,
respectively.'*+'*

This study focused on employees only and on the 30 countries
that were common for 2005 and 2010 EWCS (EU27, Turkey, Croa-
tia, and Norway). Consequently, self-employed workers and people
from Switzerland in 2005 and from the Former Yugoslav Republic
of Macedonia, Albania, Montenegro, and Kosovo in 2010 were ex-
cluded from the study samples. Thus, the final samples were made
up of 11,073 men and 12,507 women in 2005, and 15,754 men and
16,762 women in 2010.

To ensure unbiased estimations, weights were calculated for
each individual as the combination of selection probability weight-
ing at the household level (inverse of the number of workers in
household), poststratification weighting at the national level, and
cross-national selection probability weighting. For the poststratifica-
tion weighting at the national level, the calibration variables were sex,
age, geographic region (coded using the Nomenclature of Territorial
Units for Statistics 2), economic activity (coded using the Statistical
Classification of Economic Activities in the European Community),
and occupation (coded using the International Standard Classifica-
tion of Occupations).

Two other studies have already been published by our team
using the data from the EWCS.1%17

Psychosocial Work Factors (Appendix 1)

Three variables were studied and constructed following the
job strain model'®: psychological demands (five items; Cranbach
a = 0.63), decision latitude (eight items—three items for skill dis-
cretionand five items for decision authority; Cronbach & = 0.72), and
social support (one item). Job strain (high psychological demands
and low decision latitude) and isostrain (job strain and low social
support) were also constructed using the scores dichotomized at the
unique median of the two samples. Two variables were constructed
to measure the dimensions of effort-reward imbalance model: ef-
fort (six items, including one item for long working hours, ie, =48
hrs/wk; Cronbach @ = 0.44) and reward (five items—one item for
job (in)security, one item for social support, and three items for job
promotion; Cronbach & = 0.40). The effort-reward ratio (weighted
ratio of effort and reward as a continuous variable) was studied. The
study of the effort-reward ratio more than 1'? was also explored, but
its results were less marked than the continuous ratio; therefore, we
focused on the continuous ratio. Emergent psychosocial work factors
were explored: bullying (one item), sexual harassment (one item),
discrimination (seven items, defined by at least one discrimination
situation within the past 12 months), and work—family imbalance
(one item). The specific factors of long working hours, job insecu-
rity, and job promotion, described previously for the effort-reward
imbalance model, were also studied on its own as emergent factors.
Thus, a total of 17 variables (8 scores/ratio and 9 binary variables)
were analyzed. The high score/ratio indicated high exposure.

Statistical Analysis

First, a description of the samples for the covariates was pro-
vided using weights and sampling design (proc surveyfreq and proc
surveymeans in SAS, using the Taylor series method for variance
estimation).>” Comparisons between 2005 and 2010 were performed
using Student’s test with Taylor series variance estimation (f test) and
Rao-Scott chi-squared test.

Second, to assess whether psychosocial work factors changed
between 2005 and 2010, analyses were done by comparing means be-
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tween 2005 and 2010 using Student’s test with Taylor series variance
estimation (f test), and frequencies using Rao-Scott chi-squared test.
The weights were included in these analyses, and the sampling design
was taken into account using the Taylor series method for variance
estimation (proc surveyfreq and proc surveymeans in SAS). As the
two sets of weights were used, this analysis considered the changes
in the distribution of calibration variables from 2005 to 2010.

Third, multilevel linear regression models were used to an-
alyze the change for the scores and ratio, and multilevel logistic
regression models were used to analyze the change for the binary
variables. The independent variable was the year (2010 vs 2005).
The weights were not included in these analyses, but all the vari-
ables used for the weight calculation were included in the models
as covariates. Thus, the analyses were adjusted for age, occupation,
economic activity, and the number of workers in household as fixed
effects. The public/private sector of activity was also added as a co-
variate. The region and country were used as random effects in the
multilevel analysis to take the three levels of the data into account:
individuals nested within more than 300 regions, themselves nested
within 30 countries. These analyses allowed studying the changes in
psychosocial work factors independently of the changes in the dis-
tribution of covariates. Goodness of fit was found to be satisfactory
for all multilevel models performed.

Interaction terms between year and occupation were tested
to examine whether the changes in psychosocial work factors were
different according to occupation. At the country level, a random
effect associated with the variable year was introduced to test whether
the changes were different according to country. We focused on
countries having a random effect significantly different from zero,
which means that the change in the psychosocial work factor was
different from the mean European change.

Statistical analyses were carried out using SAS 9.3 software
(SAS Institute Inc, Cary, NC). All analyses were performed for men
and women separately.”!

RESULTS

Table 1 presents the description of the sample in 2005 and
2010 for men and women. Women were significantly older and men
were more likely to work in the private sector in 2010 than in 2005.
Significant changes in the distribution of occupation and economic
activity were also observed between 2005 and 2010.

Changes in psychosocial work exposures including weights
are presented in Table 2. From 2005 to 2010, skill discretion de-
creased, and the prevalence of job insecurity and discrimination
increased among men. Job promotion increased and the prevalence
of workplace bullying decreased among women. For both men and
women, the prevalence of sexual harassment decreased.

Table 3 shows the results from multilevel linear and logistic
regression models adjusted for covariates. Skill discretion and deci-
sion latitude decreased and the prevalence of job insecurity increased
for both sexes from 2005 to 2010. Job promotion increased and the
prevalence of bullying and work—life imbalance diminished for men
and women. Men were less likely to be exposed to high effort and
long working hours in 2010 compared than in 2005. Finally, women
were less likely to be exposed to sexual harassment in 2010 than in
2005.

For several models, the interaction term between year and oc-
cupation was significant, indicating that the change in the psychoso-
cial work factor studied differed according to occupation. Table 4
summarizes the results of these significant interaction terms. Skill
discretion decreased significantly from 2005 to 2010 but only for
clerks, service and sales workers, and manual workers for both sexes,
and for craft and related trades workers for men. Decision authority
decreased significantly for male and female clerks and male service
and sales workers, whereas decision authority increased for managers
and elementary occupations and armed forces among women. For
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TABLE 1. Description of the Samples Studied for Men and Women in 2005 and 2010 Including Weights and Sampling
Design and Changes Using t Test and Rao-Scott Chi-Squared Test (Taylor Series Method for Variance Estimation)
Men Women
2005 2010 2005 2010
N (%) N (%) P N (%) N (%) r

Age, mean (£mean standard deviation), yr 38.84 (£0.28) 39.60 (£0.29) NS* 38.89(£0.28) 39.63 (£0.20) 0.0327
Number of workers in household, mean (£mean 1.85 (£0.02) 1.84 (£0.02) NS 1.92 (£0.02) 1.90 (£0.02) NS

standard deviation)
Sector 0.0187 NS

Public 2,850 (23.8) 3.606(20.9) 4.880(39.4) 6,040 (36.7)

Private 9,125 (76.2) 13,634 (79.1) 7.520(60.7) 10,577 (63.7)
Oceupation (ISCO) 0.0157 <0.0001

Legislators, senior officials, and managers 838 (7.0) 1,182 (6.9) 368 (3.6) 575(4.0)

Professionals 1,497 (12.5) 2,106 (12.2) 1.795(17.6) 2,449 (16.8)

Technicians and associate professionals 1,379 (11.5) 2,536 (14.7) 1816 (17.8) 2,934(20.2)

Clerks 926 (7.7) 1.246 (7.2) 2,052(20.1) 2,709 (18.6)

Service workers and shop and market sales workers 1,288 (10.7) 1.673 (9.7) L707 (16.7) 3,253 (22.4)

Skilled agricultural and fishery workers 136 (1.1) 307(1.8) 105 (1.0) 91 (0.6)

Craft and related trades workers 2,749 (22.9) 3.676(21.3) 480 (4.7) 450 (3.1)

Plant and machine operators and assemblers 1,677 (14.0) 2.539(14.7) 400 (3.9) 510(3.5)

Elementary occupations and armed forces 1,532 (12.7) 1.980(11.5) 1,503 (14.7) 1,579 (10.9)
Economic activity (NACE) <0.0001 <0.0001

Agriculture, hunting, forestry, and fishing 361 (3.0) 518(3.0) 212(2.1) 249(1.7)

Mining and quarrying, manufacturing, electricity, 3,575 (30.0) 4175(244) 1,599 (15.8) 1,803 (12.5)

gas, and water supply
Construction 1,345 (11.3) 2.100(12.3) 182 (1.8) 250 (1.7)
Wholesale and retail trade, repair of motor vehicles 1,419 (11.9) 2.230(13.0) L785(17.7) 2,286 (15.8)
and motoreycles

Hotels and restaurants 396 (3.3) 590(3.4) 381(3.8) 696 (4.8)

Transport, storage, and communication 1,055 (8.8) 1,707 (10.0) 411 (4.1) 502(3.5)

Financial intermediation 420 (3.5) 503 (2.9) 362 (3.6) 509 (3.5)

Real estate activities 747 (6.3) 1.479 (8.6) 644 (6.4) 1.182 (8.2)

Public administration and defense 1,062 (8.9) 1316 (7.7) T13(7.1) 989 (6.8)

Education 517 (4.3) 958 (5.6) 1,326 (13.1) 1,943 (13.5)

Health and social work 326 (2.7) 726 (4.2) 1,355(13.4) 2,695 (18.7)

Other activities 698 (5.9) 812(4.7) 1LI37(11.2) 1,340 (9.3)

*P = 005
ISCO, International Standard Classification of Occupations; NACE, Statistical Classification of Economic Activities in the European Community; NS, not significant.

men, decision latitude decreased for the same occupations observed
previously for skill discretion and decision authority, except for craft
and related trades workers. For women, decision latitude increased
for managers and decreased for clerks, plant and machine operators
and assemblers, and elementary occupations and armed forces. The
effort-reward ratio significantly decreased for male clerks and skilled
agricultural and fishery workers. The exposure to long working hours
decreased among female elementary occupations and armed forces,
but the change was not significant for the other occupations.
Significant interactions were found between the country level
and year, suggesting that changes in psychosocial work exposures
may differ according to country. Results are summarized in Table 5.
For the large majority of the countries, the changes were not different
from the mean European changes for all factors. Nevertheless, some
countries displayed significant differences from the mean changes in
Europe for various factors. In Poland, a number of factors, such as
the effort-reward ratio for both sexes, and effort, reward, promotion,
job strain, and work—life imbalance for women, were more likely to
improve compared to the results for Europe, and the prevalence of
job insecurity for both sexes was less likely to increase. In Ireland,

© 2013 American College of Occupational and Environmental Medicine

the changes were more likely to be negative in comparison to the
European mean for psychological demands and job insecurity for
both sexes and decision authority, effort, effort-reward ratio, and
job strain for women only. Some other countries also presented neg-
ative changes for some factors compared with the whole Europe:
France (four negative changes), Croatia (three negative changes),
Latvia (two negative changes), and Austria and Belgium (one nega-
tive change). Finally, some countries presented mixed results, with
both negative and positive changes compared with the whole Europe:
Germany, Greece, Lithuania, and Turkey.

DISCUSSION

The results of this study showed both improvements for some
psychosocial work factors and deteriorations for other factors among
employees in Europe from 2005 to 2010. Skill discretion, deci-
sion latitude, and job insecurity became worse in 2010, whereas
job promotion, effort (among men only), bullying, sexual harass-
ment (among women only), long working hours (among men only),
and work—life imbalance improved. For some factors, such as skill
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TABLE 2. Changes in Psychosocial Work Exposures Between 2005 and 2010 Using t Test and Rao-Scott Chi-Squared Test
and Taking the Sampling Design and Weights Into Account (Taylor Series Method for Variance Estimation)

Exposures Men Women

Score or Ratio (Higher

Score/Ratio Means Higher 2005 2010 P 2005 2010 P
Exposure) ji (95% CT) i (95% CT) i (95% CI) ji (95% CT)

High psychological demands 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
Low decision latitude 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
Low skill discretion 4.12 (4.08-4.17) 4.21(4.17-4.25) 0.0034 417 (4.13-4.22) 421 (4.17-4.25) NS
Low decision authority 746 (7.37-7.54) 7.45(7.37-7.53) NS 7.41 (7.33-7.49) 7.40 (7.34-7.46) NS
High effort 8.02 (7.96-8.07) 7.97(791-8.03) NS 7.74 (7.69-7.80) 7.70 (7.65-7.75) NS
Low reward 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
Low job promotion 4.50 (4.46-4.55) 4.46 (4.43-4.48) NS 4.58 (4.54-4.01) 4.52 (4.49-4.55) 0.0132
Effort/reward ratio 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
Binary Variable % (95% CI) % (95% CI) P % (95% CI) % (95% CI) P
Low social support 2497 (22.68-27.25)  24.84 (23.04-26.63) NS 27.37(2541-29.33) 2632 (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
Isostrain 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
Long working hours (=48 hrs/'wk)  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
Job insecurity 1561 (13.81-17.41)  18.22(16.61-19.83)  0.0332  14.86(13.24-16.49) 17.07 (15.56-18.57) NS
Bullying 4.69 (3.89-5.50) 3.88 (3.18-4.59) NS 6.72 (5.82-7.62) 454 (3.89-5.19) <0.0001
Sexual harassment 0.89 (0.54-1.25) 0.43 (0.26-0.60) 0.0094 3.10(2.49-3.71) 1.49 (1.14-1.84) <0.0001
Discriminations 449 (3.81-5.17) 5.86 (4.97-6.74) 0.0120 6.06 (5.21-6.91) 7.01 (6.18-7.84) NS
Work—family imbalance 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

*P = 0.05.

Weights were based on the number of workers in household, sex, age, geographic region, economic activity, occupation, and size of the country in the whole 30 European

countries.

%, estimated prevalence; i, estimated mean; C1, confidence interval; NS, not significant.

discretion, decision authority, decision latitude, effort-reward ra-
tio, and long working hours, the changes were different according
to occupation, significantly worsened concerning mainly the low-
skilled employees. The changes in psychosocial work factors were
also different between countries—some countries with more positive
changes (Poland and Czech Republic) and some with more negative
changes (especially Ireland, Croatia, France, and Latvia) than the
mean changes for all the 30 European countries.

As only few studies were published on the changes in psy-
chosocial work factors, and because the published studies were based
on very specific working populations and particular countries and
did not study all the psychosocial work factors we did, it may be
difficult to compare our results with those from previous studies.
Nevertheless, our results are consistent with the studies by Wang
ct al,'? Tsai and Chan.” and Naswall ct al,'! showing that job
insecurity and stress of layoffs worsened between 2007 and 2009
among employees in Canada, Taiwanese financial workers, and
Swedish white-collar workers. In the study by Tsai and Chan,” it
was also shown that lawyers worked fewer hours in 2009 than in
2007; this study showed similar results—men were less likely to
work more than 48 hours per week in 2010 than in 2005. In addition,
Houdmont et al'” found that the prevalence of perceived work stress
was higher in 2010 than in 2005 among employees in Northern Ire-
land, suggesting that there was a deterioration of psychosocial work
factors, but again their results may not be compared easily with ours
because this previous study aimed at exploring the change in per-
ceived work stress, and sick leave related to work stress, and not in
psychosocial work exposures themselves.'’

The period that we examined was interesting because of the
economic crisis that occurred in 2008, which could partly explain the
findings. Our results appear consistent with what may be expected
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in terms of changes in psychosocial work environment in a time
of crisis, especially the increase of job insecurity related to rising
unemployment,*** and the decrease of working hours, which has
been a measure taken to mitigate the impact of the crisis to adjust
to the fall in demand.”® The differential changes in psychosocial
work factors according to occupations and countries observed in
this study are also consistent with macroeconomic results, showing
that some countries (eg, Ireland) and population segments (eg, low-
skilled workers) have been most affected by the crisis and the rise
in unemployment,” whereas other countries (eg, Poland) have been
less affected by the crisis.

Some limitations need to be mentioned. The results were not
based on a prospective study of the same employees between 2005
and 2010, but on data from periodical cross-sectional surveys. On
the one hand, this may be a limitation as we did not study the changes
for the same sample, but on the other hand, these periodical surveys
were representative of the working population at the national level,
and there was no bias that may affect prospective studies (ie, attri-
tion bias). The deteriorations in psychosocial work exposures may
be underestimated because of a selection bias. Indeed, some peo-
ple might have become unemployed between 2005 and 2010 and
might have been exposed to poor working conditions before being
unemployed. As the survey is only based on working people, these
people were not included in the 2010 survey. The impact of this bias
may be stronger for countries where the unemployment rate rose
sharply, such as Ireland (4.4% in 2005 vs 13.7% in 2010), Spain
(9.2% in 2005 vs 20.1% in 2010), and Estonia (7.9% in 2005 vs
16.9% in 2010).” The measures for psychosocial work exposures
explored in the study were based on theoretical models and concepts,
but no validated questionnaires were available, leading to a potential
imprecision in the measures used, especially for the effort-reward
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TABLE 3. Changes in Psychosocial Work Exposures for Men and Women From 2005 to 2010 (Results From Multilevel Linear

and Logistic Regression Models)

Men Women

2010 vs 2005 Dependent Interaction Interaction Interaction Interaction
Variables of Multilevel Year Year Year Year
Linear Models B (95% CI) P *Occupation  *Country B (93% CI) P *Occupation  *Country
High psychological —0.05(—0.11 to 0.01) NS* NS 0.0011 —0.03 (—0.09 to 0.03) NS NS 0.0019

demands
Low decision latitude 0.71 (0.44 to 0.98) =0.0001 <0.0001 NS 0.35(0.02 to 0.68) 0.0429 <0.0001 0.0086
Low skill discretion 0.11 (0.08 to 0.14) <=0.0001  =0.0001 NS 0.08 (0.05t0 0.11) <0.0001  <0.0001 NS
Low decision authority 0.04 (—0.03 to 0.11) NS 0.0480 NS —0.02 (—0.10 to 0.06) NS 0.0002 <0.0001
High effort —0.09 (—0.14 to —0.04) 0.0025 NS 0.0244 —0.04 (—0.10 to 0.02) NS NS 0.0001
Low reward 0.03 (—0.01 to 0.07) NS NS 0.0131 0.03 {(—0.01 to 0.07) NS NS =0.0001
Low job promotion —0.05 (—0.08 to —0.02) 0.0016 NS NS —0.06 (—0.10 to —0.02) 0.0107 NS =0.0001
Effort/reward ratio —0.01 (—0.02 to 0.00) NS 0.0035 0.0006 0.00 (—0.01 to 0.01) NS NS =0.0001
Dependent Variables Interaction Interaction Interaction Interaction
of Multilevel Year Year Year Year
Logistic Models OR (95% CI) P *Occupation  “Country OR (95% CT) FOecupation  *Country
Low social support 0.96 (0.87 to 1.06) NS NS NS 0.97 (0.89 to 1.06) NS NS NS
Joh strain 1.08 (0.95 to 1.23) NS NS 0.0014 1.00 (0.88 to 1.13) NS NS 0.0002
Isostrain 1.05 (0.90 to 1.23) NS NS NS 1.01 (0.90 to 1.13) NS NS NS
Long working hours (=48  0.81 (0.73 to 0.90) 0.0003 NS NS 0.89 (0.77 to 1.04) NS 0.007 0.0353

hrs)
Job insecurity 1.31(1.10 to 1.55) 0.0030 NS <0.0001 1.33 (1.14 to 1.55) 0.0008 NS <0.0001
Bullying 0.60(0.47 to 0.77) 0.0002 NS <0.0001 0.52 (0.42 to 0.65) <0.0001 NS =0.0001
Sexual harassment 0.45(0.12 to 1.68) NS NS NS 0.32(0.23 to 0.46) =0.0001 NS 0.0007
Discriminations 1.13(0.98 to 1.31) NS NS NS 1.04 (0.90 to 1.20) NS NS NS
Work—life imbalance 0.83 (0.74 t0 0.92) 0.0014 NS 0.0368 0.82 (0.73 to 0.92) 0.0014 NS 0.0004

*P = 0.05.

£ and OR were adjusted for age, occupation, economic activity, public/private sector, and the number of workers in household.

I, confidence mterval; NS, not significant.

TABLE 4.

Regression Models Stratified on Sex (Men/Women)

Summary of the Significant Interactions Between Year and Occupation in the Multilevel Linear and Logistic

Low Decision

Change for Men/Women

Latitude

Discretion

Low Skill Low Decision

Authority

Effort/Reward
Ratio™

Long Working
Hours (=48 hrs)}

Legislators, senior officials, and managers
Professionals

Technicians and associate professionals

Clerks

Service workers and shop and market sales workers
Skilled agricultural and fishery workers

Craft and related trades workers

Plant and machine operators and assemblers
Elementary occupations and armed forces

+/

*Interaction significant for men only.
Tlnteraction significant for women only.

+, decrease in exposure; —, increase in exposure; blank, nonsignificant change.

imbalance model. Nevertheless, previous studies showed the validity
and interest of constructing proxies to measure well-known concepts
such as those of the job strain model.** Finally, because of multiple
testing, some results may be due to chance. Nevertheless, some au-
thors have suggested that controlling for multiple testing may not be

necessary in the case of an exploratory study.”

The study also has several strengths. The sample included
more than 23,000 employees in 2005 and more than 32,000 in
2010 from 30 European countries with good response rates (66%
in 2005 and 60% in 2010).'*'3 Thus, this study was based on very
large and representative samples of employees at the European
level, with harmonized data allowing generalization to 30 European

© 2013 American College of Occupational and Environmental Medicine
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countries, comparisons between countries and between occupations
and stratification by sex. A wide range of psychosocial work factors
was studied, including the classical dimensions of job strain and
effort-reward imbalance models as well as emergent factors (eg,
bullying, discrimination, sexual harassment, job insecurity, long
working hours, and work-life imbalance). In addition, multilevel
models were used to take the hierarchical structure of the data into
account, individuals clustered within regions and countries, and
interaction tests were performed to test whether the changes were
different according to occupations and countries. The two types
of analyses (mean/frequency comparisons including weights and
multilevel linear/logistic regression analyses) provided two different
interpretations of the changes in psychosocial work factors. The first
analysis (Table 2) took the changes in the structure of the working
population into account between 2005 and 2010 (Table 1), whereas
in the second one (Table 3), adjusted for calibration variables, the
results were independent of potential changes in the distribution of
these variables between 2005 and 2010. Results for skill discretion,
job promotion, bullying, and sexual harassment were robust for
the two types of analyses. Finally, this study is the first one, to our
knowledge, that aimed at assessing the changes in psychosocial
work factors among employees in Europe.

Thus, some psychosocial work factors showed an improve-
ment such as workplace violence, working hours, and work-life
imbalance, but some psychosocial work factors deteriorated, in par-
ticular job insecurity, skill discretion, and decision latitude. Preven-
tion policies should take into account that the degradation may be
sharper for some countries and occupations.
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Abstract

Purpose The aim of the study was to assess the changes
in psychosocial work factors in the French working pop-
ulation between 2006 and 2010 and to examine potential
differential changes according to age, occupation, public/
private sector, work contract and self-employed/employee
status.

Methods The study sample included 5,600 workers fol-
lowed up from 2006 to 2010 from the national represen-
tative Santé et Ttinéraire Professionnel (SIP) survey.
Psychosocial work factors included decision latitude, psy-
chological demands, social support, reward, overcommit-
ment, long working hours, predictability, night- and shift
work, emotional demands, role conflict, ethical conflict,
tensions with the public, job insecurity and work-life
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imbalance, and were measured using scores. Linear
regressions were used to analyse the change in the scores of
these factors adjusted for age and initial score. All analyses
were stratified by gender.

Results Psychosocial work factors worsened between
2006 and 2010: decision latitude, social support, reward,
role conflict and work-life imbalance for both genders, and
psychological demands, emotional demands, ethical con-
flict and tensions with the public for women. Differential
changes according to age, occupation, public/private sec-
tor, work contract and self-employed/employee status were
observed suggesting that some groups may be more likely
to be exposed to negative changes especially the younger,
low- and high-skilled and public sector workers.
Conclusion Monitoring exposure to psychosocial work
factors over time may be crucial, and prevention policies
should take into account that deterioration of psychosocial
work factors may be sharper among subgroups such as
younger, low- and high-skilled and public sector workers.

Keywords Changes - Psychosocial work factors - France

Introduction

Within the last decades, psychosocial work factors have
become a major concern in occupational health. The deep
changes that have occurred in the labour market—
increased globalization, competition, flexibility, service
sector and development of new forms of work organiza-
tion—may have increased the prevalence of exposure to
psychosocial work factors in the working population.
Moreover, in 2007, in the USA, a financial crisis started
due the subprime mortgage crisis and spread all over the
world. Consequently, the economic activity has slowed

@ Springer
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down. For example, in France, between 2006 and 2010, the
gross domestic product (GDP) per capita decreased by
1.5 %, unemployment raised from 8.8 % in 2006 to 9.3 %
in 2010, and public debt increased from 64.0 % of GDP in
2006 to 79.2 % of GDP in 2010. In this context of changes
in the labour market and global economic crisis, the study
of changes in exposures to psychosocial work factors may
be a crucial topic.

Psychosocial work factors have been mainly studied as
risk factors for health outcomes. Indeed, many studies
showed that they were associated with a deterioration of
mental health (Stansfeld and Candy 2006; Netterstrgm
et al. 2008; Bonde 2008), self-reported health (Ferrie et al.
2002; Niedhammer and Chea 2003; Niedhammer et al.
2004), incidence of cardiovascular diseases (Lee et al.
2004; Kivimiki et al. 2006), etc. As psychosocial expo-
sures at work may have adverse effects on health, it might
be important to monitor the prevalence of these exposures.
To our knowledge, very few studies have focused on the
changes over time in the prevalence of exposure to psy-
chosocial work factors.

The rare studies assessing the changes in psychosocial
work factors over time were often limited to specific
populations or sectors, to some countries or regions and to
a small number of psychosocial work factors (Tsai and
Chan 2011; Cheng et al. 2014; Houdmont et al. 2012;
Malard et al. 2013; LaMontagne et al. 2013; Wang et al.
2010). In Taiwan, working hours, excessive work, reward,
respect from superiors and colleagues, social support and
job promotion prospects improved among lawyers while
“supervisor concerned about the welfare™, “supervisor
pays attention”, interruptions and disturbances at work, and
trouble sleeping at night worsened among financial workers
between 2007 and 2009 according to a prospective study
on 135 financial workers and lawyers (Tsai and Chan
2011). A representative Taiwanese periodical cross-sec-
tional study showed that working more than 48 h a week,
waorking less than 40 h a week, nonstandard work shift, job
control and job demands deteriorated between 2001 and
2010, and job insecurity increased in 2004 and in 2007
among 64,299 Taiwanese employees (Cheng et al. 2014).
In a periodical cross-sectional survey in Northern Ireland
among 27,037 civil servants, work stress increased between
2005 and 2010 as well as exposure to psychosocial work
factors such as high job demands, low job control, low peer
support, poor relationships, role ambiguity and conflict,
and lack of consultation and information about change
(Houdmont et al. 2012). An European periodical cross-
sectional study found a degradation of decision latitude and
job insecurity, but an improvement in job promotion,
effort, bullying, sexual harassment, long working hours and
work=life imbalance between 2005 and 2010 in a large
sample of 56,096 European employees (Malard et al.

@ Springer

2013). In Australia, job insecurity decreased from 2001 to
2007 but increased in 2008 in a prospective representative
study including 13,182 Australian workers (LaMontagne
et al. 2013). Finally, in a cross-sectional study among 3,579
Canadian employees in Alberta, job insecurity increased
from the beginning of 2008 to the end of 2009 (Wang et al.
2010).

Consequently, very few studies were performed to
assess changes in psychosocial working conditions using
nationally representative prospective data and a large range
of psychosocial work factors. Our study is thus an attempt
to fill the gap in the knowledge on the changes in psy-
chosocial work factors over time, using prospective
national representative data and a wide range of classical
and emergent psychosocial work factors. This study also
aimed at exploring potential differences in these changes
according to age, occupation, public/private sector, work
contract and self-employed/employee status.

Population and methods
Sample

The study was based on the data from the prospective and
national representative SIP (Santé et Itinéraire Profession-
nel) survey, performed by the French Ministries of Labour
and Health (DARES and DREES), the French Centre for
Employment Studies (CEE) and the French National
Institute for Statistics and Economic Studies (INSEE). This
survey was designed to explore the complex associations
between work and health (Coutrot et al. 2010). In 2006,
households were randomly selected from the 1999 census,
and one individual aged between 20 and 74 years was
randomly selected to be interviewed. Finally, 13,648 men
and women from the general French population were
interviewed by a trained interviewer at respondent’s home.
The participation rate was 76 %. Four years later, they
were contacted again for the second wave of the survey,
and 11,016 individuals (81 %) participated. Among them,
2,679 men and 2,921 women were working in both 2006
and 2010. A study by our team has already been published
using these data (Murcia et al. 2013).

Psychosocial work factors

Psychosocial work factors were measured following the
classical demand-control-support (Karasek et al. 1998) and
effort-reward imbalance models (Siegrist et al. 2004) and
emergent concepts. No validated questionnaire was avail-
able in the SIP survey, thus proxies were constructed.
Three factors of the demand-control-support model were
constructed: decision latitude (2 items: “freedom to decide
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how to do the work”, *“use of skills”), psychological
demands (3 items: “working under pressure”, “too many
things to do”, “excessive amount of work™) and social
support (1 item: “good relationships with colleagues™).

Two factors of the effort-reward imbalance model were
constructed: reward (1 item: “fair feedback on the work
done”) and overcommitment (1 item: “work still on mind
when going to sleep™).

Four factors related to working time/hours were mea-
sured: long working hours (1 item: “working more than
48 h a week”), predictability (1 item: “irregular hours
difficult to predict’”), night work (1 item: “working
between midnight and 5 am™) and shift work (1 item:
“working on alternating shift™).

The other emergent psychosocial work factors included:
emotional demands (1 item: “hiding feelings at work™),
role conflict (1 item: “not being able to work following
best practices”), ethical conflict (1 item: “exposure to
unethical situations™), tensions with the public (1 item:
“tensions with the public (users, students, patients, cus-
tomers)”), job insecurity (1 item: “‘fear of job loss”) and
work—life imbalance (1 item: “work in line with family
life™).

For all items, the responses were “always”, “often”,
“sometimes” or “never’” ranging from 1 to 4, the higher
the value, the better the situation (if it was not the case, the
value order was reversed). Thus, each psychosocial work
factor had a score between 1 and 4, except decision latitude
and psychological demands which were the addition of 2
and 3 items.

Covariates

The covariates were age, occupation (managers/profes-
sionals, associate professionals, clerks and manual work-
ers), public/private sector, work contract (temporary or
permanent contract) and self-employed/employee status.
Occupation was coded using the French national classifi-
cation of occupations that is close of the international
classification (ISCO). In the analyses, age, occupation,
public/private sector, work contract and self-employed/
employee status were those of 2006.

Statistical analyses

To be representative of the French working population of
2006, weights were calculated using marginal calibration
and inverse probability weighting to control for the biases
due to non-response in 2006 and to attrition in 2010 (De
Riccardis 2012). A marginal calibration on age, work status
(working/unemployed/non-working) x age, urban area,
size of household, occupation and economic activity (NAF)
was performed on the sample in 2006. Homogeneous
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response groups were formed based on characteristics in
2006 (work status, urban area, age, level of education,
gender and self-reported health), and the probability of
being interviewed in 2010 was calculated for each group.
Weights calculated by marginal calibration (for non-
response in 2006) were multiplied by the inverse proba-
bility of being interviewed in 2010. Finally, a second
marginal calibration on territorial unit, urban area,
age x gender, education, nationality and size of household
was performed on the sample of individuals interviewed in
2006 and 2010 to be representative of the population of
2006. Weights were included in all statistical analyses.

Descriptive statistics were preformed to present the
study sample in 2006 and 2010. To assess the changes in
psychosocial work factors, the variation of score between
2006 and 2010 (score 2010-score 2006) was calculated for
each factor. A positive variation of score meant improve-
ment in psychosocial work conditions, while a negative
variation meant deterioration. Regression models were
used to estimate the variation of score between 2006 and
2010 adjusted for the score in 2006 and age. The mean
variation of score was calculated based on these regres-
sions as the prediction for the mean age and the distribution
of the score in 2006 in the sample.

To test whether the changes were different according to
covariates, regressions models were performed using the
same models to which we added successively occupation,
private/public sector, work contract and self-employed/
employee status. Additional regression models adjusted for
the score in 2006 were performed with age to test whether
the changes were different according to age groups.

As psychosocial work factors differ according to gender,
all analyses were performed for men and women
separately.

Statistical analyses were carried out using SAS 93
software (SAS Institute Inc, Cary, NC).

Results

Table 1 presents the description of the study sample
according to covariates in 2006 and 2010. There were few
changes in the distribution of occupation, public/private
sector and self-employed/employee status between 2006
and 2010, nevertheless 18 % of the sample changed
occupation in 2010 compared to 2006 (data not shown).
Temporary contract decreased by around 50 % for men and
women, indeed in 2006 there were 12 and 16 % of men and
women with temporary contracts while in 2010 there were
only 5 and 8 %.

Differences in the exposure to psychosocial work factors
according to age, occupation, public/private sector, work
contract and self-employed/employee status were observed

@ Springer
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Table 1 Description of the

Men ‘Women
study sample in 2006 and 2010
according to covariates 2006 2010 2006 2010
N %" N® %" N® %" N® %"
Age (years)
[20: 30] 365 20.5 167 9.6 372 19.8 182 9.7
[30; 40] 778 31.0 601 279 826 28.6 640 26.5
[40; 50] 916 31.6 938 331 1,061 32.3 1012 314
504 620 16.9 973 293 662 19.3 1,087 324
Occupation
Managers/professional 458 17.1 534 20.1 379 11.4 437 132
Associate professionals 706 26.9 743 28.3 814 26.6 857 28.6
Clerks 536 224 336 20.3 1,488 52.3 1.432 50.1
Manual workers 973 335 865 31.3 227 9.8 195 8.1
Status
Self-employed 296 10.9 362 12.7 214 7.3 233 7.7
Employees 2,334 89.1 2,317 87.4 2,628 92.8 2,688 92.3
Sector
Public 503 18.6 485 18.1 956 30.0 968 302
Private 2,127 81.4 2,194 81.9 1,886 70.0 1,953 69.8
# Non-weighted number of Work contract
L“d""ifiuz’ls Temporary 286 12.0 111 5.1 407 163 212 8.3
Weighted frequency Permanent 2317 880 2463 949 2442 8.7 2660 917
distribution

in 2006 (Supplementary Tables S1 to S5). The prevalence
of psychosocial work factors was higher among younger
individuals, except for long working hours that were more
prevalent among older male workers. Differences in the
exposure to many factors were observed according to
occupation, depending on the factor concerned, the most
exposed group was either managers/professionals or man-
ual workers. Differences in the exposure to psychosocial
waork factors were also found between public/private sec-
tor, temporary/permanent contract and self-employed/
employee status, but the number of significant differences
was small for temporary/permanent contract.

Among men, five psychosocial work factors worsened
significantly between 2006 and 2010 (Table 2). Men
reported lower levels of decision latitude, social support
and reward, and higher levels of role conflict and work-life
imbalance in 2010 compared to 2006. Among women, two-
thirds of the psychosocial work factors (i.e. 10 factors)
showed a significant change within the period, and only
one of these factors improved. In 2010 compared to 2006,
women reported lower levels of decision latitude, social
support and reward, and higher levels of psychological
demands, emotional demands, role conflict, ethical conflict,
tensions with the public and work-life imbalance. How-
ever, women reported higher levels of predictability in
2010.

@ Springer

Differential changes according to age in 2006 were
observed as shown in Table 3. Differences in exposure to
various psychosocial work factors between age groups in
2006 were intensified between 2006 and 2010 to the det-
riment of younger workers for low decision latitude (men
only), shift work, tensions with the public (men only) and
work—life imbalance. Differential changes were also
observed for factors for which there was no difference
according to age in 2006, leading to differences to the
detriment of younger workers for psychological demands,
low social support, low predictability and job insecurity
among men, and for role conflict, ethical conflict and ten-
sions with the public among women in 2010.

Table 4 presents the differences in changes according to
occupation in 2006. The exposure to various factors was
higher for low-skilled occupations (manual workers or
clerks) in 2006, and the changes led to increase the gaps
between occupational groups for low decision latitude, low
reward (men), night work (men), shift work and tensions
with the public (men). The exposure to other factors was
higher for high-skilled occupations (managers/profession-
als), and the changes increased the gaps between occupa-
tional groups for psychological demands, overcommitment,
long working hours (women), emotional demands, tensions
with the public (women) and work-life imbalance. For low
predictability (men), role conflict (men) and tensions with
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Table 2 Mean changes in psychosocial work factors: results from linear regression models adjusted for age in 2006 and score of factor in 2006

Men Women
N Mean Mean 95 % CI P N Mean Mean 95 % CI P
score 2006°  change” score 2006°  change®

Low decision latitude 2,583  6.77 —0.06 [=0.12; 0.00] * 2,776  6.80 —0.06 [=0.12; 0.00] *
Psychological demands 2,309 8.61 =0.09 [=0.19; 0.01] ns 2,567 8.91 =0.28 [—=0.38; —0.18] =*=*=*
Low social support 2,630 3.68 =0.08 [—0.11; —0.05] == 2841 3.69 =0.07 [=0.10; —0.05] *#=
Low reward 2,630 293 —0.31 [—0.35; —0.26] *** 2,841 292 —0.25 [—0.29; —0.21] **=*
Overcommitment 2,583 295 =0.01 [—0.05; 0.03] ns 2,776 292 0.00 [—0.04; 0.04] ns
Long working hours 2,583 3.21 0.01  [-0.03: 0.05] ns 2776 3.63 =0.02  [-0.05: 0.02] ns
Low predictability 2,583 3.37 =0.02 [—0.06; 0.02] ns 2,776  3.58 0.05 [0.02; 0.08] wE
Night work 2,630 3.54 0.01 [—0.03; 0.04] ns 2,842 3.80 —0.01 [—0.03; 0.02] ns
Shift work 2,583 353 0.00 [—0.03; 0.04] ns 2,776  3.59 =0.01 [=0.04; 0.03] ns
Emotional demands 2,583 290 —0.03 [—0.08; 0.02] ns 2,776 254 =012 [=0.17; —0.08] *=
Role conflict 2,583 335 =0.06 [—0.10; —0.03] =*** 2776 3.33 =0.11 [—0.14; —0.07] **=*
Ethical conflict 2,583 3.56 —0.02 [—0.04; 0.01] ns 2,776  3.62 —0.06 [=0.09; —0.04] *#*
Tensions with the public 2,630 3.45 -0.03  [-0.06: 0.00] ns 2,841 3.38 =0.06  [-0.09; —0.03] #=**
Job insecurity 2,583 3.65 0.03 [0.00; 0.06] ns 2,776 3.67 0.02 [0.00; 0.05] ns
Work-life imbalance 2,169 3.45 —=0.10 [—0.14; —0.07] =*** 2369 3.50 —0.06 [—0.10; —0.03] **=*

Values significant at 5 % are in bold
* p <005 ** p <0.01; *** p < 0.001

® The lower the score, the higher the exposure

? Mean change: mean of the variation (score 2010—score 2006), a negative mean change meant a deterioration of the factor between 2006 and 2010

the public (men), differential changes also intensified the
gaps between occupations to the detriment of managers/
professionals and clerks. However, differential changes in
job insecurity among men reduced the difference observed
in 2006 between managers/professionals and clerks.

Changes in psychosocial work factors between 2006 and
2010 were different according to public/private sector in
2006 (Table 5). Existing differences between public and
private sector were exacerbated for overcommitment
(women), emotional demands (women), role conflict, eth-
ical conflict (women) and tensions with the public to the
detriment of the public sector and for long working hours
(men), predictability (men) and job insecurity to the det-
riment of the private sector. Some factors, with no public/
private sector differences in 2006, displayed differential
changes between 2006 and 2010 to the detriment of the
public sector, these factors were decision latitude, psy-
chological demands (women), social support (men) and
reward (women).

Decision latitude and role conflict showed differential
changes according to work contract in 2006 among women
to the detriment of temporary contract workers (Supple-
mentary Table S6). In 2006, temporary contract women
were more likely to be exposed to low decision latitude
than permanent contract women, these differences were
reinforced between 2006 and 2010. There was no differ-
ence in role conflict according to work contract in 2006
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among women, but a change in this factor was observed
from 2006 to 2010 to the detriment of temporary workers.

Differential changes according to self-employed/
employee status were found (Supplementary Table S7). The
differences in psychosocial work factors observed in 2006 to
the detriment of employees were increased between 2006
and 2010 for low decision latitude, low social support (men),
shift work, role conflict and ethical conflict (women). Dif-
ferences observed to the detriment of self-employed workers
were also exacerbated for psychological demands (men),
overcommitment (men), long working hours, low predict-
ability, emotional demands (women) and work-life imbal-
ance (men). Psychological demands did not differ according
to self-employed/employee status in 2006, but a change led
to a gap between the two groups for this factor among women
to the detriment of employees.

Discussion

A substantial number of psychosocial work factors wors-
ened in France between 2006 and 2010 especially among
women. These factors were low decision latitude, psy-
chological demands (women), low social support, low
reward and emergent factors, emotional demands (women),
role conflict, ethical conflict (women), tensions with the
public (women), and work-life imbalance. Differential

@ Springer
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Table 5 Differential changes according to public/private sector in 2006: results from linear regression models adjusted for age in 2006 and score

of factor in 2006

Public Private (ref.) P P

Mean Beta” 95 % CI Mean

score 2006° score 2006

Men
Low decision latitude 6.76 —0.28%%* [—0.43; —0.12] 6.77 ns ek
Low social support 3.66 =0.10%% [—0.18; —0.03] 3.68 ns o
Long working hours 3.48 0.16%%* [0.08; 0.24] 3.14 ¥ FEE
Low predictability 3.47 0.12%% [0.03; 0.21] 3.35 * wE
Role conflict 321 —=0.26%%* [—0.34; —0.17] 3.38 il EE
Tensions with the public 3.22 —0.20%%* [—0.28; —0.11] 3.50 A ok
Job insecurity 3.87 0.16%%% [0.10; 0.21] 3.59 i HEE
Women

Low decision latitude 6.80 —0.13* [—0.25; —0.01] 6.80 ns *
Psychological demands 8.75 =0.50%** [—=0.71; —0.29] 8.98 ns FEE
Low reward 2.86 —0.13%# [—0.22; —0.05] 2.95 ns wE
Overcommitment 2.83 —=0.16%%* [—0.24; —0.07] 2.96 wE ok
Emotional demands 2.43 —0.14%% [—0.24; —=0.05] 2.59 wE #
Role conflict 3.19 —0.14%%* [—0.21; —0.06] 3.40 R ek
Ethical conflict 3.57 —0.08%% [—0.14; =0.02] 3.64 ¥ #*
Tensions with the public 3.22 —0.19%%* [—0.26; —0.12] 3.45 A ok
Job insecurity 3.83 0.16%%* [0.11; 0.21] 3.60 wEE ok

Values significant at 5 % are in bold

Only the factors with significant differences according to public/private sector are presented

* p<0.05; ** p <0.01; ¥ p < 0.001

* Mean score in 2006 according to public/private sector, the lower the score, the higher the exposure

" Difference in change in score compared to private sector from linear regression model adjusted for age and score of factor in 2006; Positive
beta meant improvement of the factor, negative beta deterioration of the factor compared to reference group

© Global p value for differences in score in 2006 according to public/private sector

4 Global p value for differences in change in score between 2006 and 2010 according to public/private sector

changes according to age, occupation, public/private sec-
tor, work contract and self-employed/employee status were
observed showing that some groups may be particularly
exposed to negative changes, in particular young workers,
high- and low-skilled workers (clerks and manual workers)
and public sector workers.

Few studies examined the changes in psychosocial work
factors over time, and the existing literature often studied
specific populations or regions based on periodical cross-
sectional surveys and explored a limited number of factors,
thus the comparison with our own results may be difficult.
A prospective study including 135 financial workers and
lawyers in Taiwan showed that psychosocial working
conditions deteriorated for financial workers while they
improved for lawyers between 2007 and 2009 (Tsai and
Chan 2011). As observed in our study, psychological
demands increased and social support and reward
decreased between 2007 and 2009 but only for financial
workers. Tsai and Chan also found an increase in

@ Springer

overcommitment and job insecurity among financial
workers. A representative periodical cross-sectional study
in Taiwan among 64,299 employees (Cheng et al. 2014)
assessed the changes in psychosocial work factors from
2001 to 2010 and found a worsening in decision latitude,
psychological demands and nonstandard work shifts which
were in line with our results. They also found a deterio-
ration in long working hours and job insecurity. In a
periodical cross-sectional survey of 27,037 civil servants in
Northern Ireland, Houdmont et al. (2012) found a degra-
dation of decision latitude, psychological demands and
social support, which is in agreement with our study. Using
a large representative sample of 56,096 employees working
in 30 European countries from a cross-sectional periodical
survey, in line with our results, decision latitude and skill
discretion deteriorated between 2005 and 2010 (Malard
et al. 2013). This study also showed opposite trends, such
as an increase in job promotion (one dimension of reward)
and a decrease in work-life imbalance. Other results from
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this European study were an increase in job insecurity, and
a decrease in effort, long working hours, bullying and
sexual harassment. An 8-wave prospective study in Aus-
tralia found that there was a slight decrease in job inse-
curity from 2001 to 2007 and then a rise in 2008 among a
nationally representative sample of 13,182 workers (La-
Montagne et al. 2013). Wang et al (2010) found that job
insecurity was higher in 2009 compared to the beginning of
2008 in a cross-sectional study among 3,579 employees in
Alberta, Canada. In our study, no worsening of job inse-
curity was found. Finally, a Danish study, using a split
panel design of 6,067, 5,454 and 5,404 employees repre-
sentative of the labour force in 1990, 1995 and 2000,
assessed the changes in job control and job insecurity
between 1990 and 2000. The study period was different
from ours and did not include the economic crisis of 2008,
but in this period the Nordic countries were hit by an
economic crisis in the early 90s. They found an improve-
ment in job insecurity between 1990 and 1995 and stabil-
ization between 1995 and 2000, and there was no change in
low job control (Burr et al. 2003).

The differential changes according to age, occupation,
public/private sector, work contract and self-employed/
employee status have almost never been studied before. In
the Taiwanese study, by Cheng et al. (2014), analyses were
stratified on age but no test was performed to assess
whether the changes were different according to age. In
line with our study, they found that job control and psy-
chological demands seemed to deteriorate more for
younger and middle age workers. In the European study
(Malard et al. 2013), decision latitude was more likely to
deteriorate among manual workers, which is in agreement
with our results. Finally, in the Australian study (La-
Montagne et al. 2013), the authors found that inequalities
in job control narrowed among young workers compared
with older groups and for casual, fixed-term and self-
employed compared with permanent workers from 2001 to
2008. They also observed a slight narrowing of disparities
over time in job security between genders, age, employ-
ment arrangement and occupational skill level groups. The
trends observed in the Australian study were very different
compared with our results, as most of our differential
changes led to increase the gaps between subgroups of the
population. These discrepancies may be explained at least
partly by a better economic situation of Australia over
2001-2008 compared with France over 2006-2010.

It may be difficult to attribute these negative changes in
psychosocial work factors that were found in our study to
the 2008 economic crisis that occurred in the middle of the
period 2006-2010. Nevertheless, these results seemed to be
consistent with what may be expected in such a period of
decreased economic activity with a rise in unemployment:
less decision latitude, more psychological demands, less
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reward, more role stressors, more tensions with the public,
etc. In such a difficult period, changes might have been
introduced by companies such as technological and orga-
nizational changes. In additional analyses (not showed),
technological and organizational changes that occurred
within the study period were found to have an impact on
changes in psychosocial work factors. Indeed, workers who
were exposed to technological or organizational changes
between 2006 and 2010 experienced a stronger deteriora-
tion of many psychosocial work factors, especially among
women, compared to those who were not exposed. Thus, we
may assume that technological and organizational changes
might be factors that might contribute to explain the deg-
radation of the psychosocial work environment. Competing
explanations may be considered such as trends in psycho-
social work factors that would have been observed even
without the 2008 crisis. Only few studies explored the
changes in psychosocial work factors in the period before
the crisis. A French report among employees from the pri-
vate sector showed a deterioration of psychological
demands between 1994 and 2003 (Amaudo et al. 2012).
A Belgian study reported a deterioration in psychological
demands and job insecurity, but an improvement in decision
latitude and social support from 1994 to 2002 (Clays et al.
2006). Comparison of the deterioration strength of psy-
chological demands with our study was not possible;
however, decision latitude improved before the crisis and
deteriorated in our study, which may be in favour of an
effect of the economic crisis. Moreover, in our European
study, differential changes were found according to country,
countries less affected by the crisis showed more positive
changes than the European mean, while countries more
affected by the crisis showed more negative changes than
the European mean (Malard et al. 2013). These differential
changes may also be in favour of a potential effect of the
economic crisis on psychosocial work factors. The fact that
job insecurity did not worsen in our study might seem
surprising as this result was found in other studies (Wang
et al. 2010; Tsai and Chan 2011; Malard et al. 2013).
However, this result might be explained at least in part by
the fact that the rate of unemployment in France was
already high in 2006 (8.8 %), and given the study design
and studied sample, people were working in both 2006 and
2010, and more than 80 % of them did not change of
employer within the period. Consequently, our sample in
2010 may have a longer seniority and a more stable working
situation (something that is confirmed by the reduction in
the prevalence of temporary work contract from 2006 to
2010, in Table 1). Using a complementary sample of
workers in 2010, we were able to estimate job insecurity in
representative samples in 2006 and 2010 and found no
differences in job insecurity between 2006 and 2010 among
men and women (not showed). Therefore, even if we may
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assume that our study design may result in an underesti-
mation of change in job insecurity, the additional analyses
suggest that job insecurity may have not changed in France
between 2006 and 2010 substantially. Reward showed the
strongest deterioration for both men and women, it may be
difficult to explain this result, and there has been no pre-
vious study exploring reward change. Reward may be
viewed as a combination of different psychosocial work
aspects (salary, job (in)security, esteem or social support,
job promotion, etc.), thus it may also have been more sen-
sitive to deterioration.

The main asset of the study was to be the first, to our
knowledge, to explore the changes in psychosocial work
factors over time in a nationally representative prospective
sample allowing generalization to the French working
population, and the assessment of the changes in a large
number of psychosocial work factors and the differential
changes according to several subgroups of the population.
Indeed, only two previous studies were prospective (Tsai
and Chan 2011; LaMontagne et al. 2013), and among these
two studies, only one was based on a representative sample
at national level (LaMontagne et al. 2013). Furthermore,
the response rate to the SIP survey in 2006 was satisfactory
(76 %). The results may be extrapolated to the French
working population of 2006, as weights were taken into
account in all statistical analyses. The analyses were
powerful enough to allow stratification by gender some-
thing that may be considered fundamental (Niedhammer
et al. 2000) and to observe differential changes according
to several covariates. To date, only three previous studies
explored the differential changes in psychosocial work
factors according to age (Cheng et al. 2014), occupation
(Malard et al. 2013) and gender, age, occupational skill
level and employment arrangements (a combination of
waork contract, self-employed status and working time) but
only for job control and job security (LaMontagne et al.
2013). Moreover, a large range of psychosocial work fac-
tors were studied, both classical factors from demand-
control-support and effort-reward models, and emergent
factors such as long working hours, predictability, emo-
tional demands, role conflict, ethical conflict, tensions with
the public, job insecurity and work-life imbalance.

Nevertheless, some limitations deserve to be mentioned.
A part (19 %) of the initial sample did not participate in
2010 which might lead to a loss in statistical power and a
potential selection bias. Weights were included in the
analyses to reduce this potential bias. Another limitation
was the floor or ceiling effect, e.g. a worker reporting
‘never’ or ‘always’ to one item in 2006 was not able to
provide worse or better responses in 2010, even if the sit-
uation deteriorated or improved. To address this issue,
statistical analyses were adjusted for baseline score of each
factor. Psychosocial work factors were measured using
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theoretical models and emergent concepts, but no validated
questionnaires were available in the SIP survey, leading toa
potential imprecision in the measurement of the factors.
However, previous studies showed the interest and validity
of constructing proxies (Karasek et al. 2007). A potential
selection bias should be considered, individuals in
employment in 2006 but who lost their job and were not
working any longer in 2010 might be a particular subgroup
who might have been exposed to a stronger deterioration of
their psychosocial work environment before losing their
job. Consequently, this might contribute to a slight under-
estimation of the degradation of psychosocial work envi-
ronment in our study (the number of people who become
unemployed in 2010 was small, N = 277). Some people
also changed jobs within the study period, and part of them
might have done so because of good opportunities, leading
also to an underestimation of the degradation of psycho-
social work factors. Finally, as the study was based on two
data collections in 2006 and 2010, this prospective design
might not capture all the changes in psychosocial work
factors that might have occurred within the study period.
For example, with only two points of data collection, our
study could not be as accurate as the 8-wave Australian
study and the fluctuations in job insecurity observed in this
recent study may explain our non-significant results about
this factor (LaMontagne et al. 2013). Psychological
demands and work-life imbalance presented more missing
data than other factors. Psychological demands was mea-
sured using three items, we performed additional analyses
and imputed missing values by the weighted score using
two items among the three items that were not missing. The
results slightly changed, the deterioration was stronger for
both genders, therefore, we may assume that our results may
be cautious and may underestimate the actual deterioration
of psychological demands. People who did not respond to
the item of work-life imbalance were more likely to live
alone and without children. Thus, we may assume that most
of those who did not respond to the question about work—
life imbalance did not feel concerned by the question
because they had “no family”. Additional analyses, con-
sidering those who did not respond to the item as non-
exposed to work=life imbalance, were performed, and the
results were unchanged.

Additional analyses were performed to study the
potential biases mentioned above. First, to study the
potential bias due to attrition, the subsample of those who
were interviewed in 2010 and the subsample of those who
were not were compared using the data in 2006. Individuals
who did not participate in 2010 were more likely to be
younger, to work with a temporary contract, and non-
respondent women in 2010 were more likely to work in the
private sector in 2006 than women participating in 2010.
Psychosocial work exposures were different between the
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two subsamples only among men; men who did not par-
ticipate in 2010 were more likely to be exposed to low
predictability, emotional demands, tensions with the public
and job insecurity. Secondly, additional analyses were
performed to study the potential bias induced by workers in
2006 who lost their job during the study period. Unem-
ployed people and workers in 2010 were compared using
the data collected in 2006. Individuals who were unem-
ployed in 2010 were more likely to be older (men),
employees and manual workers and to have temporary
contracts. They were also more likely to be exposed to low
decision latitude and job insecurity, but less likely to be
exposed to long working hours and tensions with the public
in 2006 compared to those who were working in both 2006
and 2010. Finally, additional analyses showed that the
degradation of psychosocial work factors was stronger
among those who did not experience job change (change in
employer, occupation or sector/economic activity). Thus, it
may be assumed that the deterioration of psychosocial
work factors might be stronger if the sample was restricted
to people who did not experience any job change.

To conclude, this study showed that psychosocial work
factors deteriorated between 2006 and 2010 in the French
working population and that these changes were different
according to age, occupation, public/private sector, work
contract and self-employed/employee status. Therefore, as
psychosocial work factors are known to have an impact on
health and also to play a role in social inequalities in health,
monitoring exposure to psychosocial work factors over
time might be crucial, and prevention policies should take
into account that deterioration of psychosocial work factors
might be sharper among subgroups of the population such
as younger workers, low- and high-skilled workers and
public sector workers.
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Background: This study aimed at assessing the changes in mental disorders in the French working
population between 2006 and 2010, using nationally representative prospective data and a structured
diagnostic interview for major depressive episode (MDE) and generalized anxiety disorder (GAD), and
also atexploring the differential changes in mental disorders according to age, origin, occupation, public/
private sector, self-employed/employee status and work contract.

Methods: The data came from the prospective national representative Santé et Itinéraire Professionnel
(SIP) survey, including a sample of 5600 French workers interviewed in 2006 and 2010. The Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) was used to measure MDE and GAD. Analyses were
performed using weighted generalized estimation equations, and were stratified by gender.

Results: No changes in MDE and GAD were observed for both genders among the working population. No
differential changes were observed, except one: the prevalence of GAD increased among women working
in the public sector while there was no change among women in the private sector.

Limitations: Two data collections over a 4-year period may not capture the effects of the crisis on mental
disorders properly.

Conclusion: No changes in mental disorders between 2006 and 2010 were found but the increase in the
prevalence of anxiety among women in the public sector may be of particular interest for prevention policies.

High levels of social protection in France might contribute to explain these non-significant results.

© 2015 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

At the beginning of the current economic crisis, WHO (2009)
dedared that there may be “repercussions of the economic crisis on
people’s health in the form of increase in mental health problems
(stress, anxiety and depression) and physical symptoms (cardiac
disease, disorders of the digestive system)”. Indeed, the economic
crisis may have an impact on social determinants of health such as
income, employment, education, nutrition, etc. The WHO also stated
that vulnerable populations should be protected because of health
inequalities. The report reminds that “investing in health is investing
in human development, social well-being and wealth” from the
Tallinn Charter, thus investing in health could be one way to revitalize
the economy, and to help recover from the economic crisis.

* Correspondence to: INSERM, UMR_S 1136, Team 7 (ERES), Faculté de Médecine
Pierre et Marie Curie - pble Saint-Antoine, 27 rue de Chaligny, F-75012 Paris,
France.

E-mail address: isabelle.niedhammer@inserm.fr (1. Niedhammer).

http: //dx.doiorg/101016/jjad.2015.02.027
0165-0327/@ 2015 Elsevier B.V. All rights reserved.
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Research on previous economic crises showed increases in all-
cause mortality and cause-specific mortality (except for traffic road
fatalities), in particular in suicides, in times of economic recession,
these increases were associated with economic factors such as
unemployment rate (Falagas et al, 2009; Suhrcke and Stuckler,
2012; Uutela, 2010). For example, the study by Chang et al. (2009)
suggested an association of the 1997-1998 Asian economic crisis
with a sharp increase in suicide mortality in some East/Southeast
Asian countries, and that these increases were most closely asso-
ciated with rises in unemployment. Suhrcke and Stuckler (2012) also
emphasized that economic crisis is likely to hit harder poorer
countries and poorer, less educated subgroups of population.

To assess the repercussions of the 2008 economic crisis on health,
ecological studies were carried out. Most of them found an increase
in suicide rate in England (Barr et al, 2012), South Korea (Chan et al.,
2014), USA (Reeves et al, 2012), Greece (Vlachadis et al, 2014), ltaly
(De Vogli et al., 2013), Europe (Stuckler et al., 2011), and 54 countries
worldwide (Chang et al., 2013), particularly among men (Chang et al.,
2013; De Vogli et al, 2013). However, the changes in suicide rate may
depend on countries (Baumbach and Gulis, 2014); for some countries
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such as Finland, Slovenia and Bulgaria, suicide rate decreased
between 2007 and 2010. In Hungary, no increase was detected but
suicide rate was steadily decreasing until 2006 and then was stable
between 2006 and 2011 (Fountoulakis et al, 2014). Finally, a study in
Greece found no change in suicide rate between 2000 and 2010
(Fountoulakis et al., 2013), which may be due to a 2-year lag between
the onset of the crisis and the rise in suicide rate as found in another
study in Greece (Vlachadis et al,, 2014). The increase of suicide rate
was found to be associated with GDP (Mattei et al, 2014) and
unemployment rate (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), with a lag of 2-3 months (Chan et al,,
2014) or 4-5 years (Fountoulakis et al., 2014).

Several studies exploring individual data assessed the changes
in mental health during the 2008 economic crisis in the general
population. Studies using diagnostic interview were seldom and
showed increase in the prevalence of mood, anxiety, somatoform,
alcohol-related disorders (Gili et al, 2013), major depressive
episode (Madianos et al,, 2011), and no change in suicidal ideation
and attempts (Miret et al., 2014).

The increases in mental disorders were associated with unem-
ployment (Gili et al, 2013; Miret et al, 2014), and with personal
economic hardship such as mortgage repayment difficulties (CGili
et al, 2013; Madianos et al.,, 2011). Indeed, since the 2008 economic
crisis, unemployment has risen from 72% to 9.6% in the European
Union between 2007 and 2010 with disparities between countries,
the increase was of +142.7% in Spain, +51.2% in Greece, +47.2% in
the UK, +37.7% in Italy, and only +16.3% in France (Source: Eurostat).
Unemployment rate also varied unequally according to occupation,
the unemployment rate of manual workers increasing more than the
unemployment rate of managers and professionals in France between
2006 and 2010 (+17.5% vs —2.5% respectively) (Source: National
Accounts—Base 2010, National Institute of Statistics and Fconomic
Studies).

In the general population, the studies using a diagnostic interview
to assess mental disorders were seldom in this topic (Gili et al., 2013;
Madianos et al, 2011; Miret et al, 2014) and no study used both a
diagnostic interview and a prospective design. To our knowledge, the
literature appears even sparser among the working population (Avéin
et al, 2011; Chan et al,, 2014; Milner et al,, 2014; Modrek et al., 2015;
Naswall et al,, 2011; Vittadini et al, 2014; Wang et al., 2010) with few
previous studies using national representative data of the working
population or a prospective design, and only one study using a
diagnostic interview (Wang et al,, 2010). The results of these studies
among the working population were mixed. Some of the studies
showed an increase in mental disorders, other mental health out-
comes, and suicide rate (Avéin et al., 2011; Chan et al, 2014; Milner
et al., 2014; Modrek et al, 2015; Wang et al, 2010). However, other
studies found no change in mental health complaints, and in use of
psychotropic drugs (Naswall et al, 2011; Vittadini et al, 2014).
Consequently, there is a major need for more studies among the
working population that explore the association between economic
crisis and mental health using individual and prospective data, and
diagnostic interview. Indeed, mental health at work is a crucial issue
involving substantial costs and consequences (Birnbaum et al, 2010;
Kessler et al., 2006). It may be assumed that economic crisis may
contribute to increase the prevalence of mental disorders. Evidence
has been provided by the literature for the general population, but is
still missing for the working population. This topic may be of particular
interest given the burden of mental disorders at the workplace.

The present study is therefore an attempt to fill the gap in this
topic among the working population. This study aimed at asses-
sing the changes in mental disorders between 2006 and 2010, i.e.
within the period of the 2008 economic crisis, using prospective
national representative data and a structured diagnostic interview
to measure both major depressive episode (MDE) and generalized

anxiety disorder (GAD), and also at exploring the differential
changes in these two disorders according to age, origin, occupa-
tion, public/private sector, self-employed/employee status and
work contract.

2. Population and methods
21. Sample

The study was based on the data from the prospective national
representative SIP (Santé et Iltinéraire Professionnel) survey, per-
formed by the French Ministries of Labor and Health (DARES and
DREES), the French Center for Employment Studies (CEE) and the
French National Institute of Statistics and Economic Studies (INSEE).
This survey was designed to explore the complex associations
between work and health (Coutrot et al., 2010). In 2006, households
were randomly selected from the 1999 census, which was updated for
new housings, and one individual aged between 20 and 74 years was
randomly selected to be interviewed in each household. Finally,
13,648 men and women from the general French population were
interviewed by a trained interviewer at respondent’s home. The
participation rate was 76%. Four years later, they were contacted
again for the second wave of the survey, and 11,016 individuals (81%)
participated. Among them, 2679 men and 2921 women were working
in both 2006 and 2010. Three studies by our team have already been
published using these data (Malard et al, 2015; Murcia et al., 2013;
Niedhammer and Chastang, 2014).

22, Mental disorders

The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) is a
structured interview for 17 major psychiatric disorders based on
the criteria of the Diagnosis and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition (DSM-1V) (Sheehan et al, 1998). In the SIP
survey, the MINI was used for the diagnosis of MDE and GAD. The
time frame was the last two weeks for MDE and the last six
months for GAD.

2.3. Cowvariates

The covariates were age, origin (French or foreign), occupation
(managers/professionals, associate professionals, clerks/service work-
ers and manual workers), public/private sector, self~employed/emp-
loyee status and work contract (temporary or permanent contract).
Occupation was coded using the French national classification of
occupations that is close of the international classification (ISCO).
The covariates were time dependent.

2.4. Statistical analyses

To be representative of the French general population of 2006,
weights were calculated using marginal calibration and inverse
probability weighting to control for the biases due to non-response
in 2006 and to attrition in 2010 (De Riccardis, 2012). A marginal
calibration on age, work status (working/unemployed/non-work-
ing) x age, urban area, size of household, occupation and economic
activity was performed on the sample in 2006. Homogeneous
response groups were formed based on characteristics in 2006 (work
status, urban area, age, level of education, gender and self-reported
health), and the probability of being interviewed in 2010 was
calculated for each group. Weights calculated by marginal calibration
(for non-response in 2006) were multiplied by the inverse prob-
ability of being interviewed in 2010. Finally, a second marginal
calibration on territorial unit, urban area, age x gender, education,
nationality, and size of household was performed on the sample of
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individuals interviewed in 2006 and 2010 to be representative of the
population of 2006. Weights were included in all statistical analyses.

Descriptive statistics were performed to present the study
sample in 2006 and 2010. Rao-Scott Chi-Square tests were
performed to explore gender differences in all studied variables.

To assess the changes in mental disorders (MDE and GAD),
generalized estimating equations for logistic regression were used
with unstructured working correlation matrix, the dependent
variable was MDE/GAD, and a binary variable representing the
year (0=2006 and 1=2010) was the independent variable. The
models were adjusted for age. The advantage of these models was
that they took the correlation between the two measurements of a
same individual into account.

To test whether the changes were different according to covari-
ates, age, origin, occupation, private/public sector, employeefself-
employed status and work contract were successively added in the
models and an interaction term between the covariate and the year
was tested. All these models were adjusted for age (continuous
variable).

Additional analyses were performed using the whole sample of
the general population (and not only workers) to assess whether the
prevalence of MDE and GAD changed between 2006 and 2010 using
weighted generalized estimating equations to be representative of the
general French population of 2006. Other additional analyses were
performed on the sample of workers in 2006 whatever their working
status and according to their working status (working, retired or other
non-working situations) in 2010, the changes in MDE and GAD were
assessed using weighted generalized estimating equations and these
analyses were stratified on working status in 2010.

As the prevalence of MDE and GAD differed according to gender,
and as the changes in these disorders may also differ according to
gender, all analyses were performed for men and women separately.

Statistical analyses were carried out using SAS 9.3 software
(SAS Institute Inc, Cary, NC).

3. Results

The study sample was composed of 2679 men and 2921 women
working in 2006 and 2010 (Table 1). Significant gender differences
were observed. Men were more likely to be manual workers and
managers/pmofessionals, and women were more likely to be clerks/
service workers. Women were more likely to work in the public
sector and to have a temporary work contract and men were more
likely to be self-employed. The prevalences of MDE and GAD were
almost twice higher among women compared to men. Indeed,
among men, the prevalences of MDE and GAD were respectively
3.26% and 2.97% in 2006 and 3.60% and 3.78% in 2010, and among
women, the prevalences of MDE and GAD were respectively 6.82%
and 5.66% in 2006 and 7.09% and 6.93% in 2010.

According to Table 2, there was no significant change in MDE
and GAD among both genders, except among women, the pre-
valence of GAD increased significantly in 2010 compared to 2006.
After adjustment for age, no change was observed in MDE and
GAD for both genders between 2006 and 2010.

Table 3 presents the results of differential changes in MDE
according to covariates. No significant differential changes accord-
ing to age, origin, occupation, public/private sector, self-employed/
employee status and work contract were observed. However, a
differential change according to self-employed/employee status
among women was borderline significant; indeed self-employed
women had a lower prevalence of MDE in 2010 compared to 2006.

The differential changes in GAD are presented in Table 4. The
only significant differential change was observed among women
between the public and private sector: women working in the
public sector had a significant increase in the prevalence of GAD
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while women in the private sector had no significant change in the
prevalence of GAD.

In an additional analysis, we examined the changes in mental
disorders (MDE and GAD) in the sample of the general population,
and only found a slight increase in the prevalence of MDE among
men from 4.24% in 2006 to 5.10% in 2010 (Table 5). Consequently,
even for the general population, our results provided almost no
change in mental disorders within the period 2006-2010. In
additional analyses in the sample of workers in 2006 whatever
their working status in 2010, no change was observed in MDE and
GAD for both genders. After stratification on the working status
(working, retired or other non-working situations) in 2010, we
only observed an increase in the prevalence of MDE among men
who were not working for other reasons than retirement (unem-
ployed, in training, etc.) in 2010 (Table 5).

4. Discussion
4.1. Main results

No changes in MDE and GAD were observed between 2006 and
2010 in the French working population. However, the prevalence of
CAD increased significantly among women working in the public
sector. Among the general population and among the workers who
stopped working for other reasons than retirement, the only signifi-
cant change was an increase in the prevalence of MDE among men.

4.2, Comparison with the literature

The comparison with the literature may be difficult because
few studies were performed in the working population and only
one used a diagnostic interview to assess mental disorders. In
comparison with the literature, we only considered studies in the
working population, or studies using a diagnostic interview, or
studies focusing on differential changes.

Unlike our study, most of the previous studies assessing changes
in mental health during the 2008 economic crisis showed a dete-
rioration of mental health, especially among men, but, to our
knowledge, only seven studies provided information for the working
population (Avéin et al, 2011; Chan et al, 2014; Milner et al,, 2014;
Modrek et al., 2015; Naswall et al., 2011; Vittadini et al.,, 2014; Wang
et al, 2010) and among them, five studied mental disorders or
mental health outcomes, and two studied suicide. Four studies used a
diagnostic interview to measure mental disorders, one study in the
working population (Wang et al, 2010) and the three others in the
general population (Gili et al,, 2013; Madianos et al., 2011; Miret et al.,
2014). Among the five studies in the working population studying
mental disorders or mental health outcomes, there was a Canadian
cross-sectional study including 3579 employees from Alberta, that
showed an increase in the 12-month prevalence of major depressive
disorder and dysthymia measured by the WHO's Composite Interna-
tional Diagnostic Interview-Auto 2.1 (CIDI Auto 2.1) from 2008 to
2009. No change in the 12-month prevalence of generalized anxiety
disorder, social phobia and panic disorder was observed (Wang et al,
2010). Another cross-sectional study in the working population in
Slovenia showed that depression and anxiety symptoms were more
prevalent among those who reported being affected by the economic
crisis (Avein et al, 2011). A prospective study among workers from a
manufacturing firm in the USA showed that mental health inpatient
and outpatient visits and the yearly supply of mental health-related
medications increased among all workers after 2009 and that the
magnitude of the increase in medication usage was higher for
workers at plants with more layoffs (Modrek et al, 2015). In a
retrospective survey in Lombardy, Italy, an increase in the use of
psychotropic drugs, in particular antidepressants, was found but this
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Table 1
Description of the study sample in 2006 and 2010.
Men (N=2679) ‘Women (N=2921) p° p“
2006 2010 2006 2010
N xh N xh N %h N xh
Age (years) 20-29 365 2052 167 9.64 372 19.79 182 972 01457 0.2405
30-39 778 31.01 601 27.94 826 28.60 640 2649
40-49 916 31.58 938 33.09 1061 32.28 1012 31.35
504 620 16.89 973 2932 662 1933 1087 3244
Origin French 2479 91.68 2479 91.68 2726 9219 2726 9219 0.5922 0.5922
Foreigner 200 8.32 200 8.32 195 7.81 195 7.81
Occupation Managers/professionals 458 1714 534 20413 379 11.42 437 1315 = 0.0001 = 0,0001
Associate professionals 706 26.94 743 28.29 814 26.55 857 28.62
Clerks/service workers 536 2244 536 2028 1438 52.26 1432 50.09
Manual workers 973 3348 865 31.30 227 9.77 195 814
Sector Public 503 18.63 485 131 956 30,04 968 3016 < 0.0001 = 0.0001
Private 2127 8137 2194 81.89 1886 69.96 1953 69.84
Status Self-employed 296 10.88 362 12,65 214 7.25 233 7.74 = 0.0001 = 0.0001
Employee 2334 3912 2317 87.35 2628 9275 2688 92.26
Work contract Temporary 286 12.01 m 511 407 16.29 212 831 0.0003 0.0004
Permanent 2317 87.99 2463 94.89 2442 837 2660 91.69
MDE Yes 87 3.26 93 3.60 215 6.82 214 7.09 < 0.0001 = 0.0001
No 2592 96.74 2586 96.40 2706 9318 2707 92.91
GAD Yes 74 297 100 3.78 183 5.66 216 6.93 < 0.0001 = 0.0001
No 2605 97.03 2579 96.22 2738 94.34 2705 93.07

* Unweighted number of individuals.

b weighted frequency distribution.

© Rao-Scott Chi square for differences between men and women in 2006.
@ Rao-Scott Chi square for differences between men and women in 2010.

Table 2

Changes in mental disorders (MDE, GAD) between 2006 and 2010 in the French
working population: results from weighted generalized estimating equations for
logistic regression adjusted for age.

Men (N=2679) ‘Women (N=2921)

OR (ad95% P OR  Cl95% P
Unadjusted
MDE
Year 2010 vs 2006 1.11 [0.80; 154] 05381 1.04 [0.86; 1.26] 0.6811
GAD
Year 2010 vs 2006 1.28 [0.90; 1.82] 01713 1.24 [1.01; 1.52] 0.0382
Adjusted for age
MDE
Year 2010 vs 2006 117 [0.83;163] 03774 096 [0.78; 1.17] 0.6650
CAD
Year 2010 vs 2006 1.34 [0.93;194] 01117 1.6 [0.95; 143] 0.1498

increase was not different from the trend observed before the crisis
(Vittadini et al., 2014). Finally, a prospective study among white collar
employees in Sweden showed no increase in mental health com-
plaints between 2007 and 2009 but only a slight fluctuation due to
seasonality (Naswall et al., 2011).

Other studies assessed the changes in mental disorders in the
general population. Using diagnostic interviews, the prevalence of
anxiety, mood, somatoform and alcohol-related disorders increased
in Spain (Gili et al, 2013), and the prevalence of MDE increased in
Greece (Madianos et al., 2011), while no increase was found for the
prevalence of suicidal ideation, planning and attempts in Spain (Miret
et al, 2014).

Differential changes during the economic crisis were observed
in poor mental health according to social class and education for
men in the general Spanish population (Bartoll et al., 2014), and in

major depressive disorder according to marital status and gender
in a sample of employees in Alberta, Canada (Wang et al., 2010).
Lower social class, less educated, married and male people had a
higher prevalence of mental health outcomes after the beginning
of the economic crisis (Bartoll et al.,, 2014; Wang et al., 2010). No
differential change in suicidal ideation, planning and attempts
according to age was found in Spain (Miret et al, 2014). To our
knowledge, no previous study explored the differential changes
according to origin, public/private sector, self-employed femployee
status and work contract.

If we consider suicide as a marker of mental disorders, several
ecological studies showed an increase in suicide rate in the general
and working population, often associated with an increase in
unemployment (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).
Moreover, differential changes in suicide rate were observed accord-
ing to employment status, the increase in suicide rate was sharper
among unemployed and economically inactive persons than among
employed people (Chan et al, 2014; Milner et al, 2014), and acc-
ording to age, the younger people being at higher risk in Europe and
the older people being at higher risk in America (Chang et al., 2013).
Our results showing an increase in the prevalence of MDE among
male workers in 2006 who become non-workers for other reasons
than retirement in 2010 may be in line with these previous studies
(Chan et al., 2014; Milner et al., 2014).

Thus, the literature, composed of many ecological and few
prospective studies, almost all in the general population, provided
mixed results, but most of the studies reported a degradation of
mental disorders or suicide rate. Our hypothesis was that mental
health deteriorated between 2006 and 2010, i.e. in times of economic
hardship because of the 2008 economic crisis, with potential increase
of job insecurity, wealth loss, etc, especially among men who are
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Table 3
Changes in MDE between 2006 and 2010 adjusted for age in subgroups of population
status and work contract.
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according to age, origin, occupation, public/private sector, self-employed/employee

Year 2010 vs 2006 Men (N=2679) ‘Women (N=2921)
OR 95% CI P OR 95% a P
Age (years) 0.4002* 0.6239°
20-29 124 [0.51; 3.00] 0.6283 098 [0.46; 2.09] 09546
30-39 1.52 [0.74; 3.14] 02536 1.03 [0.62; 1.70] 0.9093
40-49 0.82 [0.47; 1.41] 0.4704 0.80 [0.58; 112] 01933
504 1.61 [0.83; 3.11] 01564 112 [0.80; 1.56] 05156
Origin 0.2507* 0.4503*
French 110 [0.76; 1.58] 0617 0.93 [0.76; 1.15] 0.5253
Foreign 194 [0.77; 4.86] 01570 1.26 [0.59; 2.66] 05493
Occupation 0.7913* 0.9022¢
Managers/professionals 0.80 [0.35; 1.87] 0.6143 0.89 [0.51; 1.58] 0.7006
Associate professionals 1.06 [0.54; 2.09] 0.8684 0.87 [0.55; 1.37] 0.5517
Clerks/service workers 1.34 [0.70; 2.57) 03836 1.04 [0.80; 1.37] 0.7555
Manual workers 1.27 [0.66; 2.46] 04771 1.01 [0.51; 1.99] 0.9852
Sector 0.3392¢ 0.1607¢
Public 162 [0.78; 3.37] 01939 1.22 [0.86; 1.73] 02725
Private 1.08 [0.73; 1.60] 0.7130 0.90 [0.70; 115] 03889
‘Work status 0.4315* 0.0553*
Self-employed 0.82 [0.32: 2.10] 0.6760 042 [0.18; 0.99] 0.0471
Employees 123 [0.84; 1.80] 02859 1.04 [0.85; 1.29] 0.6813
Work contract 0.5356" 0.9955*
Temporary 1.79 [0.54; 5.94] 03382 0.99 [0.47; 2.11] 0.9858
Permanent 115 [0.78: 1.68] 04827 1.00 [0.80: 124] 09675

OR for each subgroup (reference 2006).
# p-Value for interaction term between the year and the covariate.

Table 4
Changes in GAD between 2006 and 2010 adjusted for age in subgroups of population
status and work contract.

according to age, origin, occupation, public/private sector, self-employed/employee

Year 2010 vs 2006 Men (N=2679) Women (N=2921)
OR 95% Cl P OR 95% ClI P
Age (years) 0.7612 0.5562"
20-29 2.07 [0568; 6.28] 0.1989 0.89 [0.38; 2.12] 0.7995
30-39 1.02 [053; 1.95] 0.9534 0.94 [0.59; 1.48] 0.7803
40-49 1.36 [0.71: 2.57] 0.3514 1.28 [0.93: 1.77] 01353
50 4 1.31 [0.72;237) 0.3779 1.34 [0.88; 2.05] 01736
Origin 0.8223° 0.7742*
French 133 [090; 1.97] 0.1485 115 [0.93; 1.42] 01968
Foreign 1.49 [061; 3.63] 0.3831 132 [0.52;3.32] 05564
Occupation 0.8416" 0.5887"
Managers [professionals 091 [0.42; 2.00] 0.8183 1.02 [0.54; 1.96] 0.9422
Associate professionals 145 [064; 3.25] 0.3699 11 [0.75: 1.62] 0.6072
Clerks service workers 138 [0B9; 2.77] 0.3591 1.30 [0.96; 1.74] 0.0858
Manual workers 134 [0.75; 2.39] 0.3227 0.74 [0.37; 1.51] 04122
Sector 0.4323" 0.0163"
Public 1.80 [086; 3.77] 0.1203 1.74 [117; 2.60] 0.0067
Private 1.28 [086; 1.90] 0.2285 097 [0.76; 1.25] 08135
Work status 0.9853" 0.2606"
Self-employed 1.33 [052; 3.44] 0.5526 1.89 [0.83; 4.31) 01282
Employees 1.35 [092; 1.97] 0.1286 112 [0.90; 1.40] 03034
‘Work contract 0.6621* 0.9655*
Temporary 1.02 [027; 387] 0.9759 114 [0.60; 2.19] 0.6892
Permanent 137 [091; 2.07] 01281 116 [0.92: 1.47] 02132

OR for each subgroup (reference 2006).
# p-Value for interaction term between the year and the covariate.

traditionally considered as breadwinners. High levels of social
protection might contribute to explain the non-significant results
observed in our study. Indeed, it was shown that spending more than
$190 per head in active labor market programs could cancel the
association between the rise in unemployment and suicide rate
(Stuckler et al., 2009). Other studies found that when social protec-
tion was low, the association between unemployment and suicide or
mortality rate was stronger (Bambra and Eikemo, 2009; Baumbach
and Gulis, 2014; Christodoulou and Christodoulou, 2013; Gerdtham
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and Ruhm, 2006; Kaplan, 2012). As France has high levels of social
protection (Amar et al., 2014), the effects of the economic hardship
on mental health might have been moderated or attenuated. Indeed,
among the EU Member States, the level of social protection expen-
diture in relation to GDP in 2008 was highest in France (31.3%) and
Denmark (30.7%) (Source: Eurostat). An example of the role of social
protection in times of economic crisis is Iceland, the government
invested in social protection (active labor market programs, pro-
grams to save people from homelessness, etc.) and no rise in suicides
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Table 5
Changes in MDE and GAD among the total sample of the general population and among the sample of workers in 2006 overall and according to working status in 2010,
adjusted for age.
Men Women
OR 95% Cl OR 95%a P
Total sample of the general population (N=4966 men and N=6050 women)
MDE
Year 2010 vs 2006 123 [1.01; 1.49] 0.0408 0.89 [0.78; 1.00] 0.0577
GAD
Year 2010 vs 2006 1.20 [0.96; 1.49] 01094 1.04 [0.91; 1.19] 0.5698
Total sample of worlers in 2006 whatever their working status in 2010 (N=3202 men and N=3471 women)
MDE
Year 2010 vs 2006 1.27 [0.96; 1.68] 01042 099 [0.83; 1.19] 0.9445
CAD
Year 2010 vs 2006 1.24 [0.91; 1.69] 01663 116 [0.96; 1.40] 01376
Sample of workers in 2006 according to their working status in 2010 (N=3202 men and N=3471 women)
Working in 2010 (N=2679 men and N=2921 women)
MDE
Year 2010 vs 2006 117 [0.83; 1.63] 03774 0.96 [0.78; 1.17] 0.6650
CAD
Year 2010 vs 2006 1.34 [0.93; 1.94] 01117 116 [0.95; 1.43] 01498
Retired in 2010 (N=334 men and N=318 women)
MDE
Year 2010 vs 2006 1.34 [0.34; 5.31] 0.68438 1.02 [0.43; 2.40] 09718
GAD
Year 2010 vs 2006 1.25 [0.25; 6.23] 0.7925 1.09 [0.44; 271] 0.8598
Other non-working situations (unemployed, in training, etc.) in 2010 (N=189 men and N=232 women)
MDE
Year 2010 vs 2006 20 [1.08; 4.08] 0.0303 1.08 [0.62; 1.86) 0.7964
GAD
Year 2010 vs 2006 0.98 [0.53: 1.82]) 0.9607 119 [0.63: 2.26] 0.5983

and depressive disorders were observed, unlike Greece or Spain
where huge cuts were realized (Stuckler and Basu, 2013). Concerning
the working population, in our previous study, few changes were
observed in psychosocial work factors among men, especially no
increase in job insecurity was found, while psychosocial work
conditions deteriorated among women (Malard et al, 2015). As
psychosocial work factors are known to be risk factors of mental
disorders, this might explain at least in part the non-significant
results found for MDE and GAD for male workers in our study. There
might also be a publication bias, studies with no significant results on
the changes in mental disorders during the economic crisis might be
more likely to be unpublished. Moreover, many studies were done in
countries hardly hit by the crisis such as Greece or Spain, because the
repercussions on health could have been important in these coun-
tries, thus there might be few studies done in countries with an
economic situation and social protection levels comparable to France.
Indeed, no increase in the prevalence of mental health complaints in
white-collar employees was found in Sweden (MNaswall et al, 2011),
and a decrease in suicide rate was observed in Finland (Baumbach
and Gulis, 2014), countries less affected by the economic crisis than
other countries studied previously and with high levels of social
protection, confirming our own results. Furthermore, if the economic
situation had an impact on mental disorders, the lag between the
onset of the crisis and the repercussions on mental health is not
known, therefore our data collection in 2010 might have been too
soon to capture the potential effects of the crisis. Indeed, the
literature is mixed with lags going from 2 to 3 months to 4 to 5 years
between unemployment rate change and suicide (Chan et al, 2014;
Fountoulakis et al, 2014; Vlachadis et al, 2014). In addition, social
protection may have attenuated the short-term impact of the crisis
on mental health but since 2012, social protection has struggled to
play its role of shock absorber, thus the long-term effect of the crisis
might be more pronounced in the years following 2010 as the crisis
continues (Amar et al.,, 2014).

43. Strengths and limitations

To our knowledge, this study is the first prospective study
exploring the changes in mental disorders over time in a national
representative sample of the working population using a diagnostic
interview and assessing the differential changes according to several
subgroups of the population. Moreover, the response and follow-up
rates (76% and 81%) were satisfactory. Furthermore, weights were
included in all analyses to take potential biases related to non-
response and attrition into account, and to allow a generalization of
the results to the French working population of 2006. Finally, mental
disorders were measured using a structured diagnostic interview
based on the criteria of the DSM-IV whereas most of the previous
studies used self-perceived mental health or symptom scales.

However, some limitations need to be mentioned. A potential
selection bias might have operated as 19% of the 2006 sample did not
participate in 2010, this sub-group might have not participated
because of a poor mental health thus leading to an underestimation
of the results. However, weights were included in the analyses to
reduce this potential attrition bias. A potential healthy worker effect
may also be considered, as individuals excluded from the analysis
because they were not working in 2010 might be more likely to
suffer from a degradation of mental health before leaving the labor
market. Therefore, this could lead to an underestimation of our
results. This assumption is supported by our analysis on the sample
of workers in 2006 according to their working status in 2010 that
showed an increase in the prevalence of MDE among men who were
not working for other reasons than retirement in 2010. Moreover, our
study was based on two data collections over a 4-year period and
may not capture the effects of the crisis on mental disorders properly.
Furthermore, the time frame for the diagnosis of the two disorders,
and especially for MDE, may induce misclassification and lead to
underestimated changes. Data collection periods and time frame for
the diagnosis of mental disorders should be considered carefully in
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forthcoming studies. Finally, because of multiple testing, our rare
significant results may be due to chance. However, some authors
suggested that controlling for multiple testing may not be necessary
in the case of an exploratory study (Bender and Lange, 2001).
Furthermore, as most of our results were non-significant, the issue
of multiple testing may not be crucial.

5. Conclusion

In conclusion, no changes in mental disorders were found in the
French working population between 2006 and 2010, except an
increase in the prevalence of GAD among women in the public
sector. These mon-significant results might be explained by high
levels of social protection in France. Therefore, in times of economic
hardship, some particular sub-groups of the population who may be
considered well protected, such as the public sector workers, might
be of particular interest for prevention policies.
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Résumé
Depuis 2008, les pays développés ont di faire face a une sévere crise économique qui a pu
impacter les conditions psychosociales de travail et la santé mentale. L’objectif de la thése
était d’évaluer 1’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’enquétes européennes transversales périodiques dans 30 pays d’Europe en
2005 et 2010 (73496 salariés) et d’'une enquéte nationale prospective francaise 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, problémes de sommeil, santé pergue) 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 étre utiles afin de limiter la dégradation des
conditions psychosociales de travail et de la santé mentale en mettant 1’accent sur des sous-
groupes de population particulierement exposeés a 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.



