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Résumé 

La prévention des Risques PsychoSociaux (RPS) est un enjeu majeur et grandissant de santé 

publique en raison du fardeau sanitaire et économique que représente ce phénomène. Lutter 

contre les RPS s’avère aujourd’hui être une nécessité absolue. L’objectif de ma thèse est de 

mieux comprendre les RPS, leurs déterminants et leurs impacts comportementaux, dans une 

perspective de prévention.  

Dans un premier temps, nous avons proposé une méthodologie statistique innovante permettant 

de hiérarchiser les facteurs de RPS méritant une priorité d’action pour la prévention. Cette 

méthode a été appliquée aux données d’une enquête représentative de la population active 

française. Au total, 9 facteurs de RPS sont identifiés comme clés, nécessitant donc des actions 

prioritaires pour prévenir les RPS sur le lieu de travail. On retrouve dans le top 3, le manque de 

communication au travail, les problèmes de conciliation entre vie personnelle et vie 

professionnelle, et le manque de soutien de part des collègues. 

Dans un deuxième temps, nous avons développé une approche multi-niveau dite micro-macro, 

permettant de prédire les impacts comportementaux des RPS. Dans cette partie, nous nous 

sommes focalisés sur le contexte hospitalier en particulier. En effet, après avoir exploré les 

déterminants du stress et de la fatigue chez le personnel paramédical, nous avons appliqué cette 

méthode micro-macro pour prédire le turnover de ce personnel en utilisant des facteurs au 

niveau individuel et organisationnel. Le soutien de la part de la hiérarchie et des collègues, 

l’ancienneté dans le métier, le nombre d’enfants, mais également l’impossibilité de prendre des 

pauses pour cause de surcharge au travail ou encore la taille du service sont apparus comme des 

prédicteurs significatifs du taux du turnover du personnel soignant.  

Nous avons également étudié le rôle médiateur joué par le stress et la fatigue dans ce 

phénomène.   

Ces travaux de thèse peuvent servir de preuves scientifiques dans l’aide à la décision 

managériale. Les résultats de mes travaux peuvent aider les managers à mieux orienter leurs 

stratégies en prévention primaire des RPS. 

 

Mots-clés : risques psychosociaux, santé au travail, prévention, hôpital, stress, turnover, 

modélisation statistique, analyses micro-macro, analyses de médiation 
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Résumé en anglais 

The prevention of PsychoSocial Risks (PSR) is a major and growing public health issue because 

of the health and economic burden that this phenomenon represents. Fighting against PSR is 

now an absolute necessity. The objective of my thesis was to better understand PSR, their 

determinants and their behavioral impacts, from a prevention perspective.  

First, we proposed an innovative statistical methodology to prioritize the PSR factors that 

deserve a priority of actions for prevention. This method was applied to data from a survey 

representative of the French working population. We identified nine PSR factors that need 

priority actions to prevent PSR at workplace. Lack of communication, imbalance between 

private and personal responsibilities, lack of social support within the company were found to 

be the three most important key factors that decision makers should concentrate on to prevent 

PSR at workplace. 

Second, we developed a multi-level approach, called micro-macro, to predict the behavioral 

impacts of PSR. In this part, we focused on the hospital context in particular. Indeed, after 

having explored the determinants of stress and fatigue among healthcare workers, we applied 

this micro-macro method to predict the turnover of this staff by using factors at the individual 

and organizational levels. Social support from colleagues and supervisors, long durations of 

experience in the profession, number of children, as well as the impossibility to skip a break 

due to workload and number of beds emerged as significant predictors of turnover of healthcare 

worker. We also studied the mediating role played by stress and fatigue in this phenomenon.   

Overall, work from this thesis can be used as scientific evidence to help managers make 

decisions. The findings of my work can help managers to better orient their strategies in primary 

prevention of PSR. 

 

Keywords: psychosocial risks, occupational health, prevention, hospital, stress, turnover, 

statistical modelling, micro-macro analyses, mediation analyses 
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D’après l’organisation mondiale de la santé (OMS), « la santé est un état de complet 

bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité ». Et depuis le début des années 90, le monde du travail a connu une profonde 

mutation (flexibilité et précarité de l’emploi, intensification du rythme de travail, digitalisation 

des tâches, baisse des effectifs, réorganisation du travail, etc…) qui a fait augmenter la 

prévalence du stress au travail à 22.2% en 2018 [1]. Ce constat s’est aggravé dans le contexte 

pandémique actuel [2]. En France, la médiatisation des vagues de suicide chez les groupes 

Renault et France Télécom, a permis de mettre la lumière sur le phénomène de « stress au 

travail » (pour faire référence à l’état de santé mentale du salarié) ou encore des « Risques 

PsychoSociaux (RPS) » (pour faire référence aux causes psychosociales liées au contexte 

professionnel), qui étaient jusqu’aux années 2000 un sujet peu connu dans les entreprises 

françaises.  

Définition des risques psychosociaux 

La dimension subjective de ce phénomène et l’aspect multifactoriel de ses causes 

racines en font un phénomène complexe à définir et à prévenir. Comme l’indique le rapport de 

Philippe Nasse et Patrick Légeron [3] du 12 mars 2008 : « la grande variété des thèmes mis 

sous [ce] vocable [...] est source d’une grande confusion. Ces thèmes recouvrent en effet les 

déterminants et les effets, sans distinguer entre les causes et les conséquences. Cette confusion 

tient non seulement à la diversité de ces risques mais aussi à la complexité des liens qui les 

unissent et qui ne relèvent pas toujours de la causalité linéaire car, interagissant fortement entre 

eux, ils sont plutôt de type circulaire ou systémique ».  

Actuellement c’est la définition formulée par Gollac en 2011 qui est la plus largement 

acceptée : « Ce qui fait qu’un risque pour la santé au travail est psychosocial, ce n’est pas sa 

manifestation, mais son origine : les RPS seront définis 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 » [4]. 

Cox et Griffiths définissent quant à eux le RPS comme « le risque de nuire au bien-être 

psychologique ou physique d’un travailleur découlant de l’interaction entre la conception et la 

gestion du travail dans un contexte organisationnel et social » [5]. En somme, ce sont des 

risques qui peuvent être induits par l’activité elle-même ou générés par l’organisation et les 

relations de travail.  
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Conséquences médico-économiques  

Les RPS posent un ensemble de problèmes divers, complexes et importants du fait du 

poids de leurs conséquences, qui portent à la fois sur l’intégrité physique et sur la santé mentale 

des salariés. Elles vont du stress chronique, des troubles de la concentration, du sommeil, de 

l’irritabilité et de la fatigue importante, jusqu’aux affections psychiques lourdes 

comme   l’anxiété, la dépression et le burnout, et aussi des affections physiques comme les 

troubles musculo-squelettiques d’origine non traumatique, des troubles digestifs et des maladies 

cardiovasculaires [6]–[9]. Mise à part leurs effets délétères sur la santé des individus, les RPS 

ont un impact sur le fonctionnement des entreprises (absentéisme, présentéisme, turnover, 

ambiance de travail…) [10], [11], des organismes complémentaires et de l’Etat [12]. Ces 

conséquences coûtent chaque année des milliards d’euros. L’Agence européenne pour la 

sécurité et la santé au travail (EU-OSHA) a publié en 2013 une synthèse d’études sur le coût 

des RPS. En Europe, ce coût  est estimé à 617 milliards d'euros par an, consécutif aux 

dépressions dues au travail [13]. Cela représente quatre fois le budget de l’Union Européenne 

(151 milliards d’euros en 2014). 

 

Sources des RPS   

Les sources des RPS au travail, communément appelés facteurs de RPS, mis en évidence 

par la littérature scientifique peuvent être principalement regroupés autour de six axes [4], [14]–

[17]. Ils sont relatifs à l’intensité du travail et au temps de travail, aux exigences émotionnelles, 

à une autonomie insuffisante, à la mauvaise qualité des rapports sociaux au travail, aux conflits 

de valeurs et à l’insécurité de la situation de travail. Cependant, d’autres dimensions relatives 

aux locaux et à l‘environnement physique de travail [18], ou encore la monotonie et la 

complexité au travail peuvent être rajoutées à ces familles de facteurs [19], [20], [21] 

Dans les milieux de soins, les personnels soignants sont particulièrement exposés aux RPS 

et une attention particulière pourrait leur être réservée. Une étude récente de la direction de la 

recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) confirme que l’exposition à de 

nombreuses contraintes liées aux conditions de travail demeure, en 2019, nettement plus 

marquée dans le secteur hospitalier que pour l’ensemble des salariés [22].  En effet, les 

soignants sont exposés à des horaires atypiques (nuits, ou en décalés), avec une charge et un 
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rythme de travail intenses, et des lourdes contraintes physiques (stations debout prolongées, 

déplacements fréquents à pied, portage d’objet lourds, mouvements fatigants et douloureux, 

…). 

Comme pour tout type de risque, il est préférable d’agir bien en amont qu’après. Pour cela, 

des dispositifs de prévention des RPS au travail ont été mis en place, mais restent trop souvent 

peu efficaces et pas assez basés sur l’évidence scientifique [23], [24]. Pour préserver la santé 

mentale, physique et sociétale, ainsi que le bien être des travailleurs, de nouveaux travaux de 

recherche restent donc nécessaires.  

Objectifs de la thèse 

Les objectifs de ma thèse, qui s’inscrivent dans cette perspective de lutte contre les RPS et leurs 

conséquences, sont doubles. Premièrement, il s’agit de mieux comprendre les RPS et leurs 

déterminants. Et deuxièmement, de mieux appréhender les impacts comportementaux des RPS, 

dans le contexte hospitalier en particulier. Pour répondre à ces objectifs, j’ai réalisé plusieurs 

travaux d’analyse statistique de données épidémiologiques. Une partie de mes travaux vise, 

dans le contexte de la population générale des salariés français, à proposer une méthodologie 

statistique innovante pour la prévention des RPS, permettant de hiérarchiser les facteurs de RPS 

méritant une priorité d’actions. La seconde partie est spécifique au contexte hospitalier. Nous 

avons développé une approche multi-niveau dite micro-macro, permettant de prédire les 

impacts comportementaux des RPS. En effet, après avoir exploré les déterminants du stress et 

de la fatigue chez le personnel paramédical, nous avons appliqué cette méthode micro-macro 

pour prédire le turnover de ce personnel en utilisant des facteurs au niveau individuel et 

organisationnel. Nous avons également étudié le rôle médiateur joué par le stress et la fatigue 

dans ce phénomène. La finalité de mes travaux est de construire des outils méthodologiques 

d’aide à la décision. Et les résultats obtenus pourraient aider les managers dans la construction 

des plans d’action en prévention primaire des RPS.  

Plan de la thèse  

Ce manuscrit est composé de six grandes parties :  

1. La première partie couvre l’état de l’art des déterminants des RPS connus et de leurs 

impacts, avec une dernière section consacrée aux RPS chez les personnels 

soignants ; 
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2. La deuxième partie introduit une revue des approches statistiques connues 

permettant d’analyser les RPS et leurs déterminants ; 

3. Les principaux objectifs de la thèse seront détaillés dans la troisième partie ; 

4. La quatrième partie répond au premier objectif, qui consiste à mieux comprendre 

les RPS, leurs déterminants et leurs impacts en utilisant des méthodologies 

statistiques innovantes ; 

5. La cinquième partie répond au deuxième objectif de la thèse, qui consiste à 

modéliser les impacts comportementaux des RPS ; 

6. Et enfin, la sixième partie couvre la discussion des principaux résultats, les limites 

de ces travaux ainsi qu’une conclusion générale de la thèse. 
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Première partie : 

Les risques psychosociaux, leurs déterminants 

et leurs impacts 
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1. Les risques psychosociaux  

Les risques psychosociaux (RPS) désignent en France la catégorie de 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 [4]. Les 

RPS sont des phénomènes complexes. Cependant, ils ont fait l’objet d’un nombre important de 

travaux au cours de ces dernières décennies, permettant d’en affiner la compréhension et 

l’évaluation, et de rendre leur prévention obligatoire en milieu professionnel, notamment au 

travers d’un texte de loi n° 2021-1018 voté le 2 août 2021 visant à renforcer la prévention de la 

santé physique et mentale des travailleurs [25]. 

1.1. Préambule : Complexité du concept de risques psychosociaux 

et terminologie adoptée dans ce manuscrit 

Le concept de RPS est aujourd’hui sujet à débat auprès de la communauté scientifique, et leur 

définition même est fréquemment débattue. Certains chercheurs considèrent les RPS comme 

un concept vide et flou, et préconisent même son abandon pur et simple [26]. La complexité du 

concept de RPS est d’ailleurs mentionnée dès le début du rapport Nasse-Légeron [3]. En effet, 

les RPS se différencient des autres risques professionnels, comme les risques chimiques, 

physiques ou biologiques, qui s’inscrivent dans un schéma beaucoup plus linéaire de liaison 

des causes aux conséquences. Par exemple, l’exposition professionnelle à un produit chimique 

cancérigène augmente le risque de développer un cancer. A contrario, les RPS se construisent 

dans une démarche circulaire, dans laquelle il est plus difficile de distinguer cause et 

conséquence. En outre, certains chercheurs considèrent que si l’on définit les RPS comme 

« catégorie de risques pour la santé », alors des indicateurs de santé tels que le stress, ne peuvent 

pas être considérés comme des RPS. Selon ce raisonnement, si les RPS sont des risques, ils se 

situent donc en amont de la santé, autrement dit comme des déterminants de la santé, et 

désignent donc des situations de travail caractérisées par une organisation, des pratiques 

relationnelles, des conditions d’emploi potentiellement pathogènes pour la population de 

travailleurs [27]. La notion de contraintes psychologiques et organisationnelles devrait 

d’ailleurs dans ce cadre être préférée à celle de RPS, afin de mettre plus explicitement l’accent 

sur les facteurs en cause, en soulignant l’importance des aspects organisationnels [27]. 
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Cependant, d’autres chercheurs, comme P. Légeron, psychiatre et spécialiste des RPS, ont 

plutôt tendance à désigner les RPS comme étant des « situations mêlant dans une grande 

confusion causes et conséquences : stress, harcèlement moral, violence, souffrance, suicide, 

dépression, anxiété, etc. » [28].  

Dans cette thèse, nous avons fait le choix de nous aligner avec le rapport de l’expertise 

collective de l’INSEE (rapport Gollac), où l’on distingue les RPS (stress, dépression, souffrance 

au travail, …), et les facteurs ou déterminants des RPS (i.e., facteurs organisationnels, 

environnementales et relationnels) [4]. Cette terminologie est d’ailleurs celle utilisée par 

l’organisation mondiale de la santé, ou encore par l’institut national de recherche et de sécurité 

(INRS) avec son outil RPS-DU, qui consiste à évaluer les principaux facteurs de RPS dans les 

entreprises dans une démarche de prévention [29]. Dans ces travaux de thèse, nous nous 

focalisons uniquement sur deux types de RPS : stress et troubles mentaux.  

 

1.2. Le stress, premier risque sur la santé des travailleurs  

De nombreuses études internationales font apparaître le stress comme le plus fréquent des 

RPS [3], [30], [31]. Le stress est un phénomène complexe, identifié depuis plus d’un demi-

siècle. Il est l’objet de nombreuses recherches scientifiques, notamment dans le champ de la 

médecine, des sciences du vivant, de la psychologie, de la sociologie, de l’ergonomie ou encore 

de la biologie. Pour ce qui est de la question spécifique du stress au travail, plusieurs études 

complémentaires ont été développées pour nous aider à mieux cerner la complexité du 

phénomène.  

1.2.1. Définitions du stress au travail 

D’après l’agence européenne pour la sécurité et la santé au travail (EU-OSHA) 

(https://osha.europa.eu/fr), « un état de stress survient lorsqu’il y a déséquilibre entre la 

perception qu’une personne a des contraintes que lui impose son environnement et la perception 

qu’elle a de ses propres ressources pour y faire face. Bien que le processus d’évaluation des 

contraintes et des ressources soit d’ordre psychologique, les effets du stress ne sont pas 

uniquement de nature psychologique. Il affecte également la santé physique, le bien-être et la 

productivité de la personne qui y est soumise » Selon l’organisation mondiale de la santé 

(OMS), le stress lié au travail est « l’ensemble des réactions que les employés peuvent avoir 

lorsqu’ils sont confrontés à des exigences et à des pressions professionnelles ne correspondant 

https://osha.europa.eu/fr
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pas à leurs connaissances et à leurs capacités et qui remettent en cause leur aptitude à faire 

face » [32]. 

1.2.2. Approche « populationnelle » contre approche « médicale » du stress 

au travail 

Si on prend un peu de hauteur, le stress peut être vu sous deux angles différents : une 

approche que nous qualifierons de « populationnelle » et une approche dite « médicale » [3]. 

La première défendrait une vision globale « collective » et la seconde plutôt « individuelle ». 

Chacune de ces deux approches repose sur des bases scientifiquement solides. Pour lutter contre 

le stress au travail, la première approche s’axerait sur les conditions de travail, et l’autre sur la 

santé mentale de l’individu. Ces deux approches peinent à converger et pourtant, pour mener 

des évaluations et des actions de prévention efficaces et satisfaisante contre le stress au travail, 

les deux courants devraient cohabiter [3]. Pour évaluer le niveau de stress, il est important de 

tenir compte à la fois de l’environnement dans lequel le salarié exerce, mais également de 

l’individu. Evaluer le stress en tenant uniquement compte des aspects organisationnels 

(approche populationnelle) réduirait l’approche aux seules conditions de travail. Et dans le 

même temps, évaluer le stress en tenant compte uniquement de l’individu (approche médicale) 

réduirait l’approche à la seule santé mentale au travail. Une combinaison des deux est plus que 

souhaitable.  

Il est important de rappeler ici que, même si le stress peut en grande partie avoir des origines 

collectives et organisationnelles, il se manifeste de manière individuelle. Par exemple, pour la 

même cause, les conséquences pour deux individus différents sont variables.  Dans le cas où un 

salarié gère bien et a un bon contrôle sur son travail, cela pourrait lui être bénéfique. En effet, 

avoir un contrôle sur son rythme de travail, comme la prise de pause régulière ou encore le fait 

de pouvoir réorganiser son travail, permet par exemple de hiérarchiser les priorités et ainsi 

pouvoir gérer et réduire son stress. En revanche, chez un autre salarié où la gestion du stress est 

plus problématique, cela peut aboutir à de l’anxiété, de la dépression, et avoir également des 

répercussions physiques.  

1.2.3. Instruments de mesure du stress 

Pour mesurer le stress, il est préférable d’utiliser des questionnaires adaptés et validés. Pour 

cela, plusieurs questionnaires avec une bonne validité psychométrique ont été construits. La 

plupart de ces questionnaires ont été validés tant à l’échelle nationale qu’internationale. Parmi 
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ces outils d’aide au diagnostic, on peut citer par exemple, le Standard Stress Scale (SSS), 

l’échelle Mesure du Stress Psychologique (MSP-09, 25, 49) [33] ou encore le Copenhagen 

Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) [34]. Cependant, le Perceived Stress Scale (PSS-10) 

[35] reste l’échelle psychologique la plus utilisée internationalement pour évaluer le niveau de 

stress perçu.  

Le PSS-10 est utilisé dans des domaines très variés auprès de diverses populations (des 

salariés, des soignants, des patients hospitalisés, des étudiants, …). Les items du questionnaire 

PSS-10 évaluent dans quelle mesure les individus pensent que leur vie (ou le travail) sont 

généralement perçus comme imprévisibles, incontrôlables, surchargés et pénibles au cours du 

mois précédent. Les items évalués sont de nature générale plutôt que de se concentrer sur des 

évènements ou des expériences spécifiques. Le questionnaire PSS-10 est composé de 10 items 

et donne lieu à un calcul d’un score unique, qui reflète le niveau de stress perçu par l’individu. 

Pour calculer le score, chaque item est côté de 0 (jamais) à 4 (très souvent). Il s’agit d’un 

questionnaire traduit dans plusieurs langues et dont les qualités psychométriques ont été 

validées. En France, la version traduite a été validée par Quintard en 1994 [36].  

 Le PSS-10 présente un intérêt du fait de sa rapidité (uniquement 10 items) qui lui 

permet d’être facilement associé à d’autres questionnaires portant sur les facteurs de stress et 

ses conséquences.  

1.3. Les troubles mentaux 

Les troubles mentaux peuvent être vus comme une conséquence psychique du stress, mais 

peuvent également être considérés d’une manière complètement indépendante. En effet, il s’agit 

de troubles de la santé psychique et mentale i.e. des pathologies mentales de l’individu, tout 

comme le stress. 

1.3.1. Définition 

D’après le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), un trouble 

mental est défini comme étant « un syndrome caractérisé par des perturbations cliniquement 

significatives dans la cognition, la régulation des émotions, ou le comportement d'une personne 

qui reflète un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques, ou 

développementaux sous-jacents au fonctionnement mental ». Les troubles mentaux sont 

généralement associés à une importante détresse ou un handicap dans les activités sociales, 
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professionnelles, ou d'autres activités importantes. Il existe tout un ensemble de troubles 

mentaux répertorié dans le monde, qui se manifestent sous différentes formes. Cependant, 

généralement, ces troubles se caractérisent par un ensemble de pensées, de perception, 

d’émotions, de comportements et de relations avec autrui. Parmi les troubles mentaux communs 

figurent la dépression et l’anxiété. La dépression est l’une des principales causes de handicap 

dans le monde. La dépression se caractérise par de la tristesse, une perte d’intérêt ou de la notion 

de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de dévalorisation de soi, un sommeil ou un appétit 

perturbé, de la fatigue et des problèmes de concentration [OMS]. Près de 264 millions de 

personnes de tout âge en souffrent, plus particulièrement des femmes [37], [38]. D’après une 

récente méta-analyse évaluant les taux de prévalence mondiaux, environ un cinquième de la 

population souffre d’un trouble anxieux ou dépressif au cours d’une année [38]. En outre, au 

cours de la vie, 49 % à 81 % des personnes souffrant d'un trouble dépressif ont répondu aux 

critères diagnostiques d'un trouble anxieux, et 47 % à 88 % des personnes souffrant d'un trouble 

anxieux ont répondu aux critères d'un trouble dépressif. L’anxiété et la dépression sont 

considérés comme facteurs de risques bidirectionnels l’un pour l’autre [39].   

   

1.3.2. Instruments de mesure des troubles mentaux 

Comme pour le stress, différentes échelles pour mesurer le niveau de santé mentale et de 

bien-être au travail ont été construites et validées, tant au niveau national qu’au niveau 

l’international. Parmi les échelles avec de bonnes propriétés psychométriques, on peut citer par 

exemple le World Health Organisation- Five Well-Being Index (WHO-5) [40], le Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) [41] ou encore le Hamilton Depression Rating Scale 

(HDRS) [42], [43]. Cependant, le General Health Questionnaire (GHQ) proposé par Goldberg 

[44] reste l’échelle de mesure du niveau de santé mentale la plus utilisée dans la littérature 

internationale.  

Le GHQ permet de dépister des troubles psychiatriques ou des troubles psychiques mineurs 

chez la population quelle qu’elle soit. L’objectif est la détection de troubles mentaux non 

psychotiques, c’est-à-dire n’affectant pas le fonctionnement du cerveau de façon majeure en 

modifiant les pensées, les croyances ou les perceptions. Le GHQ permet également d’estimer 

la prévalence de la détresse psychologique dans une population.  Différentes versions du GHQ 

ont été proposées. D’abord une version longue à 60 items. Ensuite plusieurs versions courtes : 
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30 items, 20 items, 12 items puis 28 items. Les versions les plus utilisées sont le GHQ-28 items 

et le GHQ-12 items. Le GHQ est constitué d’items évaluant 4 domaines : 

1. Les symptômes associés à la dépression 

2. Les symptômes associés à l’anxiété et à l’insomnie 

3. Les symptômes associés à la désadaptation sociale 

4. Les symptômes associés à la somatisation  

Comme pour le PSS-10, il s’agit d’un questionnaire dans lequel la personne répond à des 

questions sur son état au cours des semaines passées. Les items sont formulés positivement ou 

négativement, mais la première modalité de réponse correspond toujours à l’absence de 

problème de santé mentale et la dernière correspond à la présence d’un problème de santé 

mentale. 
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2. Les déterminants des risques psychosociaux 

Il est communément admis que, dans les situations de RPS, coexistent des facteurs 

individuels (relations interpersonnelles), relationnels, mais aussi organisationnels au travail. 

L’Organisation Internationale du Travail (OIT, 1984) a défini ces facteurs psychosociaux 

comme des « interactions entre le milieu de travail, le contenu de l’emploi, la situation 

organisationnelle et les capacités des travailleurs, leurs besoins, leur culture et des 

considérations personnelles extraprofessionnelles qui peuvent, par l’intermédiaire des 

perceptions et de l’expérience, influer sur la santé, le rendement et la satisfaction au travail ». 

La Figure 1 suivante proposée par Cawood et al. [45] illustre l’influence de l’environnement 

psychosocial et physique du travail, sur la santé mentale et physique des travailleurs. Les 

facteurs de RPS, ont une influence sur la santé physique, mentale et sociale des travailleurs par 

le biais du stress, la dépression ou encore l’anxiété.  

 

Figure 1 : Double trajectoires sur les déterminants et les conséquences des RPS – de Cawood 

S. et al. [45] 

 

Plusieurs modèles scientifiques du stress professionnel ont été développés pour essayer 

d’expliquer les problématiques complexes liées au RPS. Ces modèles visent à décrire 

l’organisation du travail telle que perçoivent les travailleurs. Ils représentent également un bon 

outil pour étudier l’analyse entre le travail et la santé.  
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2.1. Schémas conceptuels du stress au travail 

Nous pouvons d’abord citer le modèle de Selye [46], qui définit le stress comme étant une 

réponse non spécifique du corps à toute demande qui lui est faite et à toute forme d’agressions, 

autrement dit, une réponse adaptative à une demande. Ensuite, il y a le modèle de Henri Laborit, 

qui s’inspire du modèle précédent mais dans une perspective évolutive plus large [47]. Pour Laborit, 

le stress est une réaction organique devant une menace lorsque la fuite ou la lutte deviennent 

impossible, avec des conséquences potentiellement néfastes pour la santé si cette inhibition 

dure trop longtemps. Cependant, ces modèles restent assez peu utilisés, contrairement à ceux 

de Karasek [14] et de Siegrist [15], qui sont prédominants car ils s’intéressent principalement 

au stress au travail et ont inspiré la construction des questionnaires d’évaluations des facteurs 

de RPS, très utilisés aujourd’hui. Tous ces modèles s’inscrivent dans le courant « ergonomique 

» du stress au travail. 

2.1.1. Le modèle Job-Demand-Control de Karasek  

En 1979, Robert Karasek met en place un modèle bidimensionnel permettant de comprendre 

et de catégoriser les situations de travail générant une réaction pathologique chez l’individu 

[14], [48]. Il s’agit d’un modèle évalué sous-forme d’auto-questionnaire où le stress 

professionnel est décrit à l’aide de deux dimensions : 

1. Les demandes psychologiques au travail (psychological job demand), c’est-à-dire 

l’ensemble des contraintes qui s’exercent sur le travailleur (quantité, qualité, complexité 

et contraintes temporelles). 

2. La latitude décisionnelle (job control ou job decision latitude), qui est la capacité à peser 

les décisions, choix dans les modes opératoires et capacités à en créer de nouveaux. 

Le modèle de Karasek a pour principal objectif de mesurer l’impact du déséquilibre entre 

demandes au travail et latitudes décisionnelles. Il définit une situation de « job strain » 

comme une situation à risque pour la santé psychologique notamment, où les demandes au 

travail sont fortes et que la latitude de décision dont dispose le travailleur est faible (Tableau 

1). Et face à cette situation, des « tensions mentales » et des souffrances psychiques 

apparaissent. Ces « tensions » s’expriment par des problèmes de sommeil, des symptômes 

physiques de stress, une humeur dépressive, une insatisfaction au travail, etc.  
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En France, cette situation concernerait 23% des salariés d’après l’enquête Surveillance 

médicale des expositions des salariés aux risques professionnels (Sumer) de 2010 (Tableau 1). 
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Détendus 

(29%) 

Actifs 

(22%) 
 

Faible 
Passifs 

(26%) 

Tendus : High Job 

Strain 

(23%) 

 

       

  Champ : salariés de France métropolitaine 

Tableau 1 : Le travailleur dans 4 situations de travail selon le modèle bidimensionnel des RPS 

de Karasek : données chez les salariés français selon l’enquête Sumer. 

Source : Dares-DGT-DGAFP, enquête Sumer 2010  

 

Une étude réalisée en Finlande démontre que les traits de personnalité, selon la théorie des Big 

Five (Ouverture d’esprit, Conscience professionnelle, Extraversion, Agréabilité, Névrosisme) 

sont liée à la perception du job strain (stress au travail) [49].  La perception des facteurs de 

stress au travail et l’autonomie décisionnelle ne sont pas seulement des indicateurs des aspects 

structurels du travail, mais indiquent également qu’il existe des différences individuelles dans 

la façon dont les individus perçoivent leur environnement de travail, selon leurs personnalités. 

 

Le modèle de Karasek s’accompagne d’un questionnaire : le Job Content Questionnaire 

(JCQ). Il s’agit d’un questionnaire très utilisé qui permet d’évaluer le niveau d’exposition à des 

facteurs de RPS. La version de référence est déclinée en 49 items, mais il existe également des 

versions courtes à 31 et 26 items.  La version la plus utilisée en France est celle composée de 

26 items répartis en trois sous-échelles différentes : 

1. Exigences (demandes) psychologiques de la situation au travail à 9 items : travail rapide, 

travail très difficile, manque de temps, une quantité excessive de travail, … 

2. Latitude de décision à 9 items : apprendre de nouvelles choses, être créatif, beaucoup, 

manque d’autonomie sur les décisions, faire un travail répétitif, … 
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3. Soutien social à 8 items, qui peut être divisé en deux sous-échelles : soutien 

professionnel et émotionnel des collègues (4 items) et soutien des supérieurs 

hiérarchiques (4 items) 

Le troisième sous-échelle « Soutien social » a été rajoutée au modèle de Karasek dans les 

années 80 par Johnson [50]. D’après ce modèle donc, les individus en situation de « Job strain » 

sont particulièrement exposés au stress et à des troubles dépressifs et ce constat est accentué 

face à des relations sociales conflictuelles et un manque de soutien au travail.   

Les réponses sont données selon une échelle de Likert en 4 points : « pas du tout d’accord », 

« pas d’accord », « d’accord », et « tout à fait d’accord », codés de 1 à 4. Ensuite des 

recommandations et formules sont données pour calculer un score correspondant à chaque 

échelle. Plus les scores sont élevés, plus les niveaux de demande, latitude et de soutien 

augmentent. Le JCQ est traduit en plusieurs langues et validé par différentes études, y compris 

dans ses versions courtes [51]–[53]. 

Dans la littérature, de nombreux travaux s’intéressent à la théorie du soutien organisationnel 

perçu (SOP) pour comprendre les effets du soutien de la hiérarchie et des collègues, et sur le 

bien être-être psychologique au travail en général. La théorie du SOP estime que « les employés 

se forgent des croyances générales concernant le degré selon lequel l’organisation valorise 

leur contribution et se soucie de leur bien-être » [54], [55]. Les employés percevant un SOP 

élevé, seront alors plus enclins à ressentir un sentiment d'obligation de rendre la pareille (une 

forme de réciprocité). Des études ont démontré le rôle majeur du SOP sur la satisfaction des 

besoin psychologiques au travail. Cette satisfaction était négativement associée à l’anxiété au 

travail et à l’épuisement professionnel [56]. De plus, d’autres études démontrent les effets 

positifs du soutien de la hiérarchie et des collègues perçu sur le SOP [57], [58].  

Les résultats d’une revue méta-analytique démontrent une association négative entre la 

demande au travail et le soutien de la hiérarchie, et entre la demande et le soutien des collègues, 

mais aucune relation significative entre la demande et la latitude décisionnelle [59]. Les 

résultats indiquent également des relations positives entre la latitude décisionnelle et le soutien 

de la hiérarchie et des collègues [59].  
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 Hommes Femmes Ensemble 

Forte demande psychologique 45 46 45 

Faible latitude décisionnelle 47* 58* 52 

Faible soutien social 43 42 43 

Tension au travail ou « Job strain » 21* 26* 23 

Faible estime 46* 44* 45 

Forte instabilité de l’emploi 41 41 41 

Manque de reconnaissance 49 49 49 

*Indique une différence hommes-femmes statistiquement significative 

 Champ : salariés de France métropolitaine 

Tableau 2 : Les sous-dimensions des modèles de Karasek et Siegrist : données chez les salariés 

français, en fonction du sexe, selon l’enquête Sumer (en %) 

Source : Dares-DGT-DGAFP, enquête Sumer 2010. 

 

En France, d’après l’enquête Sumer 2010 [60], 23% des actifs étaient dans une situation de 

« job strain » (Tableau 1), autrement dit, combinent une demande psychologique élevée et un 

manque d’autonomie, et deux fois plus d’individus ont une demande psychologique élevée 

(45%) ou une latitude décisionnelle faible (52%), avec une différence significative entre les 

hommes et les femmes (Tableau 2). Le taux d’actifs exposés au « job strain » augmente à 26.9% 

dans l’enquête Sumer de 2017 pour les salariés du secteur privé [61]. 

2.1.2. Le modèle Effort-Reward Imbalance de Siegrist 

Le modèle de Siegrist [15], [62] est également très utilisé est a été conçu 20 ans après celui 

de Karasek. Dans celui-ci, la charge de l’effort que fournit l’individu va être atténuée par le 

sentiment que cet effort « est payé en retour ». Cette « récompense » n’est pas seulement 

matérielle (rémunération), mais aussi sociale (reconnaissance) et symbolique (sens donné à 

l’effort). En effet, le modèle Effort-Reward Imbalance (ERI) postule que les efforts réalisés au 

travail s’inscrivent dans un contrat de réciprocité sociale dans lequel des récompenses sont 

données en retour des efforts (i.e. les demandes psychologiques développées par Karasek). 

Ainsi, un fort décalage durable entre les efforts et les récompenses constitue un risque majeur 

pour l’implication au travail, la santé physique (maladies cardio-vasculaires) et pour la santé 

psychique (stress, dépression, anxiété, souffrance, détresse) car un tel déséquilibre produit un 

état de tension propice au stress et au burnout, notamment chez les infirmiers [63]. Par ailleurs, 

l’impact du déséquilibre entre les efforts et les récompenses sur la santé psychique est variable 
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selon les caractéristiques individuelles : les personnes « surinvesties » dans leur travail sont 

plus exposées que celles qui le sont moins.   

Comme celui de Karasek, le modèle ERI est accompagné d’un questionnaire avec une 

première version à 43 items. Une autre version plus courte à 16 items, intégrant un système de 

cotation simplifié, a été proposée en 2009  [64]. Le questionnaire ERI est composé de 3 sous-

échelles, et pour la version française composée de 23 items, on a : 

1. L’échelle « efforts » à 5 items : contraintes de temps, interruptions, responsabilité, 

heures supplémentaires, augmentation des contraintes. Plus 1 item sur la charge 

physique, pertinents selon les postes occupés.  

2. L’échelle « récompenses » à 11 items : rémunération, estime de soi, sécurité de 

l’emploi, opportunité de carrière, … 

3. L’échelle « surinvestissement » à 6 items : incapacité à s’éloigner du travail, 

difficulté à se détendre après le travail. 

Tous les items sont évalués selon une échelle de Likert à 4 points : « pas du tout d’accord », 

« pas d’accord », « d’accord », et « tout à fait d’accord », codés de 1 à 4. Plus les scores sont 

élevés, plus les perceptions d’efforts, récompenses et de surinvestissement au travail sont 

importants. Pour évaluer le déséquilibre entre les efforts et les récompenses, un ratio est calculé 

et une valeur au-dessus de 1 indique une quantité importante d’efforts non récompensés.   

En France, l’enquête Sumer 2010 [60] montre que 49% des actifs français sont confrontés 

à un manque de reconnaissance (Tableau 2) ; aucune différence significative n’est constatée 

entre les hommes et les femmes. Par contre, les salariés les plus exposés au manque de 

reconnaissance se déclarent en moins bonne santé et manifestent plus de symptômes dépressifs 

et anxieux, sont plus souvent absents et ont un risque élevé d’accident au travail.   

Une enquête réalisée en Taiwan auprès de 791 personnels soignants démontre qu’en 

moyenne, les femmes déclarent un déséquilibre effort-récompense plus élevé que les hommes. 

Un déséquilibre effort-récompense élevé était associé à un âge plus jeune, à une morbidité 

psychologique plus élevée et à une mauvaise qualité de vie physique et psychologique dans 

cette population [65]. Une autre enquête réalisé en Grande-Bretagne auprès de pharmaciens, à 
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l’aide des questionnaires JCQ et ERI démontre que ces deux modèles contribuent à la prédiction 

d’un climat de sécurité au travail, avec une grande contribution apporté par le modèle JCQ [66]. 

D’autres modèles conceptuels du stress existent. On peut citer entre autres le model « Job 

Demands-Ressources » (JDR) développé par Bakker et ses collaborateurs [19]. Ce modèle 

trouve ces ancrages autant dans le modèle de Karasek [14] que dans la théorie de conservation 

des ressources, qui démontre comment les fluctuations de ressources, en pertes, menaces et 

gains, affectent la santé mentale des individus [67]. Le modèle appréhende le stress au travers 

d’un triple interaction entre le contexte du travail, ses demandes spécifiques et les ressources 

dont un salarié peut disposer [19], [68]. L’interaction entre l’intensité de la demande, et la 

disponibilité de l’usage des ressources permet selon ce modèle de distinguer deux configuration 

de situations de stress : (1) une demande importante et un manque de ressources vont motiver 

un processus « énergivore » qui altère le bien-être du salarié; (2) une demande importante mais 

un niveau élevé de ressources va impliquer une spirale positive au travail qui nourrit la 

motivation et l’engagement des salariés [19], [69].  

2.2. Les dix catégories de déterminants selon l’OIT 

Dix catégories de facteurs de RPS sont décrites par Cox, Griffiths et Rial-Gonzalez [70] et 

par l’OIT (2016). Un premier groupe comporte les facteurs de RPS liés au contexte 

professionnel :  

1. L’environnement professionnel et les équipements de travail (problèmes 

concernant les équipements et les installations (fiabilité, adéquation, entretien)) ; 

2. La conception des tâches (monotonie des tâches, travail fragmenté ou dénué de 

sens, utilisation insuffisante des compétences, etc.) ; 

3. La charge et le rythme de travail (surcharge ou sous-charge de travail, pas de 

contrôle sur le rythme de travail, délais trop brefs) ; 

4. L’aménagement du temps de travail (travail posté, horaires imprévisibles, 

prolongés, décalés).  

Un second groupe concerne les facteurs de RPS liés au contenu du travail : 
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1. La culture et les fonctions de l’organisation (mauvaise communication, soutien 

insuffisant dans la résolution de problèmes ou le développement personnel, pas de 

définition des objectifs de l’organisation) ; 

2. Le rôle au sein de l’organisation (conflit de rôle, ambiguïté des rôles) ; 

3. L’évolution de carrière (promotion ou rémunération insuffisantes, insécurité de 

l’emploi, faible valeur sociale du travail) ; 

4. La latitude décisionnelle et le contrôle (faible participation aux décisions) ; 

5. Les relations interpersonnelles au travail (isolement physique ou social, relations 

conflictuelles, manque de soutien social) ; 

6. L’interface vie personnelle et vie professionnelle (exigences contraires à 

l’équilibre entre la vie personnelle et la vie professionnelle). 

La participation à la prise de décisions, le contrôle, l’autonomie sont des composantes 

du modèle de Karasek. La possibilité de participer à la prise de décisions est souvent associée 

à un niveau plus élevé de satisfaction et d’estime de soi et à un degré moindre de détresse 

psychologique ou de symptômes anxieux et dépressifs [71].  

Le déséquilibre entre la vie professionnelle et la vie privée, le manque de soutien social sont 

des sources de stress potentiels et amplifient les effets nocifs d’une exposition aux RPS. D’après 

l’enquête européenne sur les conditions de travail (Eurofound, 2017) [72] (Figure 2), la France 

se caractérise par l’indice d’environnement social (soutien social, qualité du management et les 

comportements sociaux hostiles) le plus faible de tous les pays européens. De plus, 30% des 

actifs français ont subi en 2016, au moins un comportement hostile au cours des douze derniers 

mois [73].  

Un faible score moyen correspond à un faible niveau de soutien social et de qualité de 

management, avec des comportements sociaux hostiles.  
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2.3. Les six catégories de facteurs de risques psychosociaux selon 

le rapport de Gollac 

Le rapport Gollac [4] a dressé une liste des facteurs de RPS potentiels et les a synthétisés 

sous 6 catégories de facteurs. Ce rapport souligne bien que certains des facteurs de RPS sont 

ambiguës. En effet, certaines caractéristiques du travail créent un risque dans certains cas, mais 

pas toujours, et peuvent même être facteurs de protection. L’exemple typique est le cas d’avoir 

des responsabilités au travail. Si les moyens techniques, physiques et mentales d’assurer et 

d’assumer cette responsabilité existent, ce facteur peut être un moyen de protection. Les 6 

catégories de facteurs de RPS proposés par le collège d’expertise de l’INSEE sont les suivants : 

1. L’intensité du travail et le temps de travail 

Cette catégorie recouvre les notions d’«exigences psychologiques » (voir le modèle 

de Karasek) et d’ « efforts » (voir le modèle de Siegrist). Plus largement, cette première 

catégorie comprend les contraintes de rythme, l’existence d’objectifs irréalistes ou 

floues, l’exigence de polyvalence non maitrisée, les instructions contradictoires et 

interruption d’activité, les longues journées de travail, le travail en horaires atypiques, 

le travail de nuit, l’exercice de responsabilités, l’imprévisibilité des horaires de travail, 

la pression temporelle, et les difficultés de conciliation entre vie professionnelle et vie 

familiale. L’intensité et la complexité du travail ont comme conséquences immédiates 

Figure 2 : Score moyen d'indice d'environnement social (0 – 100), par pays (employés uniquement) 

Source : Eurofound, 2017 
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l’impréparation, les retards, les défauts de qualité, le débordement ou encore le 

sentiment d’insuffisance des moyens disponibles. 

2. Les exigences émotionnelles  

Même si elles peuvent favoriser dans certains cas le dynamique psychique [74], elles 

sont aussi causes de souffrances et de risques selon des processus encore imparfaitement 

connus. La demande émotionnelle (charge psychologique associée à des comportements 

sociaux complexes, planifiés et impliquant des émotions au sein de l’exécution des 

tâches) est associée au développement et à l’évolution de troubles psychiatriques, 

comme la dépression [75]. Cette catégorie concerne surtout les métiers en relation avec 

le public (patients, élèves, clients, …) [76] et plus particulièrement ceux qui impliquent 

d’intervenir auprès de personnes en situation de souffrance physique ou psychologique 

ou de misère sociale : professions médicales notamment des unités de soins palliatifs 

[77], travailleurs sociaux [78], policiers confrontés au quotidien à la détresse, aux 

blessées et à la mort [79], etc. Les exigences émotionnelles font référence à la nécessité 

de maîtriser et façonner ses propres émotions.  

3. Le manque d’autonomie et de marges de manœuvre  

L’idée de l’autonomie au travail a émergé très tôt dans la littérature consacrée au 

travail [80]. Elle désigne la possibilité au travailler d’être acteur et non passif dans son 

travail, de sa participation à la production et rejoint la notion de « latitude décisionnelle 

» » (voir le modèle de Karasek). Parmi les facteurs représentés dans cette sous-catégorie, 

on y trouve notamment l’autonomie dans l’exécution dans la tâche, l’impossibilité de 

prévoir les changements et les problèmes dans son travail, la monotonie et l’ennui ou 

encore le plaisir éprouvé au travail. Cependant, des effets potentiellement néfastes d’un 

excès d’autonomie au travail ont été mis en évidence dans la littérature [81]. 

4. Le manque de soutien social et de reconnaissance au travail  

Cet axe recouvre les rapports sociaux entre travailleurs ainsi que les rapports sociaux 

entre le travailleur et l’organisation qui l’emploie. Les rapports sociaux ont été étudiés, 

notamment au travers du modèle du « soutien social » de Karasek. Ils incluent des 

relations avec les collègues ou avec la hiérarchie, l’appréciation du travail, la 

rémunération, les perspectives de carrière, l’adéquation de la tâche à la personne, les 
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procédures d’évaluation au travail, ainsi porté au bien-être des travailleurs. Cette 

catégorie recouvre également les relations avec l’extérieur de l’entreprise, comme la 

reconnaissance par les clients et le public, la valorisation sociale du métier, mais encore 

les violences internes et le harcèlement moral.  

5. Les conflits de valeurs 

Les conflits de valeurs renvoient à l’ensemble des conflits intrapsychiques 

consécutifs au décalage entre ce qui est exigé au travail et les valeurs professionnelles, 

sociales ou personnelles des travailleurs. Ce champ recouvre les conflits éthiques, la 

qualité empêchée, et le fait d’exercer un travail qu’on juge inutile.  

6. L’insécurité de la situation de travail 

L’insécurité de la situation de travail comprend l’insécurité socio-économique et le 

risque de changement non maîtrisé de la tâche et des conditions de travail. Ce champ 

recouvre les risques pesant sur la pérennité de l’emploi, sur le maintien du niveau de 

salaire ou sur le déroulement jugé normal de la carrière. L’insoutenabilité au travail, 

autrement dit l’impossibilité de continuer à faire son travail tout au long de sa carrière 

professionnelle dans les mêmes conditions (sans aménagement d’horaires ou de poste) 

et les situations de changements (stratégiques, organisationnels, technologiques, 

statuaires) recouvrent cette catégorie et sont également générateurs de risques.  

D’autres facteurs de RPS, ont été également identifiés, notamment les facteurs concernant les 

contraintes physiques et environnementales dans le lieu du travail comme étant associés à la 

dégradation de l’état de santé des individus. Les facteurs comme le bruit, la luminosité, la 

température, l’existence des fenêtres ou autres, respirer des fumées ou de poussières, être en 

contact avec des produits dangereux, etc. peuvent influer sur les attitudes, la satisfaction, la 

concentration et la performance des employées dans leur lieu de travail [18], [82], [83]. 

Concernant les contraintes physiques, des facteurs comme le port de charges lourdes ou encore 

le fait de devoir rester debout longtemps sont connus comme des facteurs de RPS [18]. 

Par ailleurs, de nombreux travaux sur les expériences de récupération essayent d’expliquer 

pourquoi certains facteurs organisationnels et environnementaux (micro-pauses, relaxation,…) 

peuvent être associés à une détérioration de l’état de santé des travailleurs [84], [85].  
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 Carine Pianelli, psychologue et docteur en psychologie sociale, a synthétisé l’ensemble 

de ces facteurs de RPS, à partir des différents modèles explicatifs du stress et des RPS, en 12 

catégories (Figure 2). 

 

Figure 3 : Les 12 catégories de facteurs de risques psychosociaux, par Carine Pianelli  

Source : http://effets-papillon.com/rps 

 

En conclusion, il existe tout un panorama de familles sources de facteurs de RPS qu’il faut 

maitriser afin de pouvoir mettre en place des mesures prévention efficace pour la lutte contre 

les RPS. Un enjeu majeur sera donc de mettre en lumière, selon le cas, les facteurs de RPS 

prioritaires pour la prévention de la santé mentale et du bien-être des travailleurs.  

http://effets-papillon.com/rps
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3. Epidémiologie des risques psychosociaux et de 

leurs déterminants  

3.1. Etat de lieux des risques psychosociaux en Europe 

Comme on l’a déjà souligné, les RPS recouvrent une réalité complexe et en conséquence 

il est d’autant plus difficile de les évaluer complètement de manière quantitative.  Néanmoins 

des études se sont attelées à estimer quelques chiffres afin de pouvoir réaliser l’ampleur majeure 

et grandissante du phénomène. En 2009, l’EU-OSHA estime qu’en Europe, 28% des 

travailleurs seraient « exposés à au moins un facteur susceptible d’affecter de manière 

défavorable [leur] bien-être mental », soit 56 millions de travailleurs [86].  

• Cas particulier du stress 

Le phénomène du stress reste un cas un peu particulier des RPS. Il est d’ailleurs souvent 

utilisé pour désigner l’ensemble des RPS. Ceci pour permettre d’aborder plus facilement le 

sujet, tant la définition des RPS est complexe.  

D’après l’EU-OSHA, en Europe 25% des salariés seraient touchés par le stress 

professionnel et déclarent ressentir un stress lié au travail pendant la plus grande partie ou la 

totalité de leur temps de travail [87]. De plus, environ 50 % des travailleurs européens estiment 

que le stress est courant sur leur lieu de travail et intervient dans près de la moitié de l'ensemble 

des jours de travail perdus. Selon l’EU-OSHA, le stress serait le problème de santé  le plus 

répandu dans le monde du travail et le nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé 

ou aggravé par le travail va probablement augmenter dans les prochaines années [31]. 

• Cas des troubles mentaux  

Les troubles mentaux courants ont touché 17.3% des personnes dans l’Union 

Européenne en 2018. Les troubles anxieux (5.4%) et les troubles dépressifs (4.5%) étaient les 

plus prévalents [88]. Les troubles psychiatriques représentent également une part importante de 

la charge mondiale de morbidité : par exemple, le trouble dépressif majeur était l'une des cinq 

principales causes d'années vécues avec un handicap en 2016, contribuant à 4.2 % de la charge 

mondiale de morbidité [89]. Également, selon l’OMS, les troubles mentaux sont responsables 
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d’une part majeure de la morbidité dans le monde. Jusqu'à 50 % des congés de maladie 

chroniques sont imputables à la dépression et à l'anxiété. L’OMS estime que 25% de la 

population mondiale est concernée à un moment ou un autre de sa vie par un trouble mental. 

Les personnes souffrant de problèmes légers à modérés d’'anxiété ou de dépression, sont deux 

fois plus susceptibles d'être au chômage. Ils courent aussi un risque beaucoup plus élevé de 

pauvreté et de marginalisation sociale. 

Pour les actifs, ces troublent psychiques peuvent très facilement se répercuter sur la vie 

professionnelle. D’après une enquête récente de 2018, en France, les troubles mentaux au travail 

affectent 1 actif sur 5 [1]. Les troubles psychiques, comme pour l’ensemble des RPS, peuvent 

avoir de nombreuses causes, et l’impact des facteurs de RPS sur la santé mentale a été investigué 

depuis plus 40 ans.  

3.2. Evolution temporelle au cours des dernières décennies 

Les contraintes psychologiques seraient en forte augmentation. C’est ce que montre 

l’enquête Sumer 2017 [61] réalisée tous les sept ans depuis 1994 par le ministère du Travail 

pour mesurer l’exposition des salariés aux risques professionnels.  

Cette enquête Sumer datant de 2017, pointe « une intensité de travail demeurant élevée ». 

De ce fait, « environ un tiers des salariés subissent toujours au moins 3 contraintes de rythme, 

soit 4 points de plus qu’en 1994 ». De plus, environ 56% rapportent « un rythme de travail 

imposé par une demande extérieure obligeant à une réponse immédiate ». Ce constat est 

alarmant, parce qu’il n’est pas sans conséquences sur la santé mentale des travailleurs. 

Rappelons que « l’intensité du travail est un des facteurs essentiels pour les risques 

psychosociaux au travail », et en même temps elle révèle de vives difficultés organisationnelles. 

De plus, “la proportion de salariés déclarant devoir fréquemment interrompre une tâche pour 

en effectuer une autre non prévue a fortement augmenté sur la période, de 46 % en 1994 à 58 

% en 2017, ce qui est très coûteux en termes de charge mentale. De même, 30 % des salariés 

déclarent ne pas disposer du temps nécessaire pour faire correctement leur travail, alors que ce 

sentiment est une source majeure d’insatisfaction et de mal-être professionnel. Concernant 

l’autonomie au travail, les marges de manœuvre tendent à diminuer sur la période 2003 – 2017, 

réduisant ainsi l’autonomie des salariés. Or, le manque d’autonomie est un autre facteur 

essentiel des risques psychosociaux au travail [61]. 
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L’agence Santé publique France indique que le taux de prévalence de la souffrance 

psychique liée au travail a augmenté sur la période 2007-2012, aussi bien chez les femmes (de 

1.1 % à 1.4 %) que chez les hommes (de 2.3 % à 3.1 %) [90]. Par ailleurs, la part des personnes 

ayant une « incapacité permanente » en lien avec une maladie psychique reconnue au titre des 

accidents au travail s’élevait à 2.6 % du total des accidents au travail en 2012 et à 4.6 % en 

2016 [90]. 

3.3. Risques psychosociaux et COVID-19 

Avec l’arrivée de la pandémie mondiale de la COVID-19 fin 2019, le constat alarmant 

des RPS au travail ne s’est évidemment pas amélioré, bien au contraire. Cette pandémie a 

profondément altéré le travail, les relations sociales et l’environnement du travail sous 

différents aspects [91]. Les politiques de distanciation sociale, les confinements obligatoires et 

les couvre-feux, les périodes d’isolation, la peur de devenir malade, la perte de revenu, et la 

peur du futur, influencent conjointement la santé mentale des citoyens et des travailleurs. Pour 

investiguer l’impact de la COVID-19 sur le bien-être, la santé et la sécurité au travail, 

Eurofound a lancé en avril 2020, lorsqu'une grande partie de la société européenne a été soumis 

aux restrictions de confinement, une large enquête auprès de 27 pays membres de l’union 

européenne [2]. Deux autres vagues d’enquêtes ont suivi. Une en juillet 2020, où la société 

européenne commençait petit à petit la levée des restrictions dues au premier confinement. Et 

une deuxième vague d’enquête a été quant à elle lancée en février et mars 2021, où le nombre 

de cas de COVID-19 a explosé dans plusieurs pays de l’UE, suivi d’une extension du 

confinement dans plusieurs pays. L’échantillon total est composé de 138 629 personnes, dont 

67 685 dans la première vague d’enquête, 24 144 dans la deuxième et 46 800 dans la troisième 

vague d’enquête. Cette enquête présente l’avantage d’être représentative (par pondération) pour 

chaque état membre et dans l’UE dans son ensemble, en fonction de l’âge, du sexe, de la région 

et du niveau d’éducation. 

 L’enquête montre que, une année après l’épidémie, 10% des répondants ont perdu leur 

emploi à cause du COVID-19. Et même pour ceux qui restent en emploi, l’insécurité au travail 

(feeling that it was ‘very likely’ or ‘rather likely’ that they would lose their job in the next three 

months) se fait ressentir fortement (26%). Aucune différence significative selon le groupe d’âge 

ou le sexe n’a été relevée. Les trois vagues de l’enquête Eurofound démontre également un 

mauvais équilibre entre vie privée et vie professionnelle, spécialement pour les femmes ayant 
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des jeunes enfants. Cette enquête confirme la dégradation de deux déterminants majeurs des 

RPS face au COVID-19.  

 L’un des principales conclusions de cette étude est le résultat obtenu quant au risque de 

dépression. En utilisant l’échelle WHO-5 [14], le niveau de bien être mental a chuté, en passant 

en moyenne de 53 à 45 dans les 27 pays de l’UE, entre l’été 2020 et le printemps 2021. Cette 

baisse est constatée quel que soit le groupe social et le sexe. La détérioration du niveau de bien 

être mental est spécialement marquée chez ceux ayant perdu leur emploi et chez les jeunes [2]. 

Également, au printemps 2021, il y a eu une augmentation significative des pensées négatives, 

telles que la tension/anxiété, la solitude et le sentiment d'abattement et de dépression, dans la 

plupart des groupes sociaux de l'UE. Cette dégradation de l’état de santé des individus peut 

s’expliquer en grande partie par la peur, l’incertitude et l’insécurité causées par la pandémie de 

la COVID-19. 

 Une revue systématique, doublée d’une méta analyse réalisée en 2020 [92], mesure la 

prévalence du stress, de l’anxiété et de la dépression dans la population générale pendant la 

pandémie de la COVID-19. La méta-analyse montre des prévalences inquiétantes du stress 

(29.6% [IC95% : 24.3 – 35.4]), de l’anxiété (31.9% [IC95% : 27.5 – 35.4)] et de la dépression 

(33.7% [IC95% :27.5 – 40.6]). Une autre revue systématique recouvrant 204 pays et territoires, 

rapporte la prévalence des troubles dépressifs et anxieux majeurs, pendant la pandémie de la 

COVID-19 (entre le 1er janvier 2020 et le 29 janvier 2021). Deux indicateurs d'impact de la 

COVID-19, à savoir les taux quotidiens d'infection par le virus et la réduction de la mobilité 

humaine, sont associés à une augmentation de la prévalence des troubles dépressifs et des 

troubles anxieux. Les femmes et les groupes d'âge plus jeunes étaient les plus touchées 

mentalement par la pandémie [93]. Par ailleurs, l’étude a estimé que 53.2 millions de cas 

supplémentaires de troubles dépressifs majeurs (soit une augmentation de 27.6% [IC95% ; 25.1 

- 30.3]) et 76.2 millions de cas supplémentaires de troubles anxieux dans le monde (soit une 

augmentation de 25.6% [IC95% ; 23.2 - 28.0]), étaient dus à la pandémie de la COVID-19 [93].  

En France en particulier, Santé Publique France a mis en place depuis le début de la 

crise de la COVID-19, le 23 mars 2020, une enquête répétée et conduite auprès de 2000 

individus (comparable à la population française en termes d’âge, de sexe, de catégorie 

socioprofessionnelle, de région d’habitation et de taille d’agglomération), afin de suivre 

notamment l’évolution de la santé mentale des français [94]. En février 2021, 34% des 

personnes interrogées présentaient un état anxieux ou dépressif. Des augmentations de 



 

48 

 

prévalence sont particulièrement été observées chez les jeunes ainsi que chez des populations 

ayant un statut socio-économique modeste. 

Deux autres enquêtes menées en France, spécifiques aux salariés, réalisées par IFOP 

pour le compte du groupe de protection sociale Malakoff-Humanis ont également confirmé que 

la crise sanitaire de la COVID-19 a eu des effets délétères sur la santé mentale des salariés [95]. 

Et les RPS sont devenus le deuxième motif des arrêts maladies devant les troubles musculo-

squelettiques. Ils représentaient 11% des arrêts en mars 2020, 9% en avril, et 12% en mai et 

toujours 11% en juin 2020. D’après cette étude, l’impact de la pandémie sur l’état 

psychologique des salariés devrait hélas perdurer. La seconde enquête réalisée au cours de l’été 

2020 auprès des employés du secteur privé met en lumière les conséquences psychologiques 

profondes de la crise. En effet, près de la moitié des salariés interrogés (45%) affirment se sentir 

physiquement et psychologiquement fatigués [96]. La crise sanitaire a renforcé les traditionnels 

facteurs de RPS. L’intensité du travail, l’insécurité de la situation professionnelle et la mauvaise 

qualité des rapports sociaux – soit trois principaux facteurs de risques psychosociaux – se sont 

dégradées depuis le début de la crise.  

 Ces chiffres récents démontrent que, mis à part les conséquences lourdes de la crise de 

la COVID-19 sur la santé physique des individus, il s’agit également d’un danger sur la santé 

mentale des salariés, et de la population en générale.  
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4. Les conséquences des risques psychosociaux 

Comme évoqué dans l’introduction, les RPS donnent lieu à des conséquences 

nombreuses et graves :  sur la santé physique et mentale des individus, mais également sur le 

plan économique au niveau des entreprises et de leur performance. 

4.1. Conséquences sur la santé 

Les conséquences des RPS et du stress en particulier sur la santé des individus ont été 

documentés depuis plusieurs années. En cas d’exposition prolongée et intense aux RPS, il peut 

y avoir de graves conséquences sur le plan physique, physiologique et mental :   

• Conséquences physiologiques : maladies cardio-vasculaires (cardiopathies 

ischémiques, maladies cérébrovasculaires et maladies hypertensives) [6], [7], 

[97], certains troubles musculo-squelettiques [8], [9], [98], de la fatigue, 

d’épuisement professionnel, des problèmes d’immunité [99], de la diabète, 

athérosclérose, l'angine de poitrine, les maladies coronariennes [100]. On 

énumère également des troubles du sommeil et des maladies digestives, etc. 

• Conséquences psychiques : troubles d’anxiété et de dépression, conduisant 

parfois au suicide.   

• Développement des addictions (tabagisme, alcoolisme, stupéfiants) [101] qui 

ont elles-mêmes des conséquences physiologiques (diverses formes de cancer 

ou de cardiopathie), 

Et l’on ne peut passer sous silence les effets cumulatifs des différents facteurs de stress. La 

Figure 4 synthétise les effets du stress sur la santé physique, physiologique et métabolique des 

individus.  

4.2. Conséquences sur les comportements au travail 

Si l’exposition aux facteurs de RPS dans la durée ont toujours un coût pour la santé des 

individus qui les subissent, elles ont également des répercussions négatives sur le 

fonctionnement organisationnel et économique de l’entreprise. Comme expliqué en 
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introduction, les RPS sont un phénomène assez difficile à définir. Cependant, il est possible de 

trouver quelques estimations mesurant l’ampleur du phénomène dans le monde du travail 

(basées sur le nombre de jours de travail perdus ou, pour la plupart, sur le ressenti des 

travailleurs) et de ses conséquences pour la société. Les RPS et en particulier le stress nuisent 

au bon fonctionnement des entreprises : augmentation du taux du turnover du personnel [102]–

[104], du présentéisme, de l’absentéisme [105], [106] et baisse de la productivité des employés 

[107]. Aussi, d’après l’EU-OSHA, 50 à 60% des journées de travail perdues ont un lien avec le 

stress au travail [86]. Les RPS sont également à l’origine de risques en sécurité : les employés 

stressés sont plus à risque de mal exécuter des manœuvres et de se blesser. Avec ces 

conséquences comportementales au travail, les impacts économiques pour l’employeur sont 

concrets, et souvent très coûteux.  

 

Figure 4 : Synthèse des effets du stress sur la santé physique, physiologique et métabolique 

Source : Institut national de recherche et de sécurité (INRS) 

4.3. Conséquences économiques  

L’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail (EU-OSHA) a publié en 2013 

une synthèse d’études sur le coût des RPS. En Europe, le coût  consécutif aux dépressions dues 

au travail est estimé à 617 milliards d'euros par an [13]. Cela représente quatre fois le budget 
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de l’Union européenne (151 milliards d’euros en 2014). Ce chiffre comprend les coûts 

supportés par les employeurs à cause de l’absentéisme et du présentéisme (272 milliards 

d’euros), de la perte de productivité (242 milliards d’euros), le coût des soins de santé (63 

milliards d’euros) et des prestations sociales versées sous la forme d’allocations pour invalidité 

(39 milliards d’euros).  

Dans les pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 

le coût lié aux troubles mentaux chaque année sont importants et non négligeables. Selon les 

estimations, le coût total des problèmes de santé mentale représenterait entre 3.5 % et 4 % du 

PIB dans les pays de l’OCDE [88]. D’après une enquête réalisée par l’OMS, la dépression et 

l’anxiété à elles seules entraînent une perte de productivité économique mondiale de près de 

1000 milliards de dollars par an [108]. En France, plus spécifiquement, le coût de la dépression 

due à des exigences professionnelles élevées se situe entre 650 et 752 millions d’euros [10]. 

Dans une étude de 2005, Bejean et Sultan-Taieb estiment le coût annuel du stress au travail 

en France, entre 1.17 et 1.97 milliard d’euros [10]. Les coûts se répartissent ainsi : frais 

médicaux (413 millions d’euros), congés de maladie (279 millions d’euros), perte de 

productivité due aux décès prématurés par rapport à l’âge de la retraite (474 millions d’euros) 

et aux années perdues par rapport à l’espérance de vie (954 millions d’euros). 

Une autre estimation plus récente réalisée par l’institut national de recherche et de sécurité 

(INRS) quantifie le coût social du stress au travail entre 1.9 et 3 milliards d’euros, en se basant 

sur des chiffres de 2007. Cette estimation comprend le coût des soins et la perte de richesse 

pour cause d'absentéisme, de cessation prématurée d'activité et de décès prématuré [11]. 

Cependant, ce chiffre estimé sur la base d’une population active de 27.8 millions de personnes 

est une évaluation à minima. D’abord, parce que l’étude prend essentiellement en compte le 

« job strain » ou « situation de travail tendue », qui représente moins d’un tiers des situations 

de travail fortement stressantes. Ensuite, dans l’estimation du coût, uniquement les pathologies 

qui ont fait l’objet de plusieurs études ont été retenues (maladies cardiovasculaires, dépression 

et certains troubles musculo-squelettiques). Enfin, cette dernière estimation ne prend pas en 

compte toute la dimension du coût pour l’individu, en particulier la souffrance et la perte de 

bien-être que le stress occasionne. Donc en réalité, le coût du stress au travail serait largement 

supérieur à celui estimé.   
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Un rapport du régime générale d’assurance maladie affirme que la prise en charge des 

affections psychiques liées au travail aurait représenté 230 millions d’euros en 2016 [109]. Ces 

troubles représentent le deuxième poste de dépenses du régime général de l’assurance maladie 

par pathologie, avant les cancers et maladies cardioneurovasculaires, et après les 

hospitalisations ponctuelles, avec un budget de 20.3 milliards d'euros en 2017 [12]. 

Au Royaume-Uni, en 2001, Hoel et al. ont estimé à 30 % la proportion des arrêts maladie 

directement liés au stress. Le Sainsbury Centre for Mental health (2007) estime que, pour les 

employeurs britanniques, le coût total du stress, de l’anxiété et de la dépression s’élève à 1 035 

Livre sterling (GBP) par employé et par an (1 220 euros). Sur ce total, 32.4 % sont imputables 

à l’absentéisme, 58.4 %, au présentéisme et 9.2 % au turnover du personnel.  

Les conséquences économiques des RPS sont donc très lourdes pour les employeurs et pour 

l’Etat, justifiant l’importance de mettre en place des mesures efficaces de prévention. Une étude 

EU-OSHA a ainsi estimé qu‘1 euro investi par une organisation dans un programme de 

prévention et de promotion des RPS, conduit à un bénéfice net qui peut atteindre jusqu’à 13 

euros sur l’ensemble de la chaîne économique [13]. 
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5. Les risques psychosociaux en milieu de soins 

L’exposition aux facteurs de RPS dépend fortement du secteur d’activité du salarié. Pour la 

Haute autorité de santé (HAS), les soignants sont une "population à risque historiquement 

identifiée" [110]. Outre l’exposition aux risques chimiques et biologiques auxquels ils sont 

exposés, un rapport de la direction de l'Animation de la recherche, des Études et des Statistiques 

(Dares) montre que les personnels soignants sont soumis à de nombreux facteurs générateurs 

de stress et de souffrance au travail [111], mêmes s’ils sont globalement en bonne santé 

physique. En milieu de soins, les RPS constituent un sujet de plus en plus préoccupant, pas 

seulement par leur importance quantitative mais aussi sur un plan symbolique. En effet, il est 

paradoxal de constater une récurrence et une augmentation des RPS dans un milieu où la 

vocation première est le soin et la prise en charge de personnes souffrantes.  

Dans ce milieu professionnel, de nombreux soignants hésitent à révéler leurs problèmes de 

santé mentale ou à demander de l'aide, la stigmatisation étant une raison souvent invoquée. 

Récemment, les réformes hospitalières, la transformation de l’organisation du système de soin, 

le manque de personnel, ont grandement affecté les conditions de travail de tous les personnels, 

renforçant ainsi leurs expositions aux risques. A bien des égards, le travail des professionnels 

de santé est pénible. La prévention des RPS représente donc un enjeu majeur pour les 

établissements du secteur sanitaire.    

5.1. Epidémiologie des risques psychosociaux et de leurs 

déterminants chez les personnels de soins 

Dans les milieux de soins, les personnels soignants sont surexposés aux RPS. En France, 

dans la fonction publique hospitalière, plus d'un tiers (37%) seraient dans une situation de 

surexposition aux risques professionnels et psychosociaux, contre 23% pour l’ensemble des 

travailleurs, tout secteur d’activité confondu [112]. D’après un rapport de l’assurance maladie 

datant de 2018, le secteur médico-social est le secteur d’activité le plus impacté par les 

affections psychiques. Il concentre à lui seul, 20% de ces affections alors qu’il emploie environ 

10% des salariés [109]. De plus, en 2013, plus de 40% des étudiants en médecine déclarent être 

confrontés personnellement à des troubles psychologiques. Une enquête de la Dares datant de 
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2014 affirme que les infirmières représentent d’ailleurs la famille professionnelle la plus 

exposée aux RPS : 72 % d’entre eux se sentent exploités. 

5.2. Déterminants spécifiques des risques psychosociaux dans cette 

population 

Il est important de préciser que l’ensemble des déterminants des RPS listés dans la section 

2 reste bien entendu applicable aux métiers de la santé. Cependant, il existe des facteurs de RPS 

spécifiques à ce corps de métier. Dans ce milieu, certains facteurs de RPS sont plus prévalents 

que d’autres. Ceci est notamment le cas pour les facteurs relatifs à la catégorie numéro 2 du 

rapport de Gollac : les rapports sociaux. Le soutien de la part des collègues et de la part de la 

hiérarchie représente un des principaux facteurs de RPS chez les personnels de soins [113]–

[117]. En effet, un bon rapport social entre soignants permet de travailler efficacement, de 

s’entraider entre collègues afin de pouvoir se partager les tâches et d’alléger la charge de travail. 

Le soutien apporté entre collègues favorise la confiance et l’ambiance au travail [118]. Pour 

Estryn-Behar et Le Nezet, « « le support de collègues, de cadres et de médecins avec lesquels 

on a l’habitude de travailler réduit l’incertitude et les interruptions, car il permet la connaissance 

spécifique de l’utilisation des équipements et des particularités des réponses aux questions des 

patients souffrant d’une pathologie donnée. Le soutien et la solidarité sont des conditions 

favorables pour améliorer la sécurité et la sérénité des soignants, et la qualité du travail qu’ils 

réalisent » [119]. 

Les rapports sociaux passent également à travers le contact direct avec les patients, et les 

personnels de santé sont régulièrement exposés à la violence, en particulier les travailleurs de 

première ligne tels que les services d'urgence. Dans de nombreux établissements de soins de 

santé, il existe un sentiment de résignation à l'idée que la violence est un élément normal du 

travail quotidien. Plusieurs études indiquent que la violence latérale (violence entre collègues) 

est également présente chez les professionnels de la santé et généralement associée à des 

environnements de travail très stressants [120]. Dans une étude récente, le soutien social, la 

charge de travail, le temps de travail, la douleur physique et les relations interpersonnelles ont 

été indiqués comme les facteurs de RPS les plus communs chez le personnel infirmier [121].  

Les soignants à l’hôpital sont également très exposés aux horaires de nuit, décalés ou 

atypique qui créent un décalage par rapport aux rythmes de vies. D’autres facteurs liés au lieu 

de travail comme l’affectation dans une unité de soins intensifs, l’absence d’équipement de 
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protection individuelles appropriée, la perception d’un soutien insuffisant sur le lieu de travail 

dans le domaine/spécialité, ou encore la perception d’un soutien insuffisant en matière de santé 

mentale sont associés aux symptômes dépressifs [122].  

Selon l’enquête Sumer datant de 2010, les personnels de santé cumulent une forte demande 

psychologique avec une faible latitude professionnelle, c’est-à-dire une situation de job strain, 

comparativement aux autres secteurs d’activité [60]. Nombreux d’entre eux estiment qu’on leur 

demande d’effectuer une quantité de travail excessive, et les aides-soignants et les infirmiers 

sont les principaux concernés. Et cette tendance ne s’est pas atténuée avec le temps. En effet, 

selon l’enquête Sumer 2017, la « tension au travail ou job strain », concerne 31.6% de 

l’ensemble des salariés. Et dans le détail, les agents de la fonction publique hospitalière y sont 

particulièrement exposés (35.3%) [123] et déclarent ressentir un grand sentiment de manque de 

reconnaissance que les autres secteurs (57.7%). 

5.3. Conséquences des risques psychosociaux en milieu hospitalier 

Le monde hospitalier n’est pas épargné par les manifestations de souffrance au travail. 

Diverses conséquences, communes aux différents corps de métier, peuvent se manifester au 

niveau physiologique (maladies cardio-vasculaires, maladies hypertensives, …), psychique 

(anxiété, dépression, …) ou le développement d’addictions (alcoolisme, stupéfiants, …).  

Par ailleurs, d’autres graves conséquences spécifiques chez cette catégorie de travailleur 

sont à déplorer, notamment au niveau de la qualité et la sécurité des soins qui vont être 

prodigués aux patients. Les patients déjà en souffrance vont recevoir des soins de mauvaise 

qualité. Plus précisément, le stress au travail peut affecter de manière significative la qualité de 

vie des infirmiers, et simultanément réduire la qualité des soins. Les soins sont une procédure 

interpersonnelle où une communication positive infirmier-patient doit être mise en œuvre, avec 

des compétences et des connaissances professionnelles [124]. Et malheureusement, le stress lié 

au travail a pour conséquence une perte de compassion pour les patients et une augmentation 

de l'incidence des erreurs de pratique et est donc associé de manière défavorable à la qualité des 

soins [125]. De nombreuses études montrent que le stress a un impact direct ou indirect sur la 

prestation des soins et les résultats attendus sur les patients [126]–[129]. De plus, les pertes 

d'attention causées par le stress peuvent augmenter le risque de conséquences graves telles que 

les infections nosocomiales, des erreurs de prescription, une  baisse d’hygiène, l'incapacité à 



 

56 

 

reconnaître des signes et des symptômes mettant la vie en danger et d'autres problèmes 

essentiels pour la sécurité des patients [130].  

Il est impossible de progresser sur la qualité et la sécurité des soins, sans s’intéresser au 

travail lui-même. En effet, les conditions de travail, la qualité de vie au travail et l’organisation 

des services sont directement liés à la qualité des soins.  

5.4. Risques psychosociaux et COVID-19 chez les personnels de 

soins 

L’impact de la pandémie de COVID-19 sur le travail et les environnements de travail a été 

particulièrement marqué dans le secteur des soins, qui était en première ligne, avec une forte 

diminution de la santé mentale des employés [131], [132], [133]–[135]. La COVID-19 a exposé 

les travailleurs de la santé à un ensemble diversifié de risques ayant un impact sur leur bien-

être physique, psychologique et social. Outre le stress dû à l’afflux des malades dans les 

établissements de santé, les craintes vis-à-vis de la maladie, le manque de moyens, les 

personnels de santé font face à des difficultés psychologiques croissantes. En France, selon une 

consultation réalisée en ligne du 4 au 7 avril 2020 auprès de 70 000 infirmiers inscrits à l’Ordre, 

près de 79% des personnes consultées ont déclaré être davantage en souffrance professionnelle 

au regard de la situation actuelle. 

Partout dans le monde, un impact majeur de la COVID-19 sur la santé mentale des 

personnels de santé a été observé : anxiété, dépression, stress aigu... Cette situation inédite 

suscite de vives inquiétudes pour les travailleurs de santé. En Espagne par exemple, les 

professionnels de santé affichent significativement plus de symptômes de dépression et de 

stress aigu que les autres travailleurs [136]. Au Japon, en Pologne, au Népal et dans plusieurs 

pays dans monde, le constat est le même [134], [135]. Au Canada, une étude réalisée entre juin 

et juillet 2020 portant sur 3 676 infirmiers montre des taux de prévalence élevés pour le 

syndrome de stress post-traumatique (47%), l'anxiété (38%), la dépression (41%) et un 

épuisement émotionnel élevé (60%) [137]. 

Une revue systématique de la littérature publiée en 2020 et incluant 31 articles sur les 

dommages psychologiques subis par les professionnels de la santé pendant la pandémie de 

COVID-19 a retrouvé des prévalences de 23.2 % pour l'anxiété, 22.8 % pour la dépression et 

38.9 % pour l'insomnie [138]. Une autre revue systématique incluant cette fois 70 études pour 



 

57 

 

101 017 participants (uniquement les articles de très bonne qualité ont été intégrés dans la 

revue), a estimé les prévalences des problèmes de santé mentale chez les personnels de soins 

durant la pandémie. Les prévalences ont été estimées à 30.0%  (IC95%, 24.2 - 37.1) pour 

l’anxiété, de 31.1% (IC95%,  25.7 - 36.8) pour la dépression, et de 56.5% (IC95% ; 30.6 - 80.5) 

pour le stress aigu et de 44.0% (IC95%, 24.6 - 64.5) pour les troubles de sommeil [139].  

Après avoir dédié cette première partie à l’état de l’art des RPS et de leurs déterminants, 

dans la prochaine partie, l’objectif est de dresser une liste, non exhaustive, des méthodes 

statistiques utilisées dans la littérature pour les analyser.  
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Deuxième partie : 

Les approches statistiques pour identifier et 

hiérarchiser leurs déterminants et prédire leurs 

impacts comportementaux 
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6. Sources et recueil de données  

Différents types de données sont disponibles pour l’analyse des RPS et de leurs 

déterminants. Ces données peuvent être recueillies via des enquêtes qualitatives ou 

quantitatives. Cette thèse se focalise sur les données quantitatives, permettant ensuite la 

réalisation d’analyses statistiques, mais un panorama plus large est présenté dans les sections 

suivantes.   

6.1. Données qualitatives 

L’approche qualitative utilise une démarche rigoureuse et un processus de recueil 

d’informations qui tiennent compte du contexte social. Dans les enquêtes qualitatives, l’accent 

est porté sur la collecte de données verbales plutôt que sur des données qui peuvent être 

mesurées, et elle se caractérisent par des investigations faites en profondeur. Les enquêtes 

qualitatives sont menées par des spécialistes capables d’analyser les comportements non 

verbaux et portent en général sur des échantillons réduits de population, au travers d’entretiens 

individuels en face à face, de discussions de groupe, de l’analyse ou encore de l’observation de 

l’activité. Les entretiens peuvent être directifs, semi-directifs ou encore non directifs. 

L’observation de l’activité fait partie intégrante d’une étude qualitative. Bien qu’elle soit déjà 

présente dans les autres modes de recueil des données, celle-ci peut être utilisée de manière plus 

approfondie. Les enquêtes qualitatives sont utilisées dans divers disciplines comme 

l’ergonomie, les sciences sociales ou la psychologie du travail.  

Dans le milieu professionnel, ces types d’enquêtes peuvent s’avérer être un excellent outil pour 

l’analyse et la compréhension des RPS [140]–[145]. Pour illustration, en 2016, Bhui et al. se 

sont basés sur une étude qualitative pour identifier et comprendre les causes du stress au travail 

ainsi que l’impact des interventions individuelles, organisationnelles et personnelles utilisées 

pour gérer le stress dans les organisations [144]. Des entretiens qualitatifs ont été menés auprès 

de 51 employés issus de diverses organisations, indiquant que les mauvaises conditions de 

travail et les pratiques de gestion étaient des causes courantes de stress au travail. Parmi les 

pratiques de gestion génératrices de stress figurent les exigences irréalistes, le manque de 

soutien, le traitement inéquitable, la faible latitude décisionnelle, le manque d'appréciation, le 

déséquilibre effort-récompense, le manque de transparence et la mauvaise communication. 
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Dans une autre étude qualitative semi-dirigée, cette fois menée dans des laboratoires de 

cytologie, 7 participants ont été interrogés entre autres sur la raison de leurs départs [145]. La 

principale raison évoquée par les travailleurs est le manque d'équilibre entre vie privée et vie 

professionnelle, et la deuxième raison est le manque de défis professionnels et de possibilités 

d’évolution. 

6.2. Données issues de questionnaires 

6.2.1. Grands principes des enquêtes par questionnaires 

À la différence des enquêtes qualitatives, les enquêtes par questionnaires fournissent des 

données quantifiables et permettent d’obtenir des résultats mesurables. Dans une enquête par 

questionnaire, l’objectif est de rassembler une grande quantité d’informations aussi bien 

factuelles que subjectives, auprès d’un grand nombre d’individus qui soit le plus représentatif 

possible de la population selon quelques facteurs socio-démographiques de référence (âge, 

sexe, localisation, profession ou autres), en utilisant le critère des quotas par exemple. Dans ce 

type d’enquête, la taille relativement importante de l’échantillon est non seulement un atout, 

mais aussi une condition nécessaire à cette méthodologie pour assurer une puissance statistique. 

En effet, les analyses effectuées sur un faible nombre d’individus, permettent rarement 

d’obtenir des résultats statistiquement fiables. 

Le recueil des données est fait le plus souvent en ligne et s’appuie sur des méthodes qui se 

développent de plus en plus, permettant notamment de supprimer la phase longue, coûteuse et 

fastidieuse de saisie des informations : la méthode CAPI (Computer Assisted Personnel 

Interview), la méthode CAWI (Computer Assisted Web Interview) ou encore la méthode CATI 

(Computer Assisted Telephone Interview). Cependant, dans des contextes particuliers où la 

charge de travail des travailleurs réduit le taux de participation, comme à l’hôpital, le mode de 

recueil en face à face adapté aux horaires creuses du personnel par un enquêteur tiers est 

privilégié. L’utilisation d’une tablette connectée dans ce cas, permet de réduire les risques de 

perte de données et des erreurs de saisie. 

6.2.2. Principaux questionnaires utilisés sur les risques psychosociaux et les 

facteurs de risque psychosociaux 

Dans une enquête par questionnaire, en plus de facteurs socio-démographiques (âge, sexe, 

profession, nombre d’enfants, …) nécessaires pour l’ajustement des modèles qui vont être 
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appliqués aux données, différents facteurs de RPS peuvent être recueillis. Pour cela, on utilise 

les questionnaires validés internationalement et adaptés en fonction des informations qu’on 

souhaite collecter. Par exemple, le Job Content Questionnaire de Karasek [14] (des détails sur 

ce questionnaire sont disponibles dans la section 2.1), pour recueillir les données des facteurs 

de RPS concernant les exigences (demandes) psychologiques de la situation au travail (travail 

rapide, travail très difficile, manque de temps, une quantité excessive de travail), la latitude 

décisionnelle (apprendre de nouvelles choses, être créatif, manque d’autonomie sur les 

décisions, faire un travail répétitif, …) ou encore le soutien social (soutien professionnel et 

émotionnel des collègues et soutien des supérieurs hiérarchiques).  

Le questionnaire Effort Reward Imbalance de Siegrist [64] (voir la section 2.1) peut 

également être utilisé pour mesurer les facteurs de RPS en relation avec les efforts (contraintes 

de temps, interruptions, responsabilité, heures supplémentaires, augmentation des contraintes, 

charge physique), les récompenses (rémunération, estime de soi, sécurité de l’emploi, 

opportunité de carrière, …) ou encore le surinvestissement au travail (incapacité à s’éloigner 

du travail, difficulté à se détendre après le travail…). Plus généralement, on peut s’appuyer sur 

le rapport de Gollac [4] pour formuler des questionnaires relatifs aux 6 catégories de facteurs 

de RPS reconnus.  

Une revue plus exhaustive des grands questionnaires utilisés et validés internationalement 

et fréquemment utilisés dans les études scientifiques sur les RPS et les facteurs de RPS, ainsi 

que les différentes dimensions explorées, est disponible dans le Tableau 3 suivant.  

 

 

 

 



 

62 

 

Questionnaire – date de publication – pays d’origine Dimensions explorées 

Copenhague Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) – 1997 – 

Danemark 

Les exigences quantitatives (temps/rythme de travail), les exigences 

émotionnelles, la latitude décisionnelle, le pouvoir discrétionnaire, le 

sens du travail, l'engagement envers le lieu de travail, la prévisibilité, 

les récompenses, la clarté du rôle, la qualité du leadership, le soutien 

social du superviseur, le conflit vie privée – vie professionnelle, la 

confiance, la justice et le respect, et les comportements offensifs. 

L'échelle mesure également la santé perçue, l'épuisement et le stress 

Australian Workplace Barometer (AWB) – 2004 – Australie   

Demand-Induced Strain Questionnaire (DISQ) – 2004 – Pays-Bas 

Exigences cognitives, exigences émotionnelles, exigences physiques, 

ressources cognitives, ressources émotionnelles et ressources 

physiques. 

Effort Reward Imbalance Questionnaire (ERI) – 1996 – Allemagne  

Les exigences psychologiques (i.e. les efforts), les récompenses 

(financières, statut et socio-émotionnelles) et les niveaux 

d'engagement excessif des individus. 

General Nordic Questionnaire (QPS NORDIC) – 2000 - Danemark 

Le contrôle au travail, l'équilibre travail-famille, les exigences 

professionnelles, le leadership, la maîtrise du travail, l'engagement 

organisationnel, la culture organisationnelle, la prévisibilité au travail, 

les attentes en matière de rôle et le soutien social. 

HSE Management Standards Indicators Tool (HSE) – 2004 – 

Royaume-Unis 

Demande, contrôle, soutien managérial, soutien par les pairs, relations 

au travail, rôle et changement. 

Job Content Questionnaire (JCQ) – 1985 – Etats-Unis  

Discrétion dans les compétences, pouvoir et latitude décisionnels, 

exigences psychologiques, exigences physiques, insécurité de 

l'emploi, soutien social du superviseur et soutien social des collègues. 
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Job Characteristics Index (JCI) – 1976 – Etats-Unis  
La variété dans le travail, l'autonomie, le retour d'information, les 

relations avec les autres, l'identification des tâches et l'amitié. 

Job Diagnostics Survey (JDS) – 1976 – Etats-Unis 

Dimensions du travail (variété des compétences, identité de la tâche, 

autonomie de la signification de la tâche et relations avec les autres), 

états psychologiques (signification du travail, responsabilité du travail 

et connaissance des résultats), réponses affectives (satisfaction 

générale, motivation interne du travail, satisfaction de la sécurité de 

l'emploi, satisfaction du salaire, satisfaction sociale, satisfaction de la 

supervision et satisfaction de la croissance) et force du besoin de 

croissance individuelle. 

Job Stress Survey (JSS) – 199 – Etats-Unis  
La pression du travail (fréquence, gravité et indice) et le manque de 

soutien organisationnel (fréquence, gravité et indice). 

Multidimensional Organizational Health Questionnaire (MOHQ) – 

2003 – Italie  

Le confort environnemental, clarté des objectifs, la valorisation des 

compétences, l'écoute, les conflits, les relations, la résolution de 

problèmes, la demande, la sécurité, l'efficacité, l'équité, les 

descriptions de poste, l'utilité sociale et l'ouverture à l'innovation. 

Multimethod Job Design Questionnaire (MJDQ) – 1985 – Etats-Unis 

Motivationnel (enrichissement des tâches, élargissement des tâches, 

motivation intrinsèque du travail et systèmes sociotechniques), 

mécaniste (spécialisation des tâches, simplification des compétences 

et répétition), biologique (exigences physiques des tâches et facteurs 

environnementaux) et conception des tâches qui tient compte des 

limites mentales et physiques des travailleurs). 

NIOSH Generic Job Stress Questionnaire – 1988 – Etats-Unis 

Contrôle et exigences de l'emploi (attentes), soutien/relations sociales, 

travail en équipe, horaires de travail, (in)sécurité de l'emploi et 

pression au travail. 
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Occupational Stress Index (OSI) – 1995 – Etats-Unis 
Expositions physiques contrariantes, conflit et incertitude, pression 

temporelle extrinsèque, exigences élevées, rigueur et sous-charge. 

People at Work Survey – 2007 - Australie 

Les exigences et les ressources du travail (contrôle du travail, soutien 

du superviseur, soutien des collègues). Le harcèlement est également 

couvert par ce questionnaire. 

Pressure Management Indicator (PMI) – 1998 – Royaume-Unis  

La charge de travail, les relations au travail, l'évolution de la carrière 

(reconnaissance), le climat organisationnel, le rôle de l'encadrement, 

la responsabilité personnelle, les exigences domicile/travail et les 

tracas quotidiens.  

Psychosocial Working Conditions (PWC) – 2000 – Pologne  
Demandes, contrôle, soutien social et changements souhaités 

Questionnaire on the Experience and Evaluation of Work (VBBA) – 

1994 – Pays-Bas 

Caractéristiques de l'emploi, variété, autonomie, 

relations/communication, problèmes liés à l'emploi, conditions, 

satisfaction et tension. 

START – 2006 – Allemagne  

Formation qualifiante, soutien du manager, environnement physique, 

pression temporelle, horaires de travail, division du travail, 

reconnaissance du travail et perspectives de travail, formation à la 

sécurité, coopération, sécurité de l'emploi, réaction aux accidents du 

travail, satisfaction au travail 

Stress Diagnostic Survey (SDS) – 1980 – Etats-Unis  
Conflit de rôles, ambiguïté des rôles, surcharge de travail, 

responsabilité et développement de carrière. 

Workplace Health Assessment Questionnaire (SATIN) – 2009 – 

France  

Environnement physique, environnement humain, organisation du 

travail, gestion des compétences et gestion du temps. 

Tableau 3 : Listes des grands questionnaires fréquemment utilisés pour l’évaluation des RPS et les facteurs de RPS 



 

65 

 

6.3. Données des systèmes d’information 

Des données provenant des systèmes d’informations peuvent également être mobilisées pour 

l’analyse des RPS. Pour identifier les déterminants des RPS, on peut par exemple utiliser les 

données des ressources humaines sur la charge de travail (ratio personnel/patient à l’hôpital, 

heures travaillées par semaine, organisation horaire, …), ainsi que des données sur les accidents 

sur le lieu de travail (acte de violence, …). Pour l’analyse des impacts comportementaux, on 

peut également utiliser les données des ressources humaines sur l’absence au travail (arrêts 

maladie) ou sur le turnover, mais également des données du médecin du travail sur 

l’accidentologie [146]. 
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7. Approches statistiques d’identification des 

déterminants des risques psychosociaux et de 

prédiction de leurs impacts comportementaux  

Dans le domaine de la prévention et du management des RPS, l’identification des facteurs 

psychosociaux sur lesquels les managers devraient agir en priorité est une question cruciale 

pour orienter et planifier les actions de prévention sur le terrain. Les approches statistiques 

d’identification des facteurs de risque et des déterminants d’une mauvaise santé mentale sont 

multiples. On trouve dans la littérature des approches adaptées pour l’évaluation (quels sont les 

facteurs qui font augmenter le stress, qui est concerné par le stress), pour la hiérarchisation et 

pour la prédiction des comportements indésirables marqueurs de mauvaise santé psychique 

(absentéisme, présentéisme, turnover, etc.). 

En effet, après le recueil de données sur le stress et les facteurs de RPS par questionnaire, des 

méthodes d’analyse statistique sont nécessaires afin de déterminer quels facteurs de risque et 

quels impacts potentiels sont significativement associés aux RPS. Ci-dessous, nous énumérons 

et expliquons brièvement les méthodes statistiques les plus utilisées pour l’analyse des RPS, de 

leurs déterminants et de leurs impacts. Ces méthodes vont des approches les plus classiques de 

modélisation statistique (régressions) à des approches plus sophistiquées permettant d’explorer 

des chaînes de causalité complètes (modèles à équations structurelles, analyses de médiation).  

Il faut cependant noter qu’avant tout travail de modélisation, une approche descriptive ou/et 

exploratoire est nécessaire pour dépister au plus tôt des difficultés dans les données : 

dissymétrie des distributions, valeurs atypiques, liaison non linéaire entre les variables, etc. 

7.1. Les approches de régression 

7.1.1. La régression linéaire 

La méthode de régression linéaire reste l’une des méthodes statistiques classiques les plus 

utilisées pour analyser l’association entre des variables explicatives et un outcome, si ce dernier 

est continu (quantitatif). On distingue les régressions linéaires simples ou bivariées, en présence 
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d’une variable explicative unique, et les régressions linéaires multiples (avec plusieurs variables 

explicatives), plus courantes.  

Le modèle de régression linéaire multiple  

Soit 𝑌 une variable dite à expliquer (exogène), qui est mise en relation avec 𝑝 variables 

indépendantes  𝑋1, … , 𝑋𝑝. Les données sont supposées provenir d’un échantillon statistique de 

taille 𝑛 (𝑛 > 𝑝 + 1) de ℝ(𝑝+1) :  

(𝑥𝑖
1, … , 𝑥𝑖

𝑗
, 𝑦𝑖), 𝑖 = 1, … , 𝑛. 

{𝟏, 𝑋1, … , 𝑋𝑝} où 1 désigne le vecteur de ℝ𝑛 constitué de « 1 ». Les 𝑝 + 1 variables aléatoires 

vérifient : 

𝑦𝑖 = 𝛽0 + 𝛽1𝑥𝑖
1 + 𝛽2𝑥𝑖

2 + ⋯ + 𝛽𝑝𝑥𝑖
𝑝 + 𝜀𝑖, 𝑖 = 1, … , 𝑛. 

εi désigne l'erreur du modèle qui exprime, ou résume, l'information manquante dans 

l'explication linéaire des valeurs de 𝑦𝑖 à partir des (𝑥𝑖
1, … , 𝑥𝑖

𝑗
). Les paramètres 𝛽0, … , 𝛽𝑝 du 

modèle sont estimés par minimisation du critère des moindres carrés (estimateurs sans biais) 

ou encore par maximisation de la vraisemblance. On interprète ensuite les paramètres obtenus 

comme associés significativement ou non à l’outcome étudié en fonction la valeur de la p-valeur 

obtenue, ou encore des intervalles de confiance.   

On retrouve dans la littérature plusieurs études ayant utilisé des modèles de régression linéaires 

multiples pour comprendre les associations entre des facteurs de RPS et le stress, la dépression 

ou encore l’anxiété des travailleurs [147]–[150].   

7.1.2. La régression logistique 

La régression logistique ou modèle logit est quant à elle, une technique de modélisation qui vise 

à prédire et expliquer les valeurs d’une variable catégorielle binaire 𝑌, à partir d’une collection 

de variables 𝑋 [151], [152]. Il s’agit de l’une des modèles multivariés les plus utilisés en 

épidémiologie. Elle fait partie des méthodes d’apprentissage supervisé et s’inscrit dans le cadre 

de la régression linéaire généralisée, connus sous le nom anglo-saxon generalized linear model 

(GLM).  
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Elle est très utilisée dans des applications en science sociale et est appliquée dans le cas où la 

variable dépendante est binaire (i.e. 0 vs 1). Elle est utilisée pour modéliser la probabilité de 

survenue d’un évènement.  

Le modèle de régression logistique  

• La fonction de régression logistique standard, pour la prédiction d’un outcome en 

fonction d’un prédicteur 𝑥 est donnée par la fonction 𝑝 =
exp (𝑦)

1+exp (𝑦)
=

1

1+exp (−𝑦)
 [153], 

où (dans le cas univarié) : 

• 𝑦 =  𝛽0 + 𝛽1𝑥, 

• 𝑝 est la probabilité de survenue d’un évènement (𝑌 = 1) sachant 𝑥, avec 
𝑝(𝑥)

1−𝑝(𝑥)
=

exp (𝛽0 + 𝛽1𝑥)  log (
𝑝(𝑥)

1−𝑝(𝑥)
) = 𝛽0 + 𝛽1𝑥. (2.1) 

Plus généralement, en présence de 𝑝 prédicteurs, on écrit : 

log (
𝑝(𝑥)

1 − 𝑝(𝑥)
) = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1 + 𝛽2𝑥2 + ⋯ + 𝛽𝑝𝑥𝑝. 

Interprétation 

Pour interpréter les estimations obtenues dans le modèle logistique, on a le plus souvent recours 

au calcul des Odds-Ratio (OR), plus simples d’interprétation. Par exemple, dans le cas d’un 

modèle logistique avec une seule variable explicative et continue (équation (2.1)), l’OR est 

défini comme suit : 

𝑂𝑅 =
𝑜𝑑𝑑(𝑥 + 1)

𝑜𝑑𝑑(𝑥)
=

𝑝(𝑥 + 1)
1 − 𝑝(𝑥 + 1)

𝑝(𝑥)
1 − 𝑝(𝑥)

=
𝑒𝛽0+𝛽1(𝑥+1)

𝑒𝛽0+𝛽1𝑥
= 𝑒𝛽1 . 

Dans la littérature ancienne et récente, plusieurs études ont utilisé les régression logistique pour 

démontrer les associations significatives entre des facteurs de risques et le stress, la dépression 

ou encore l’anxiété des travailleurs [1], [154]–[158].  
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7.1.3. Les équations d'estimation généralisées 

Développés par Liang et Zeger en 1986 [159]–[161], les modèles d’équations d’estimation 

généralisés, bien connus sous le nom anglo-saxon generalized estimations equations (GEE), 

sont considérés comme une extension des modèles GLM, en présence de données corrélées 

(données recueillies au cours du temps, données structurées par strate ou groupe, ...). En effet, 

lors de la collecte des données, la population peut être subdivisée en strates. Ainsi, les individus 

appartenant à une même strate seront plus semblables, et différents des individus des autres 

strates. Et dans ce cas, l’une des meilleures options pour prendre en compte cette corrélation 

entre les individus et ainsi obtenir des estimations précises des paramètres, est la modélisation 

par les GEE. Bien que d’autres modèles existent, comme les modèles mixtes généralisés [162], 

[163], les GEE sont un moyen semi-paramétrique de prendre en compte cette corrélation. Dans 

ce cas de figure, l’utilisation des modèles GLM classiques produisent des estimations biaisées 

puisque l’une des principales hypothèses de ces modèles suppose que les erreurs soient 

indépendantes et identiquement distribuées. Avec des données structurées par groupe, ce n'est 

évidemment pas le cas puisque les observations dans chaque groupe sont corrélées entre elles. 

En principe, le modèle GEE se présente comme le modèle GLM, avec des hypothèses 

spécifiques, comme : (i) la corrélation des réponses 𝑌1, … , 𝑌𝑛 et la (ii) la non homogénéité de la 

variance.  

Les GEE peuvent être utilisés selon que l’outcome d’étude soit continue, binaire ou encore de 

comptage. Plusieurs packages R ont été développés pour l’analyse des modèles GEE. On peut 

citer entre autre le package gee [164], multgee [165] ou encore geepack  [166]), et dans la 

littérature, les modèles GEE sont de plus en plus utilisé pour l’analyse des RPS [167]–[169].   

7.2. Les modèles à équations structurelles 

Largement utilisés dans la recherche psychosociale et en science sociale, les modèles à 

équations structurelles sont connus sous le nom anglo-saxon structural equation modelling 

(SEM)[170], [171]. Les modèles SEM sont un ensemble de techniques statistiques qui ont but 

de mesurer et d’analyser des associations complexes entre des variables observées et des 

variables latentes i.e. non observables par voie directe (« satisfaction », « capacité », 

« confiance »). Ils permettent même de poser et de tester des relations causales avec des 

données non expérimentales, et permet aux chercheurs d'expliquer le développement de 

phénomènes tels que les maladies et les comportements de santé. Ces modèles SEM sont 
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similaires mais plus puissants que les analyses de régression. En effet, ils font le pont entre 

l’analyse de régression, l’analyse utilisant des graphes (path analysis) et l’analyse factorielle 

[172]. Ainsi, les modèles SEM permettent de déterminer les degrés de corrélation entre les 

variables latentes (i.e. path coefficients), définit par Wright comme mesurant l'importance de la 

cause à l’effet, d'une relation donnée [173]. 

Dans un commentaire récent (2009) paru dans l'International Journal of Epidemiology, Tu, a 

exprimé son inquiétude quant à la rareté des modèles SEM dans la recherche épidémiologique 

et a exhorté les épidémiologistes à utiliser plus fréquemment ces modèles [174]. Toutefois, dans 

l’étude des RPS, un certain nombre études ont eu recours à des modèles SEM pour identifier 

les déterminants et les impacts du stress au travail [175]–[179]. 

Pour illustration, on considère l’exemple puisé de l’article de Jung et Baek [180] utilisant les 

modèles SEM pour explorer les effets du travail émotionnel et du stress au travail sur la 

dépression des infirmières en Corée du Sud, ayant de longues heures de travail. Le schéma 

conceptuel de l’étude est présenté dans la Figure 5. Deux composantes sont nécessaires pour 

spécifier la structure d’un modèle SEM. D’abord, des variables latentes Emotional labor, Job 

Figure 5 : Un modèle à équations structurelles – de Jung et Baek [141] 
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stress, Resilience, Social support and Depression, dont les associations éventuelles sont définit 

par des flèches. Ensuite, le modèle de mesure, qui consiste à la mesure des variables manifestes, 

en encadré.  

L’étude a pu démontrer que le travail émotionnel des infirmières ayant de longues 

heures de travail a une influence sur la dépression. En outre, la résilience a un effet médiateur 

négatif sur la relation entre le travail émotionnel et les symptômes dépressifs. Le soutien social 

a quant à lui, un effet médiateur significatif négatif sur la relation entre le stress au travail et la 

dépression. 

7.3. Les analyses causales de médiation 

Nous allons clore cette partie par les modèles causaux de médiation. En statistique, un modèle 

de médiation cherche à identifier et à comprendre le mécanisme sous-jacent dans la relation 

entre une variable indépendante (𝑋) et une variable dépendante (𝑌)  par le biais d'une troisième 

variable connue sous le nom de variable médiatrice (𝑀), également appelée variable 

intermédiaire. Ainsi, la variable médiatrice sert à clarifier la nature de la relation entre la 

variable indépendante et la variable dépendante [181]. En particulier, l'analyse de médiation 

peut contribuer à mieux comprendre la relation entre 𝑋 et 𝑌 lorsque ces deux variables n'ont 

pas de lien direct évident. 

7.3.1. Analyse de médiation sur données transversales 

Dans le cas d’une seule variable médiatrice, on parle d’une analyse de médiation simple. 

Baron et Kenny ont énoncé plusieurs conditions qui doivent être remplies pour former une 

véritable relation de médiation [182]. Elles sont décrites ci-dessous à l'aide d'un exemple 

concret (voir la Figure 6 suivante). Selon eux, pour qu’une variable soit considérée comme un 

médiateur, les critères suivants ont besoin d’être remplis : (a) association significative entre 

l’exposition et le médiateur (i.e. chemin de X à M) ; (b) association significative entre le 

médiateur et l’outcome (i.e. chemin de M à Y) ; (c) un changement du niveau de l’exposition 

affecte significativement l’outcome (i.e. l’effet total de A sur Y significatif). Bien que les 

hypothèses (a) et (b) soient validés, l’hypothèse (c) est à sujet à controverse par beaucoup de 

chercheurs, notamment par MacKinon [183] et Hayes [184].  
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Figure 6 : Modèle de médiation : X = exposition ; M = médiateur et Y = outcome 

 

Dans le diagramme ci-dessus, l’effet directe représente l’effet de X sur Y, et l’effet de X 

sur Y via le médiateur M représente quant à lui l’effet indirecte (ou l’effet médié). L’effet 

directe peut être interprété comme l’effet de X sur Y, si M reste à un niveau fixe, ce qui est 

différent de l’effet total, qui représente simplement l’effet global de X sur Y.  

7.3.1.1. L’approche traditionnelle : de la régression à l'analyse de médiation 

En 1986, Baron et Kenny ont popularisé une approche permettant d’estimer et de tester 

les effets directs et indirects dans un modèle de médiation. En effet, bien que cette approche 

soit attribuée à Baron et Kenny, d’autres chercheurs l’avaient précédemment proposée [185]–

[188].  

Soit X une exposition, Y un outcome, M un médiateur et C des variables d’ajustement 

additionnelles. Dans le cas où M et Y sont continues, on considère les modèles de régressions 

suivantes, respectivement pour le médiateur et l’outcome: 

Ε[𝑀|𝑥, 𝑐] = 𝛽0 + 𝛽1𝑥 + 𝛽2𝑐.                   (1) 

Ε[𝑌|𝑥, 𝑚, 𝑐] = 𝜃0 + 𝜃1𝑥 + 𝜃2𝑚 + 𝜃3𝑐.                  (2) 

Baron et Kenny ont proposé que l’effet direct soit évalué par l’estimation de 𝜃1 et l’effet 

indirecte par l’estimation de 𝛽1 ∗ 𝜃2.  Ensuite, un test de Sobel [185] ou encore du bootstrapping 

[189], [190] via des intervalles de confiance est effectué pour tester la significativité de l’effet 

indirect estimé (ou effet médié).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Y 

M 

X  

Effet direct 

Effet indirect 



 

73 

 

Test de Sobel 

Le test de Sobel est l’un des moyens utilisés pour tester la significativité statistique de l’effet 

indirect dans une analyse de médiation. Ce test utilise l’estimation de l’effet indirect et son 

standard error (SE) afin de créer une statistique de test. Elle peut ensuite être comparée à la 

distribution normale pour déterminer sa significativité sous l'hypothèse d'un test z bilatéral, que 

l'effet médié soit égal à zéro dans la population. Trois versions principales de la statistique de 

test co-existent, et se différencient au niveau du calcul du SE.  

Sobel test: 𝑧 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =
𝛽1∗𝜃2

𝑆𝐸
=

𝛽1∗𝜃2

√𝜃2
2∗𝑠𝛽1

2 +𝛽1
2∗𝑠𝜃2

2
 

Aroian test, suggested by Baron and Kenny: 𝑧 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =
𝛽1∗𝜃2

√𝜃2
2∗𝑠𝛽1

2 +𝛽1
2∗𝑠𝜃2

2 + 𝑠𝛽1
2 ∗𝑠𝜃2

2
 

Goodman test: 𝑧 − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 =
𝛽1∗𝜃2

√𝜃2
2∗𝑠𝛽1

2 +𝛽1
2∗𝑠𝜃2

2 − 𝑠𝛽1
2 ∗𝑠𝜃2

2
Des outils interactifs disponibles en ligne 

permettent d’effectuer des tests de Sobel [191]. Même s’il reste très peu utilisé dans la 

littérature. En effet, ce test peut donner des estimations biaisées si l’échantillon est faible, 

puisque la distribution du produit 𝛽1 ∗ 𝜃2 n’est supposé normal que dans les grands échantillons. 

Cependant, le test de Sobel et le test d'Aroian ont semblé donner des meilleurs résultats dans 

une étude de Monte Carlo et convergent bien avec des tailles d'échantillon supérieures à 50 

environ [192]. 

Bootstrapping via des intervalles de confiance 

Une autre approche qui devient de plus en plus populaire dans la littérature est le bootstrapping 

[189], [190]. Il s’agit d’une procédure de rééchantillonnage qui permet de construire une 

approximation empirique de la distribution de 𝛽1 ∗ 𝜃2, en échantillonnant de manière répétée 

l'ensemble de données. L’avantage du bootstrapping c’est qu’il ne repose pas sur l'hypothèse 

de normalité. Plus concrètement, si on rééchantillonne nos données B fois (B échantillons 

bootstrappés), on aura donc B estimations de 𝛽1 ∗ 𝜃2. Ensuite, on détermine les limites des 

intervalles de confiance (IC) entre le 2.5e percentile et le 97.5e percentile de la distribution des 

valeurs de 𝛽1 ∗ 𝜃2 obtenues par bootstrapping, pour un IC à 95%. 
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En conclusion, le test de Sobel fonctionne assez bien dans les analyses de médiations classiques, 

mais seulement pour des larges échantillons (>50). Cependant, le bootstrapping offre une 

meilleure alternative, surtout qu’il n’impose pas des hypothèses sur la distribution.  

7.3.1.2. Approche contrefactuelle 

D’autres méthodes pour les estimations des effets médiateurs, plus performantes et plus 

utilisées, sont basées sur une approche contrefactuelle. Pour palier aux limiations des modèles 

de médiation traditionnels, une nouvelle méthodologie s’est rapidement développée et est 

connue sous le nom de « analyse de médiation causale » [193]. En effet, l’approche 

traditionnelle présente des limites importantes dans son application en présence d’interaction 

ou de non linéarité [194]. L’approhe de Baron er Kenny ne tient pas compte des situations dans 

lesquelles l’exposition et le médiateur interagissent dans leur effets sur l’outcome.   

Considerons le cas d’un médiateur et d’un outcome continue où le modèle de regression du 

médiateur reste le même que le modèle (1), et que le modèle de l’outcome est formulé comme 

suit : 

Ε[𝑌|𝑥, 𝑚, 𝑐] = 𝜃0 + 𝜃1𝑥 + 𝜃2𝑚 + 𝜃3𝑥𝑚 + 𝜃4𝑐.                  (3) 

L'utilisation de l’inférence causale pour l'analyse de médiation donne lieu à des définitions 

contrefactuelles des effets directs et indirects, qui ont été formulées par Pearl [195] et Robins 

[196]. Ces effets peuvent être estimés à partir des paramètres des modèles 1 et 3, à condition 

que certaines hypothèses d'identifiabilité (voir la section suivante), soient vérifiées et que les 

modèles soient correctement spécifiés. En particulier, à partir des modèles 1 et 3, ce qui peut 

être défini comme l'effet direct contrôlé (EDC), l'effet direct naturel (EDN) et l'effet indirect 

naturel (EIN) pour le changement d'exposition du niveau 𝑥∗ au niveau 𝑥, sont donnés par : 

𝐸𝐷𝐶 = (𝜃1 + 𝜃3𝑚)(𝑥 − 𝑥∗). 

𝐸𝐷𝑁 = {𝜃1 + 𝜃3(𝛽0 + 𝛽1𝑥∗ + 𝛽2𝑐)}(𝑥 − 𝑥∗)}. 

𝐸𝐼𝑁 = (𝜃2𝛽1 + 𝜃3𝛽1𝑥)(𝑥 − 𝑥∗). 

Ces expressions généralisent ceux de Baron et Kenny afin de permettre une interaction entre 

l’exposition et le médiateur. Pour une exposition binaire, les deux niveaux d’exposition à 

comparer seraient  𝑥∗ = 0 et 𝑥 = 1. Dans l’absence d’interaction, EDC et EDN obtenus sont 
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égaux à l’effet direct de l’approche de Baron et Kenny 𝜃1 ∗ (𝑥 − 𝑥∗) = 𝜃1, et EIN égale à l’effet 

direct 𝜃2𝛽1 ∗ (𝑥 − 𝑥∗) = 𝜃2𝛽1.  

Une fois les estimations des effets directs et indirects obtenus, les standard errors et les 

intervalles de confiance sont obtenus via des techniques de « delta method » ou de 

bootstrapping [189], [190]. Pour les analyses de médiation simple (avec un seul médiateur), 

avec ou sans interaction, Valeri et VanderWeele propose un macro SAS permettant de calculer 

tous les effets, quel que soit la nature de l’outcome et du médiateur (continue, binaire ou 

comptage), mais également leurs significativités via des intervalles de confiance et des p_values 

[193].  

7.3.1.3. Identification du modèle 

Les conditions d'une interprétation causale des effets directs et indirects définis dans la section 

précédente peuvent être caractérisées par des diagrammes de causalité. Considérons la relation 

entre les variables de la Figure 7 suivante, où C1 et C2 représentent deux sets de covariables. 

Les définitions suivantes resteront valables si C1 affecte C2 ou si C2 affecte C1. 

 

Figure 7 : Modèle de médiation avec covariables: X = exposition ; M = médiateur, Y = 

outcome ; C1 et C2 des covariables potentielles 

 

Pour que les effets directs et indirects obtenus aient une interprétation causale, il faut 

contrôler sur les variables de confusion et assurer ainsi l’identifiabilité du modèle [193]. 

Pour assurer l’identifiabilité de l’EDC, deux hypothèses sont nécessaires : (i) non 

existence de covariable non mesurée dans la relation entre l’exposition et l’outcome et (ii) non 

existence de covariable non mesurée entre le médiateur et l’outcome. Pour contrôler 

l’hypothèse (i) par exemple, il est nécessaire d’ajuster sur les causes communes connues [C1] 

entre l’exposition et l’outcome. Pareillement, pour contrôler sur l’hypothèse (ii), il est 

nécessaire d’ajuster sur tous les facteurs de confusion connus entre le médiateur et l’outcome 
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[C2]. De la même manière, deux autres hypothèses sont également requises pour assurer 

l’identifiabilité des END et des ENI : (iii) non existence de covariable non mesurée entre 

l’exposition et le médiateur et (iv) non existence de covariable non mesurée entre le médiateur 

et l’outcome qui serait affecté par l’exposition (i.e. pas de flèche de X à C2, dans la Figure 7 

précédente). Des analyses de sensibilité sont utiles pour s’assurer de la non violation potentielle 

des hypothèses sous-jacentes et d’évaluer la robustesse des résultats. 

En complément de l’analyse de médiation simple, existent des analyses de médiation 

multiple. Ces modèles de médiation sont assez peu utilisés [197], et pourtant ils peuvent 

s’avérer très efficaces en présence de plusieurs médiateurs potentiels. Ils permettent ainsi 

d’estimer l’effet indirect de l’exposition sur l’outcome en passant par l’ensemble des 

médiateurs. Autrement, faire plusieurs analyses de médiation simple conduit à des estimations 

biaisées de l’effet direct notamment, car elle oblige les effets indirects via tous les autres 

médiateurs à contribuer à l’effet directe. Dans le cas où plusieurs médiateurs sont impliqués 

dans le modèle de médiation, trois cas peuvent se présenter. (i) le cas où les médiateurs sont 

indépendants conditionnellement à l’exposition et aux covariables mesurées ; (ii) le cas où les 

médiateurs sont dépendants conditionnellement à l’exposition et aux covariables mesurées sans 

pour autant que l’un affecte l’autre (médiateurs corrélés de façon non causale) [198]; et (iii) le 

cas où les médiateurs sont affectés de façon causale [199], [200].  

Dans les analyses de médiation, il est également possible de calculer une mesure très 

appréciée et plus simple d’interpretation dite, proportion médiée. Cette proportion capture 

l’importance de l’effet indirect sur l’explication de l’effet de l’expositon sur l’outcome [193]. 

Elle peut être définie comme le ratio entre l’effet naturel indirect et l’effet total en présence 

d’un outcome continue. La proportion médiée sur l'échelle de différence de risque peut 

également être calculée lorsque l’outcome est binaire en utilisant une transformation des odds 

ratios [201]. Cependant, plusieurs chercheurs ont émis des précautions quant à l’utilisation de 

cet indicateur. MacKimon, Warsi et Dwyer, ont alerté quant à l’instabilité de cette mesure 

quand l’association entre l’exposition et l’outcome est faible [192].  

Dans la littérature, plusieurs études ont eu recours à des analyses de médiation pour 

comprendre le phénomène des RPS, de leurs déterminants et de leurs conséquences dans le 

milieu professionnel. Dans les modèles étudiés, les RPS sont tantôt considérés en tant que 

facteur d’exposition [202], [203] ou en tant que médiateur [204]–[208].  
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Pour illustrer les analyses de médiation sur les RPS, citons d’abord l’exemple de l’étude 

de Lee et al. qui ont utilisés ces modèles pour examiner la relation entre la qualité de vie 

professionnelle  et la santé (physique et mentale) chez les infirmiers, avec les troubles du 

sommeil comme médiateur [209]. Le modèle est présenté dans la Figure 8 suivante. 

 

Figure 8 : Modèle de médiation simple – de Lee et al. [209] 

L’étude a permis de démontrer que les infirmières dont le niveau de satisfaction de 

compassion est plus élevé présentent des niveaux plus faibles de perturbation du sommeil et 

une meilleure santé physique et mentale. L'épuisement professionnel (burnout) et le stress 

traumatique secondaire étaient associés négativement à la santé physique et mentale et 

positivement à la perturbation du sommeil. Enfin, la perturbation du sommeil est apparue 

comme un médiateur total ou partiel des relations entre la qualité de vie professionnelle et la 

santé physique et mentale des infirmières. 

Dans le contexte actuel de la COVID-19, une autre analyse de médiation a pu démontrer 

que la résilience jouait un rôle médiateur protecteur dans la relation entre stress et dépression, 

anxiété et détresse psychologique chez les infirmiers [210].  

7.3.2. Analyse de médiation sur données longitudinales 

Les analyses de médiation peuvent également être effectuée sur des données longitudinales, 

avec une variable d’exposition, un médiateur, un outcome et/ou des covariables mesurées au 

cours du temps. Les analyses de médiation sur données longitudinales, bien qu’elles soient plus 

robustes, posent un challenge méthodologique supplémentaire. En effet, le médiateur et 

l’outcome mesurés à un temps donné peuvent agir en tant que covariables dans l’association 

entre le médiateur et l’outcome au temps de mesure suivant ; et ces mêmes covariables se 

trouvent affectés par l’exposition et l’outcome mesurés au temps précédent. Dans ce cas de 
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figure, des techniques statistiques avancées sont nécessaires pour effectuer des analyses de 

médiation. On utilise par exemple, les modèles d’équations structurelles marginales où les effets 

directs et indirects sont estimés via des techniques de pondérations inverses pour ajuster les 

modèles [211], [212].  Même s’il est souvent difficile de disposer des données longitudinales, 

il est conseillé de travailler sur ce genre de données afin d’obtenir des résultats non ambigus 

sur les effets directs et indirects [213]. 

Dans la littérature, les études faisant appel à ces approches pour analyser les RPS existent, mais 

sont rares. On peut citer par exemple l’étude récente de Shi et al. faisant appel à l’analyse de 

médiation longitudinale pour examiner les rôles médiateurs des troubles du sommeil et des 

difficultés de régulation des émotions1, dans la relation entre la réactivité du sommeil2 et les 

symptômes dépressifs chez les étudiants infirmiers [214]. Les analyses ajustées ont révélé un 

effet direct non significatif entre la réactivité du sommeil et les symptômes dépressifs. Par 

contre, deux effets indirects se sont avérés significatifs : de la réactivité du sommeil aux 

symptômes dépressifs avec les troubles du sommeil comme médiateur, et de la réactivité du 

sommeil aux symptômes dépressifs avec les troubles du sommeil et les difficultés de régulation 

des émotions comme médiateurs séquentiels. 

 
1 La régulation des émotions définit la capacité d'un individu à moduler une émotion ou un ensemble d'émotions. 
2 La réactivité du sommeil est le degré auquel les situations stressantes altèrent le sommeil. Les personnes ayant 

une forte réactivité au sommeil ont tendance à avoir des difficultés de sommeil plus extrêmes lorsqu'ils sont 

confrontés au stress. 



 

79 

 

8. Les approches d’hiérarchisation des déterminants 

des risques psychosociaux 

Une fois les principaux facteurs de RPS identifiés, pour aider les managers à agir sur ces 

facteurs, il est important d’être capable de les hiérarchiser afin de savoir où prioriser les 

interventions. La hiérarchisation va avoir pour objectif d’orienter et aider à la décision 

managériale. 

8.1. L’indice de Cooper 

L’indice de Cooper est un indice de classement des facteurs de risque. Il a été développé en 

2000 par Clarke et Cooper, afin d’aider et de conseiller les employeurs dans la gestion des 

risques liés au stress professionnel [215]. Pour se faire, Cooper et Clarke ont proposé une 

méthodologie consistant à identifier et hiérarchiser les facteurs de risques d’un danger tel que 

le stress au travail, en calculant un « level of risk » ou « risk factor », à partir de la formule 

suivante : 

level of risk (LR) = exposure x consequences = E x C 

où E le niveau d’exposition à un facteur de risque dans un échantillon donné et C, la proportion 

de la variance du niveau de stress (ou de santé mentale) expliquée par ce même facteur de risque 

(𝑟2) obtenue à partir d'une régression linéaire simple. Par exemple, la fréquence à laquelle un 

groupe d’employés est exposé à un facteur de risque, multiplié par la sévérité de ses 

conséquences, permet d’estimer un niveau de risque.  

Ainsi, les valeurs du LR obtenus permettent de faire un classement des différents facteurs de 

risque en identifiant ceux nécessitant une action prioritaire. Plus un LR associé à un facteur de 

risque est élevé, plus l’action sur ce facteur est prioritaire. Cet indice a notamment été utilisé au 

canada dans une perspective de mise en place des démarches préventives dans des organisations 

se préoccupant de l’apparition des problèmes de santé mental au travail [216]. 

Cependant, malgré sa facilité d’utilisation, la pertinence statistique de cet indice de classement 

a été critiquée, entre autres par Hocine et al [179], principalement à cause de l’estimation 

univariée de C (consequences). Ce caractère univarié du calcul de la valeur de C, impliquerait 
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qu'agir sur un facteur de risque donné pour réduire le niveau de stress n'aurait pas d'impact sur 

les autres facteurs de risque, ce qui n'est pas tout à fait raisonnable. En effet, pour un facteur de 

risque donné, le calcul de C devrait tenir compte non seulement de la présence et donc de la 

colinéarité existante avec les autres facteurs de risque, mais également de l’existence des 

variables d’ajustement potentielles.  

En 2006, une extension de cet indice LR a été proposée par Cooper lui-même et ses 

collaborateurs [217]. Bien qu’ils aient apporté des développements significatifs par rapport à la 

méthodologie initiale en incorporant une dimension de « scoping » dans la formule afin de de 

mieux refléter le modèle théorique du stress, les deux principaux critiques de la méthode d’un 

point de vue statistique n’ont pas été résolues.  

8.2. L’analyse importance performance  

Développée en 1977 par Martilla et James, l’analyse importance performance [218], ou encore 

importance performance analyses (IPA) en terme anglo-saxon, est une technique de 

classification de facteur de risque initialement proposée en marketing mais est également 

utilisée en épidémiologie [179]. L’IPA s’apparente à l’indice de Cooper, dans le sens où pour 

classer des facteurs de risque, il est nécessaire de disposer de deux composantes : (i) le niveau 

d’exposition du facteur de risque dans la population d’étude, et (ii) l’importance de ce facteur 

de risque sur la survenue de l’évènement. La Figure 9 suivante présente l’outil graphique de 

l’analyse. 

 

Figure 9 : Graphique de l’analyse importance performance - IPA 



 

81 

 

L’axe horizontale traduit la performance (1 - taux d’exposition) des facteurs de risque, et l’axe 

vertical son importance. Le graphique IPA est un outil simple de compréhension, et est composé 

de 4 quadrants, subdivisés selon les moyennes de l’importance et de la performance de 

l’ensemble des facteurs. Et ce sont les facteurs de risque qui se situent dans le quadrant en haut 

à gauche (« Concentrate Here ») qui méritent une action prioritaire. En effet, ces facteurs ont 

une faible performance dans la population étudiée (i.e. un fort taux d’exposition) et une 

importance forte. Pour calculer l’importance des facteurs de risques plusieurs méthodes 

statistiques existent. On peut citer par exemple les régressions linéaires et logistiques, les 

modèles SEM ou encore les forêts aléatoires. Pour illustration, Hocine et al. ont utilisé cette 

analyse IPA pour hiérarchiser les facteurs de risques liés au stress chez les actifs français [179], 

en utilisant des modèles SEM pour le calcul de l’importance des facteurs de risque. 

 Cependant, la pertinence méthodologique de cet outil a été discutée notamment, par 

rapport à la technique de subdivision des 4 quadrants. En 2015, Sever propose une amélioration 

en s’aidant des courbes ROC (receiver operating characteristic) pour la délimitation des 4 

quadrants [219]. 

8.3. Les forêts aléatoires 

Introduite par Breiman en 2001 [220], l’analyse par forêts aléatoires est une approche 

d'apprentissage automatique généralisant la méthodologie des arbres de classification et de 

régression (CART) [5]. Cette méthode a été appliquée avec succès dans diverses applications 

telles que la génomique [221], dans la détection précoce d'Alzheimer [222], ou encore dans 

l’orthophonie [223]. Typiquement, les arbres de la forêt sont construits de manière aléatoire en 

utilisant plusieurs échantillons bootstrap à partir des données d'origine, i.e. les arbres sont 

construits sur la base de sous-ensembles aléatoires de données et de variables d’origine. Les 

forêts aléatoires sont particulièrement utiles pour déterminer la valeur prédictive d'un grand 

ensemble de variables et d'un petit nombre d'observations. Par rapport à d'autres méthodes 

statistiques, les forêts aléatoires sont mieux à même de tenir compte de l'ajustement excessif et 

de la colinéarité entre les prédicteurs. 

Chaque arbre construit avec un échantillon bootstrap possède un ensemble 

d'observations provenant des données initiales qui n'ont pas été utilisées pour le développer. 

Ces observations sont appelées observations Out-Of-Bag (OOB) et peuvent être utilisées pour 

estimer l'importance de la variable dans la prédiction.  
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L’une des approches la plus fréquente pour estimer l'importance d'une variable par la 

méthode des forêts aléatoires est appelée « importance par permutation » [224]. Cette méthode 

permet également d’intégrer un grand nombre de variable interagissant potentiellement entre 

elles. Selon cette mesure, une variable 𝑋𝑖 est considérée comme importante dans le modèle si 

elle a un effet positif sur la performance de prédiction, estimée par l'erreur de prédiction OOB. 

Pour mesurer l'importance de la variable 𝑋𝑖, toute association entre la variable et l’outcome est 

rompue en permutant aléatoirement les valeurs de tous les individus de 𝑋𝑖 dans l'observation 

OOB. Ensuite, une autre erreur de prédiction OOB est calculée avec les valeurs permutées de 

𝑋𝑖. L'importance de la variable 𝑋𝑖 est la différence d'erreur de prédiction avant et après 

permutation, moyennée sur tous les arbres de la forêt. Plus l'importance de permutation d'une 

variable est grande, plus la variable est pertinente et importante pour la précision de la 

prédiction globale. Le package R party (fonction cforest) [225] est l'une des méthodes les plus 

pertinentes mises en œuvre pour calculer l'importance des prédicteurs dans une forêt aléatoire. 

En effet, cette fonction donne des résultats non biaisés même si les prédicteurs sont de 

différentes natures (par exemple : échelle de mesure différente (continue ou catégorielle), 

nombre de catégories différent, etc.). 

Dans l’analyse des RPS et de leurs déterminants, l’analyse par les forêts aléatoires est 

de plus en plus utilisée pour quantifier l’importance des facteurs de risque. Ces méthodes ont 

notamment été utilisées dans la prédiction du stress ou du stress chronique au travail à partir 

des déterminants organisationnels [226]–[228]. Elles sont également été utilisées pour détecter 

les facteurs les plus importants sur le lieu de travail pour prédire la santé mentale des travailleurs 

[229], [230]. L’un de ces études a permis de démontrer que l’importance de l’équilibre entre 

vie privée et vie professionnelle, la protection psychologique ainsi que la gestion de la charge 

de travail sont des prédicteurs clés de la santé mentale des travailleurs. En 2020, Laijawala et 

al. ont écrit une revue systématique sur les méthodes de machine learning utilisées dans la 

prédiction de la santé mentale, dont les forêts aléatoires [231]. 

8.4. La fraction de risque attribuable  

La fraction de risque attribuable (FRA) peut être définie comme la proportion de cas de la 

maladie dans la population générale qui peut être attribuée à un facteur de risque [232]. 

Autrement dit, la FRA estime la proportion de cas dans une population qui aurait pu être évitée 

s’il n’y avait pas eu d’exposition au facteur de risque. Le calcul de la FRA tient en compte à la 

fois la force d’association exposition-maladie et la prévalence du facteur de risque (Pe).  



 

83 

 

La FRA est un concept épidémiologique important et repose sur une hypothèse forte de 

causalité entre le facteur de risque et l’outcome d’intérêt (le stress au travail par exemple). Les 

différents FRA obtenus pour chaque facteur de risque permettent de les hiérarchiser et de 

déterminer les facteurs responsables d’une forte proportion de cas, et de mettre en place des 

plans d’intervention appropriés.  

La FRA est définie comme suit : 

𝑃𝑒 (𝑂𝑅 − 1)

1 + 𝑃𝑒 (𝑂𝑅 − 1)
 

où Pe représente la prévalence du facteur de risque, et OR, la force d’association (ajustée) entre 

le facteur d’exposition et l’outcome d’intérêt.  

Même si elle repose sur une hypothèse forte de causalité, la FRA est un indice assez utilisé dans 

la littérature ancienne et récente. Dans le cas des RPS, on peut citer par exemple l’étude portant 

sur 816 employés, ayant pour objectif d’estimer la part de stress attribuable à l’insomnie des 

travailleurs [233]. L’étude a montré que l’élimination du stress pourrait prévenir 53% des cas 

d’insomnie.  

Dans un autre contexte, Bejean et Sultan-Taieb ont également eu recours à la FRA pour 

modéliser la charge économique des maladies imputables au stress au travail, afin d’évaluer son 

coût [10].  

 

 

 



 

84 

 

Troisième partie : 

Rappel des objectifs de la thèse 
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Les RPS sont depuis longtemps un problème majeur de santé publique, pour les travailleurs. 

Au regard des conséquences évidentes sur la santé physique, mentale et sociétale des salariés 

ainsi que du fardeau économique pour les entreprises, l’état et les organismes de santé, lutter 

contre les RPS reste aujourd’hui une nécessité absolue. Plusieurs entreprises ont déjà mis en 

place des actions de prévention des RPS au travail, mais ces actions restent assez peu basées 

sur l’évidence scientifique [23], [24]. L’objectif de ma thèse s’inscrit donc cette perspective de 

lutte contre les RPS et leurs conséquences grâce à une évidence scientifique qui permettrait 

d’orienter efficacement les stratégies de prévention primaire. De ce fait, mes travaux 

s’articulent selon deux axes majeurs : 

1) Le premier axe, qui constitue la quatrième partie du manuscrit, consiste à mieux 

comprendre les RPS et leurs déterminants afin de pouvoir élaborer de meilleurs plans 

de prévention pour la lutte contre les RPS. Pour cela une partie de mes travaux vise, 

dans le contexte de la population générale des salariés français, à proposer une 

méthodologie statistique innovante, permettant de hiérarchiser les facteurs de RPS 

méritant une priorité d’actions. L’autre partie de mes travaux a pour objectif de mieux 

comprendre les déterminants du stress et de la fatigue des personnels soignants en 

particulier. 

2) Le second axe, qui constitue la cinquième partie du manuscrit, consiste à mieux 

appréhender les impacts comportementaux des RPS, dans le contexte hospitalier en 

particulier. Dans cette partie, les travaux présentés visent à mieux comprendre les 

déterminants du turnover du personnel soignant, mais également comprendre le rôle 

médiateur joué par le stress et la fatigue dans ce phénomène. 

Ces deux axes brassent des problématiques statistiques diverses et ont fait appel à différents 

outils d’analyse. Pour le premier axe, nous avons notamment utilisé des forêts aléatoires pour 

développer un ranking index permettant de hiérarchiser les déterminants des RPS, ainsi que des 

modèles multi-niveaux pour l’analyse des données hiérarchiques. Pour le second axe, nous 

avons développé une extension de l’approche multiniveaux à variables latentes de Croon et Van 

Veldhoven [234], permettant de faire de la prédiction sur un outcome mesuré au niveau groupe 

à partir de covariables mesurés au niveau individu et au niveau groupe. Nous avons également 

utilisé des modèles de médiation multiple.  
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Quatrième partie : 

Mieux comprendre les risques psychosociaux 

et leurs déterminants en milieu professionnel 
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9. Identification et hiérarchisation des facteurs de 

risques psychosociaux dans la population générale 

des salariés 

La littérature sur les déterminants des facteurs de RPS est déjà très dense. Cependant, dans ce 

premier travail, notre objectif est de déterminer les facteurs de RPS les plus impactants sur la 

santé mentale des salariés français, mais également de proposer une méthode de hiérarchisation 

innovante de ces facteurs de RPS. La méthode de hiérarchisation qui est proposée peut 

également s’appliquer dans d’autres données pour un autre outcome d’intérêt.  

Les méthodes et analyses présentées dans cette section sont appliquées avec le support des 

données suivantes. 

9.1. Les données : Baromètre Travail et Santé Psychique 

9.1.1. Présentation des données 

Le Baromètre Travail et Santé Psychique est une enquête transversale réalisée en 2018 dont 

l’objectif est d’évaluer la santé mentale des salariés en France, afin d’établir un état des lieux 

et de pouvoir définir un véritable plan de prévention en santé psychique dans le monde du 

travail. Cette enquête a été mise en place par la fondation Pierre Deniker, dédiée à la recherche 

et à la prévention en santé mentale, et est distribuée par IPSOS, un institut de sondage. Au 

niveau national, il existe encore aujourd’hui très peu d’enquêtes reliant d’un point de vue 

scientifique les environnements et conditions de travail d’une part, et la santé mentale des 

salariés d’autre part. Ces deux problématiques sont souvent conduites de façon indépendantes. 

L’étude de la fondation Deniker s’appuiera donc sur une « double mesure ». D’une part, une 

évaluation des facteurs de RPS et d’autre part, une évaluation de la santé psychique à l’aide de 

l’échelle du GHQ-28 [44]. 

 Les données du baromètre sont recueillies au moyen de 3 questionnaires d’évaluation. 

D’abord un premier questionnaire qui évalue les caractéristiques individuelles et 

professionnelles. Différents groupes de variables sont mesurés dans cette questionnaire : des 



 

88 

 

facteurs sociodémographiques (âge, sexe, statut marital, nombre d’enfants, …), des conditions 

de santé et d’hygiène de vie (maladie chronique (>6mois), prise de psychotropes, 

consommation d’alcool, …), des caractéristiques d’emploi (secteur d’activité, salarié ou 

indépendants, télétravail, …), et des variables spécifiques au travail (taille de l’entreprise, open 

space, co-working, …). Ensuite, un deuxième questionnaire comportant 44 items qui évalue les 

conditions et environnements de travail, et qui se réfère à différents déterminants des RPS 

mentionnés dans le rapport de Gollac [4]. Les questions sont du type « avez-vous à travailler 

dans l’urgence ?» ou « arrivez-vous à concilier vie professionnelle et vie personnelle ?». Et 

enfin, un troisième questionnaire qui évalue l’état psychique de l’individu, avec l’échelle GHQ-

28 [44]. Le niveau global de santé mentale (score GHQ-28) est défini comme étant la somme 

des 28 items, variant donc de 0 à 84 (de très bonne à très mauvaise santé mentale). 

 Cette enquête présente l’avantage d’être représentative de la population active française 

en fonction de l’âge, du sexe, de la profession et la localité de résidence, et donc les résultats 

obtenus sont relativement extrapolables à l’ensemble des employés français.  

9.1.2. Description générale des donnés  

Au total, 3200 actifs (salariés et indépendants) ont répondu à l’enquête avec un pourcentage 

assez équilibré entre les hommes (51.6%) et les femmes (48.2%), pour une moyenne d’âge 

totale de 41.1 ans (SD = 11.1). La moyenne du score GHQ-28 pour l’échantillon totale est de 

18.3 (SD = 13.9), avec une médiane de 15. Notons que la moyenne du GHQ-28 est 

significativement élevée chez les femmes (25.8) que chez les hommes (18.8). En utilisant le 

seuil de 24 recommandé dans la littérature [235], la prévalence des troubles psychiques chez 

les actifs français est estimée à 22.2% [IC95% : 20.6 - 24.0]. Une descriptive générale et 

détaillée de l’ensemble des questions et des statistiques associés est disponible dans le premier 

article présenté dans la section 9.2. suivante.  
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9.2. Article 1 : Les déterminants des risques psychosociaux tels 

qu’identifiés dans cette enquête 

9.2.1. Objectif et résumé de l’article 

L’objectif est d’identifier les principaux déterminants des troubles mentaux dans la population 

active française tels qu’identifié dans les données du « Baromètre Travail et Santé Psychique ». 

Le niveau de santé mentale a été dichotomisé en utilisant le seuil de 22, reconnu dans littérature 

[235]. Avant de procéder à l’analyse multivariée, une analyse descriptive détaillée a été 

appliquée aux données. En effet, pour chacun des 44 facteurs de RPS, la proportion de 

travailleurs exposés et non exposés aux facteurs, ainsi que la prévalence des troubles mentaux 

pour chaque catégorie (exposé/ non exposé) sont calculées. Les différences de prévalence entre 

les groupes exposés et non exposés sont testées en utilisant le test de Khi2. La significativité 

des p-valeurs est ajustée en utilisant la correction de Holm-Bonferroni [236]. Le même 

raisonnement de calcul des prévalences est appliqué sur les variables relatives aux 

caractéristiques individuelles et organisationnelles. Ensuite, l’outcome binaire du GHQ-28 est 

modélisé en utilisant une régression logistique multivariée, pour un certain nombre de facteurs 

de RPS afin d’identifier les associations entre ces facteurs et les troubles psychiques. Pour 

sélectionner quels facteurs de RPS intégrer dans le modèle, une procédure de sélection 

backward est appliquée, et le meilleure modèle est sélectionné en utilisant le critère AIC [237]. 

Le modèle logistique est ajusté en utilisant 9 variables d’ajustements reconnues dans la 

littérature, notamment, l’âge, le sexe, le travail en week-end et le travail de nuit. Les interactions 

entre le sexe, et les facteurs de RPS retenus sont également testés.  

Nous avons identifié 10 facteurs de RPS comme associés aux troubles mentaux des salariés en 

France, notamment, le problème de conciliation entre vie personnelle et vie professionnelle, le 

manque de soutien de part des collègues, la crainte de l’avenir professionnel, l’exposition à des 

situations émotionnellement éprouvantes au travail, ou encore la non satisfaction de la 

compensation reçue pour le travail effectué.  

9.2.2. Work-related psychosocial risk factors and psychiatric disorders 
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9.2.3. Compléments   

 

Supplemental materials for “Work-related psychosocial risk factors and 

psychiatric disorders: A cross-sectional study in the French working 

population” 

 

Table of contents  

S1 Fig. Flow chart of participant in the study  

 

S1 Table. Psychosocial risk factors assessed in the study 

S2 Table. Raw database, weighting factors and weighted database 

S3 Table. Results of the multiple linear regression estimating the weight of the covariates on 

the GHQ-28 score for employees  

S4 Table. Interactions between the 11 PSRFs and between sex and the 11 PRSFs. 
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S1 Fig. Flow chart of participant in the study  
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S1 Table. Psychosocial risk factors assessed in the study 

PSRF. 1  My job consists of monotonous and repetitive tasks.  

PSRF. 2  In my job. I must respect rigid procedures and I am closely supervised.  

PSRF. 3  Company performance appraisals and promotions are fairly done. + (R)  

PSRF. 4  I feel like I can’t participate in my company's decision making process  

PSRF. 5  The communication and information exchange process within my company is 

satisfactory.+ (R)  

PSRF. 6  My work environment is pleasant. (inverse)  

PSRF. 7  I don't exactly know what my corporate function is what is expected from me.+  

PSRF. 8  I handle an enormous amount of complex informations.  

PSRF. 9  I have no problems handling my professional and private responsibilities. (R)  

PSRF. 10  I am unable to plan what my job will be in 2 years  

PSRF. 11  I need more time to do my job  

PSRF. 12  I often have to deal with rude and/or aggressive people  

PSRF. 13  In my job. I feel valued and recognized. (R)  

PSRF. 14  When doing certain tasks in my job I often feel like I don't have enough training  

PSRF. 15  My work atmosphere is unpleasant  

PSRF. 16  My hierarchy not support and help me when needed.+ (R)  

PSRF. 17  I spend a lot of time commuting for my job  

PSRF. 18  I know that I can depend on the people I work with. (R)  

PSRF. 19  In my job, making a mistake could have serious consequences.  

PSRF. 20  My job does not make me feel useful nor gives me self esteem.  

PSRF. 21  I have the necessary resources and technical means to correctly do my job. (R)  

PSRF. 22  I have a good idea of my career prospects within the company.+ (R)  

PSRF. 23  My job requires long periods of intense concentration.  

PSRF. 24  My objectives are difficult to reach.+  

PSRF. 25  My work schedule is not flexible.+  

PSRF. 26  My work relationships are a source of satisfaction. (R)  

PSRF. 27  The job I do requires that I constantly adapt to new things  

PSRF. 28  I work in a noisy and hectic environment  

PSRF. 29  Someone or some people at my workplace enjoy making me suffer.  

PSRF. 30  I'm in charge of my work schedule and my breaks. (R)  

PSRF. 31  I do not identify with my employer's corporate values.+  

PSRF. 32  I get along well with my hierarchy.+ (R)  

PSRF. 33  I feel morally supported in my job. (R)  

PSRF. 34  I am often interrupted during my work  

PSRF. 35  My job often puts me in contact with clients/users  

PSRF. 36  My job puts me into trying emotional situations  

PSRF. 37  I'm proud of what I do in my job. (R)  

PSRF. 38  Sometimes I feel afraid when I do my job  

PSRF. 39  I am proud of my company.+ (R)  

PSRF. 40  I feel like I often have to rush my work due to external constraints  

PSRF. 41  In my job I am faced with constant change  

PSRF. 42  I have a lot of leeway in my job. (R)  

PSRF. 43  I am fearful for my professional future  

PSRF. 44  I am satisfied with the compensation I receive for my job. (R) 
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S2 Table. Raw database, weighting factors and weighted database 

 Raw Data Weight Weighted Data a 

 No. %  No. % 

Total 3200  100 1.000 3200  100 

Gender      
Men 1796  56.1 0.923 1658  51.8 

Women 1404  43.9 1.099 1542  48.2 

Age      
18-24 96 3.0 2.733 262  8.2 
25-34 695  21.7 1.059 736  23 
35-44 940 29.4 0.916 861  26.9 
45-59 1326  41.4 0.907 1203 37.6 
>60 143  4.5 0.962 138  4.3 

Region      
Parisian Area 665  20.8 0.997 663  20.7 

Parisian Area West 300  9.4 0.972 291  9.1 
Parisian Area East 237  7.4 1.000 237  7.4 

North 195  6.1 0.953 186  5.8 
West 455  14.2 0.950 432  13.5 
East 285  8.9 0.955 272  8.5 

South West 326  10.2 1.071 349  10.9 
South East 405  12.7 0.989 400  12.5 

Mediterranean 332 10.4 1.110 368  11.5 

Type of agglomeration      
Rural 772  24.1 0.990 764  23.9 

< 20 000 inhabitants 616  19.3 0.989 609  19.0 
20 000 to 100 000 inh. 405  12.7 1.003 406  12.7 
>100 000 inhabitants 901  28.2 1.007 907  28.3 

Parisian Area 506  15.8 1.014 513  16.0 

  

a Corresponding to the general population structure estimated by the INSEE 2013 study (for 

the demographic data) and from the Enquête Emploi 2012 study (for occupation data), both 

governmental studies. 
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S3 Table. Results of the multiple linear regression estimating the weight of the covariates on 

the GHQ-28 score for employees 

 
 Variables  OR 95% CI p_value 

Having a chronic disease  2.45 1.96 3.05 <0.001 

Being a woman  1.57 1.27 1.94 <0.001 

Age 45 to 59 vs 18 to 24 years  0.55 0.38 0.80 0.002 

Working > 50 hours a week  1.71 1.16 2.50 0.007 

Age > 60 vs 18 to 24 years  0.38 0.17 0.81 0.015 

Staggered hours  1.22 0.95 1.55 0.114 

Age 35 to 44 vs 18 to 24 years  0.76 0.53 1.10 0.143 

Commuting time > 1 hr  0.85 0.68 1.06 0.143 

Age 25 to 34 vs 18 to 24 years  0.78 0.54 1.13 0.190 

Previous experience with unemployment  0.94 0.76 1.15 0.536 

Working on the weekend  0.96 0.76 1.21 0.713 

Working at night  1.01 0.77 1.31 0.959 

 OR = odds ratio ; 95% CI =95% confidence interval 

 

S4 Table. Interactions between the 11 PSRFs and between sex and the 11 PRSFs. 

 Interactions  p_value  p_value 

(Holm-

Bonferroni)  

“My job consists of monotonous and repetitive tasks.” ×  

“The communication and information exchange process within my 

company is not satisfactory “  

0.008  0.553  

“My job consists of monotonous and repetitive tasks.” ×  

“Sometimes I feel afraid when I do my job.”  

0.009  0.573  

“I know that I can’t depend on the people I work with.” ×  

“My job requires long periods of intense concentration.”  

0.009  0.573  

“I have problems handling my professional and private 

responsibilities.” ×  

“My job requires long periods of intense concentration.”  

0.022  1  

“Sometimes I feel afraid when I do my job.” ×  

“I am not satisfied with the compensation I receive for my job.”  

0.022  1  

“Sometimes I feel afraid when I do my job.” ×  

“The communication and information exchange process within my 

company is not satisfactory”.  

0.025  1  

“I know that I can’t depend on the people I work with.” ×  

“The communication and information exchange process within my 

company is not satisfactory “  

0.027  1  

“I have problems handling my professional and private 

responsibilities.” ×  

“My job puts me into trying emotional situations”  

0.037  1  

“I have problems handling my professional and private 

responsibilities.” ×  

“My job does not make me feel useful nor gives me self esteem.”  

0.049  1 
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9.3. Article 2 : Une approche innovante de hiérarchisation des 

facteurs de risques psychosociaux 

9.3.1. Objectif et résumé de l’article 

L’objectif de ce deuxième article est de proposer une méthode innovante de hiérarchisation des 

facteurs de RPS selon leurs impacts sur la santé mentale. Cette méthode est illustrée en utilisant 

les données du « Baromètre Travail et Santé Psychique ».  

Le développement de cette méthode est inspiré de l’indice de Cooper [215], en s’affranchissant 

de ses deux principales limites d’un point de vue statistique, qui sont, la non prise en compte 

de la colinéarité évidente entre les facteurs de RPS ainsi que de manque d’ajustement du modèle 

avec des variables de confusion. En effet, l’indice de Cooper considère un simple modèle 

univariée pour mesurer l’impact d’un facteur de RPS donné sur l’outcome d’intérêt.  

Pour hiérarchiser les facteurs de RPS, un Ranking Index (RI) est calculé pour chaque facteur 

en utilisant la formule suivante : 

RI = importance x prévalence 

La prévalence de chaque facteur de RPS correspond simplement à la prévalence d’exposition 

de ce facteur dans la population d’étude. L’importance des facteurs de RPS correspond quant à 

elle, à la force d’association ajustée entre la santé mentale et chaque facteur de RPS. Deux 

méthodes multivariées sont considérées pour la quantification des importances des facteurs de 

RPS : (i) la méthode Weifila [238], dans un contexte de régression linéaire et (ii) les forêts 

aléatoires conditionnelles [224], dans un contexte non linéaire. La méthode des forêts aléatoires 

représente une approche méthodologique intéressante en cas de corrélation vraisemblable ou 

avérée entre des variables explicatives. Les deux méthodes sont ajustées en utilisant les 9 

variables de confusion reconnue dans la littérature, utilisées dans le premier article. Une 

descriptive détaillée de ces deux méthodes est disponible dans les annexes de l’article, 

disponible dans la section 9.3.3. suivante.  

L’intérêt de considérer deux approches pour la quantification des importances des facteurs de 

RPS, est de pouvoir comparer les deux classements des RIs obtenus. Ainsi, on peut tester la 

stabilité de ces deux classements, en utilisant une corrélation de Spearman par exemple.  
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Les RIs ainsi obtenus nous ont permis de faire un classement des facteurs, et une priorité 

d’action doit être donnée à ceux ayant un RI élevé. Pour une meilleure lecture du classement 

obtenu, des iso-courbes sont également fournies.  

Au total, 9 facteurs de RPS sont identifiés comme clés, nécessitant donc des actions prioritaires 

pour prévenir les RPS sur le lieu de travail. On retrouve dans le top 3, le manque de 

communication au travail, le manque de soutien de part des collègues et les problèmes de 

conciliation entre vie personnelle et vie professionnelle. Les résultats de cette étude pourraient 

aider à élaborer des plans recommandations afin de mettre en place des actions de prévention 

efficace pour améliorer l'environnement de travail, ainsi réduire la mauvaise santé mentale et 

d’augmenter le bien être des travailleurs.  

Cette méthode est appliquée aux données « Baromètre Travail et Santé Psychique », mais peut 

être utilisé pour d’autre données relatives à la santé au travail.  

Le classement obtenu en utilisant l’approche du RI est comparé à celui obtenu avec l’indice de 

Cooper classique dans la section  

9.3.2. A new ranking index to identify the work-related psychosocial factors 

most impacting mental health 
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ABSTRACT 

Objectives: In modern professional life, mental health prevention and promotion have 

become a major challenge for decision-makers. Devising appropriate actions requires better 

understanding the role played by each work-related psychosocial factor (WPSF). The 

objective of this study was to present a relevant tool to hierarchize WPSFs that jointly takes 

into account their importance (impact on mental health) and their prevalence (the 

proportion of the population exposed to WPSF).  

Design: A cross-sectional study was conducted in March 2018 among 3200 French workers 

which is representative of the French working population. 

Setting:  France 

Participants: Individuals aged 18 to 80 years who declared currently having a job (even a 

part-time job) whatever their occupation or status (employee or self-employed) were 

eligible. We excluded students, unemployed individuals, housewives/husbands and retired 

people. The mental health level was assessed using the GHQ-28 (General Health 

Questionnaire) and 44 items were gathered from theoretical models of WPSFs. We assessed 

two distinct multivariate methods for calculating WPSF importance: (i) Weifila method in a 

linear regression context, and (ii) random forests in a nonlinear context. Both methods were 

adjusted on individual, health and job characteristics. 

Results: The WPSF rankings obtained with the two methods to calculate importance are 

strongly consistent with each other (correlation coefficient = 0.88). We highlighted nine 

WPSFs that are ranked high by both methods. In particular, irrespective of the chosen 

method; lack of communication, lack of social and hierarchy support and personal-

professional life imbalance, emotional demands at work and dissatisfaction with the 

compensation received come out as top-ranking WPSFs. 
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Conclusions: A total of 9 WPSFs were identified as key for decision making. The easy-to-use 

tools we propose can help decision-makers identify priority WPSFs and design effective 

strategies to promote mental health in the workplace.  

Keywords: Mental disorders, random forests, ranking, psychosocial factors, workplace 

 

Strengths and limitations of this study 

• To the best of our knowledge, this is the first study considering jointly the impact of 

WPSF (using multivariate approaches) and their proportion of exposure in the 

workplace in order to rank them. 

• Our method (and results) may be an effective tool for decision makers to devise 

appropriate prevention programs against mental disorders in the workplace.  

• The participants were representative of the French working population based on sex, 

age, occupation and residence locality. 

• The study outcome (GHQ-28) and WPSFs were self-reported and this type of data 

collection could potentially increase the proportion of misclassification.  

• The cross-sectional nature of the data limits the interpretability of our results, and 

hence, doing prospective studies are needed to fully explore the causal relationship 

between mental health and the WPSFs identified, in addition to the results already 

obtained. 

  



 

100 

 

INTRODUCTION 

Because mental health disorders are both a major public health and economic issues, 

promoting good mental health and well-being in the workplace has become an increasingly 

important challenge (1,2). A broad range of work-related psycho-social factors (WPSFs) have 

been documented as having an impact on mental health (3–5). However, decision makers lack 

pertinent methodological tools to help them identify key WPSFs on which they may act to 

improve mental health among employees. Indeed, most published studies attempting to 

hierarchize WPSFs have focused on their importance only, that is, on the strength of their 

association with mental health (6–9). However, the exposure prevalence to each WPSF, is also 

important to consider. Indeed, a prevention strategy focused on WPSFs strongly influencing 

mental health, but only affecting a small fraction of employees, could have no significant 

benefit at the level of a company. 

One approach to deal with this issue is to graphically identify WPSFs requiring priority 

action and those to maintain for future prevention plans, by plotting WPSF importance (Y-

axis) against WPSF exposure prevalence (X-axis). This method is simple and easy to use for 

decision making. Another approach, proposed by Cooper (10), is to compute a ranking index, 

which is the product of the importance and the mean value of WPSFs. However, the statistical 

relevance of the Cooper index has recently been criticized by Hocine et al. (11), mainly because 

of its univariate estimation of the importance of predictors. Indeed, importance quantification 

should be adjusted over potential co-factors. It should also account for the strong collinearity 

between WPSFs.  
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Here, we propose a new adjusted ranking index to hierarchize WPSFs, as well as a graphical 

tool, to visually identify WPSFs requiring priority action to promote mental health in the 

workplace. The usefulness of this approach is illustrated using recent data from a cross-

sectional study conducted in 2018 (12). In this article we first describe briefly the study data. 

Second, we describe the developed WPSF ranking index using an adapted Cooper-like index 

that includes multivariate assessment of the WPSF’s importance instead of the univariate 

“consequence” originally used by Cooper. Third, we use this index to hierarchize WPSFs study 

previously and illustrate our results graphically. We compare two different methods to assess 

the importance and show that our main results do not change. Finally, an alternative approach 

based on the population attributable fraction is presented. These results may help identify 

WPSFs that decision-makers should prioritize for action. 

METHODS 

Study population 

The present work was based on the analysis of a cross-sectional study conducted in March 

2018 on a sample of 3200 workers, representative of the French working population (12), the 

“Baromètre Travail et Santé Psychique” survey. Representativeness was achieved by using 

both quota sampling for sex, age, occupation and residence locality (12), and the rim 

weighting method (raking) (13). Workers were recruited in the “Ipsos Access Panel” and were 

invited by e-mail to participate in the study. The active population represented in the database 

was composed of both employees (87.6%, n = 2803) and self-employed individuals (12.4%, n 

= 397). For this paper, we focused on employees only.  

Measurement tools  
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Mental health level was measured using a validated French version of the General Health 

Questionnaire (GHQ-28) (14). This questionnaire includes 28 4-points Likert scale items (from 

0 to 3). A global mental health score (GHQ-28 score) was calculated as the sum of the 28 

answers, thus ranging from 0 to 84 (from very good to very bad mental health).  

A 44-item questionnaire (12) was used to measure work-related WPSFs based on an 

integrative view of several conceptual models on work-related psychosocial factors and their 

effects (Karasek (3), Siegrist (4), Greenberg (5) and Harvey et al. (15)). All these models 

describe the individual perception of the work environment. See Chevance et al. (12), the 

seminal paper of this study, for more details on the development of the WPSFs. Participants 

provided their degree of agreement with each of the 44 items on a 4-points Likert scale: “fully 

agree”, “agree”, “disagree” and “fully disagree”. To facilitate the interpretation of each WPSF, 

the initial 4-points Likert scale was binarized into 1 (affected) for “fully agree” and “agree” and 

0 (unaffected) for “disagree” and “fully disagree”. The first two columns of Table 1 in the result 

section show a detailed list of the 44 assessed WPSFs in the study. 

Data on individual, health and job characteristics were also collected: gender (men vs. 

women), age in years (18 to 24, 25 to 34, 35 to 44, 45 to 54 and, 55 and more), work duration 

per week (less than 50 hours vs. 50 hours and more), week-end work (yes vs. no), night work 

(yes vs. no), staggered work hours (yes vs. no), commuting duration (less than 1 hour vs. 1 

hour and more), previous unemployment experience (already known vs. never known) and 

chronic medical conditions (yes vs. no). 

Ranking methodology 
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 First of all, in a purpose of dimension reduction, we performed a feature selection 

using clustering of all WPSFs. The agglomerative hierarchical clustering algorithm proposed in 

the R package ClustOfVar was used and a bootstrap approach was performed to determine 

the appropriate number of clusters (16). WPSFs that were strongly correlated with each other 

were allocated to the same cluster. For each cluster, a single variable was selected based on 

its pertinence as a potential action driver. 

In order to propose a ranking of WPSFs, we first assessed the prevalence and 

importance of each selected WPSF, and then computed a ranking index based on these 

indicators. All statistical analyses were conducted using R x64, version 3.6.0 of 2019-04-26 (R 

Foundation for Statistical Computing). 

Prevalence measurement 

For each WPSF selected, the prevalence in the workplace was measured. To describe the 

impact of exposure to each WPSF, the average GHQ-28 score was compared between affected 

and unaffected employees using a two-sided Student’s t-test with Holm-Bonferroni 

correction. P-value (P) < 0.05 was considered statistically significant.  

Importance calculation 

For each WPSF selected, importance was calculated as an adjusted strength of the association 

between the mental health outcome and this specific WPSF. This was done using two different 

multivariate methods to explain the mental health level outcome defined by the GHQ-28 score 

from the selected WPSFs and the 9 covariates:  the Weifila approach, which is based on 

variance decomposition in a linear regression context (17), and a permutation random forests 
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approach in a non-linear context (18). Both methods are described in more detail in online 

supplemental appendices A and B. To ensure better comparability between the two methods, 

WPSF importance was normalized to 100% (by the sum of selected WPSF importance values) 

in both.   

WPSF Ranking Index 

For each WPSF, we computed the Ranking Index (RI) as follows: 

RI = importance x prevalence  

Priority action should be given to WPSFs with a highest RI value.  

The estimations of RIs obtained  using the Weifila and random forest methods were compared 

to assess the stability of our WPSF classification, using Spearman correlation (19). Finally, we 

identified key WPSFs based on a synthesis of our results. 

An alternative epidemiological approach  

Assuming a causal relationship between exposure to WPSFs and mental health, population 

attributable fractions (PAFs) could be computed. PAF is a commonly used epidemiological 

indicator, first proposed by Levin in 1953 (20). It estimates the proportion of cases in a 

population that would not have occurred if there had been no exposure, accounting for both 

the strength of exposure-disease association and the prevalence (Pe). It could therefore 

represent an interesting alternative to the RI we proposed for a ranking focus.  

To investigate the potential of using PAFs, we modelled the impact of WPSFs on the binary 

outcome “GHQ-28 score ≥ 24” (a commonly used threshold in psychiatry (14)) using logistic 
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regression adjusted for the nine confounders. A variable selection was performed using 

regression subset selection in R applying the fastbw function (21) based on Akaike’s 

Information Criterion (AIC) (22). Then, we computed odds-ratios (OR) of high GHQ scores 

associated with each WPSF included in the final model obtained. The PAF of a given WPSF was 

then computed as: PAF =   (𝑃𝑒(𝑂𝑅 − 1)/( 1 + 𝑃𝑒(𝑂𝑅 − 1)). 

Patient and public involvement 

This research was done without patient and public involvement. However, we disseminated 

the results of this analysis through public conferences. 

Ethical approval and consent 

The “IPSOS Access Panel” is acknowledged by the French national data protection authority 

(CNIL) and is compliant to the ICC/ESOMAR International Code on Market, Opinion and Social 

Research and Data Analytics (https://www.esomar.org/uploads/public/knowledge-and-

standards/codes-and-guidelines/ICCESOMAR_Code_English_.pdf). All participants answered 

the questionnaire voluntarily after giving their informed consent online and could unsubscribe 

from the survey without influencing panel membership. Since the study did not involve any 

human experimentation and the online questionnaire was proposed to volunteers of the 

IPSOS Access Panel, in respect with data protection standards of the French law, we did not 

seek for the approval of an ethic committee.  

RESULTS 

Data description  

https://www.esomar.org/uploads/public/knowledge-and-standards/codes-and-guidelines/ICCESOMAR_Code_English_.pdf
https://www.esomar.org/uploads/public/knowledge-and-standards/codes-and-guidelines/ICCESOMAR_Code_English_.pdf
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Table 1 provides the prevalence of each WPSF and compares GHQ-28 scores between affected 

and unaffected employees. GHQ-28 scores were significantly higher in affected populations 

for most WPSFs. Only 4 WPSFs (WPSFs #17, 23, 27 and 35, corresponding to long commuting 

durations, need for intense concentration, need to adapt, and frequent contacts with 

clients/users) presented non-significant differences in GHQ-28 score mean between affected 

and unaffected employees. Table 2 provides the GHQ-28 mean for all participants as well as a 

description of all individual covariates and their GHQ-28 means. For instance, the average 

GHQ-28 score was significantly higher for female than for male (20.4 vs 17.0, P < 0.001). The 

mean observed value of the GHQ-28 score for all participant is equal to 18.32 (SD = 13.9).  Due 

to the large sample available, the normal distribution is assumed for all test statistics. 

Table 1. Descriptive analysis of WPSFs in the study population. The proportion of 2803 
employees affected to each WPSF is provided, as well as the mean and SD of the GHQ-28 
score among affected and unaffected populations 

WPSF Prevalence 
(% affected) 

GHQ-28 score mean (SD) 
P value a 

# Description Affected Unaffected 

1 
My job consists of monotonous and repetitive 
tasks. 

38 20.7 (16.0) 17.5 (12.5) <0.001 

2 
In my job, I must respect rigid procedures and I 
am closely supervised. 

61 19.3 (14.6) 17.8 (13.0) 0.03 

3 
Inverse of: Company performance appraisals and 
promotions are fairly done. 

51 20.8 (12.2) 16.6 (12.2) <0.001 

4 
Inverse of: I feel like I can participate in my 
company's decision-making process 

49 20.5 (12.2) 17.5 (12.2) <0.001 

5 
Inverse of: The communication and information 
exchange process within my company are 
satisfactory. 

43 
22.1 

(11.7) 
16.1 (11.7) <0.001 

6 Inverse of: My work environment is pleasant 24 24.3 (12.2) 16.9 (12.2) <0.001 

7 
I don't exactly know what my corporate function 
is what is expected from me. 

24 20.9 (16.8) 18.0 (13.0) 0.001 

8 
I handle an enormous amount of complex 
information  

60 19.4 (14.6) 17.7 (13.1) 0.02 

9 
Inverse of: I have no problem handling my 
professional and private responsibilities 

15 26.7 (12.3) 17.3 (12.3) <0.001 

10 I am unable to plan what my job will be in 2 years  64 19.7 (14.7) 17.0 (12.5) <0.001 
11 I need more time to do my job 50 20.1 (15.3) 17.4 (12.5) <0.001 
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WPSF Prevalence 
(% affected) 

GHQ-28 score mean (SD) 
P value a 

# Description Affected Unaffected 

12 
I often have to deal with rude and/or aggressive 
people 

42 21.0 (15.9) 17.1 (12.3) <0.001 

13 Inverse of: In my job, I feel valued and recognized. 30 23.5 (11.9) 16.7 (11.9) <0.001 

14 
When doing certain tasks in my job I often feel like 
I don't have enough training 

41 20.2 (15.7) 17.7 (12.6) <0.001 

15 My work atmosphere is unpleasant 33 22.4 (16.9) 16.9 (12.0) <0.001 

16 
Inverse of: My hierarchy supports and helps me 
when needed 

37 21.6 (12.4) 17.1 (12.4) <0.001 

17 I spend a lot of time commuting for my job 29 19.0 (15.3)  18.6 (13.5) 0.9 

18 
Inverse of: I know that I can depend on the people 
I work with. 

27 24.2 (12.0) 16.7 (12.0) <0.001 

19 
In my job, making a mistake could have serious 
consequences 

62 19.3 (14.8) 17.8 (12.6) 0.03 

20 
Inverse of: My job makes me feel useful and gives 
me self esteem 

22 24.5 (12.4) 17.1 (12.4) <0.001 

21 
Inverse of: I have the necessary resources and 
technical means to correctly do my job  

28 22.9 (12.6) 17.1 (12.6) <0.001 

22 
Inverse of: I have a good idea of my career 
prospects within the company 

48 21.3 (12.2) 16.4 (12.2) <0.001 

23 
My job requires long periods of intense 
concentration 

64 19.2 (14.6) 17.8 (12.9) 0.06 

24 My objectives are difficult to reach. 32 21.3 (16.9) 17.5 (12.3) <0.001 
25 My work schedule is not flexible. 37 20.4 (15.7) 17.7 (12.8) <0.001 

26 
Inverse of: My work relationships are a source of 
satisfaction 

21 24.0 (12.4) 17.3 (12.4) <0.001 

27 
The job I do requires that I constantly adapt to 
new things 

75 18.9 (14.2) 18.1 (13.5) 0.8 

28 I work in a noisy and hectic environment 49 20.0 (15.3) 17.5 (12.6) <0.001 

29 
Someone or some people at my workplace enjoy 
making me suffer.  

22 22.6 (18.2) 17.6 (12.4) <0.001 

30 
Inverse of: I'm in charge of my work schedule and 
my breaks 

30 21.9 (12.8) 17.3 (12.8) <0.001 

31 
I do not identify with my employer's corporate 
values. 

34 21.2 (16.4) 17.5 (12.5) <0.001 

32 Inverse of: I get along well with my hierarchy. 19 24.0 (12.8) 17.5 (12.8) <0.001 
33 Inverse of: I feel morally supported in my job. 37 22.2 (12.0) 16.6 (12.0) <0.001 
34 I am often interrupted during my work 57 19.9 (15.1) 17.2 (12.3) <0.001 
35 My job often puts me in contact with clients/users 71 18.7 (14.1)  18.7 (13.8) 0.9 
36 My job puts me into trying emotional situations 43 21.4 (16.2) 16.7 (11.7) <0.001 
37 Inverse of: I'm proud of what I do in my job 24 23.2 (12.7) 17.3 (12.7) <0.001 
38 Sometimes I feel afraid when I do my job 28 23.0 (18.0) 17.0 (11.7) <0.001 
39 Inverse of: I am proud of my company. 39 21.5 (12.4) 17.0 (12.4) <0.001 

40 
I feel like I often have to rush my work due to 
external constraints 

34 21.3 (16.8) 17.4 (12.1) <0.001 
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WPSF Prevalence 
(% affected) 

GHQ-28 score mean (SD) 
P value a 

# Description Affected Unaffected 

41 In my job I am faced with constant change 53 20.3 (15.2) 17.0 (12.4) <0.001 
42 Inverse of: I have a lot of leeway in my job 45 21.2 (12.5) 16.7 (12.5) <0.001 
43 I am fearful for my professional future 42 21.4 (16.5) 16.8 (11.5) <0.001 

44 
Inverse of: I am satisfied with the compensation I 
receive for my job 

52 20.8 (12.4) 16.4 (12.4) <0.001 

Note. WPSF = work-related psychosocial factor; SD = standard deviation. 

a Statistical significance calculated using two-sided Student test, and adjusted using Holm-

Bonferroni correction. 

Table 2. Descriptive analysis of individual covariates in the study population. For each 

modality of the covariates, proportions among 2803 employees are provided, as well as the 

mean and SD of the GHQ-28 score 

 

Individual covariates % GHQ-28 score mean (SD) P value a 

All participants  18.32 (13.9)  
Gender   <0.001 

Male 50 17.0 (13.2)  
Female 50 20.4 (14.6)  

Age group (years) b   <0.005 
18 to 24  9 20.7 (12.6)  
25 to 34  24 18.8 (14.2)  
35 to 44  27 19.3 (14.8)  
45 to 54 27 18.1 (13.8)  

55 and more 12 16.8 (12.5)  
Work duration per week   0.01 
              Less than 50 hours 94 18.5 (13.8)  
              50 hours and more 6 22.4 (16.3)  
Working on week-end   0.03 

Yes 61 19.3 (14.6)  
No 39 17.8 (13.1)  

Working at night   0.8 
Yes 26 19.2 (14.5)   
No 74 18.5 (13.9)  

Working in staggered hours   <0.001 
Yes 59 19.5 (14.7)  
No 41 17.6 (12.9)  

Commuting duration   0.04 
Less than 1 hour 73 18.3 (13.6)  
1 hour and more 27 19.9 (15.0)  

Previous experience of 
unemployment 

  
0.1 

Already known 51 19.3 (14.2)   
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Never known  49 18.1 (13.8)  
Chronic medical conditions     <0.001 

Yes 24 13.5 (16.4)  
No 76 17.2 (12.7)  

Note. SD = standard deviation. 

a Statistical significance calculated using two-sided Student test or ANOVA, and adjusted 

using Holm-Bonferroni correction 

b Test is performed with a one-way ANOVA 

WPSFs selection and ranking  

The results of the feature selection (hierarchical clustering) applied to reduce the dimension 

are provided in Figure 1. The results from the bootstrap approach used to determine the 

stability of the partitions and therefore the number of clusters to consider are provided in 

online supplemental appendix C. Twenty-seven clusters were identified for the 44 WPSFs 

(online supplemental appendix C) and each color in Figure 1 represents one cluster. The 

chosen WPSF for each cluster were: WPSF #16, 18, 9, 37, 21, 44, 5, 30, 4, 2, 19, 35, 34, 41, 27, 

8, 24, 12, 36, 25, 28, 43, 17, 29, 1, 7, 14. 

The importance of the 27 WPSFs according to Weifila and random forest approaches, as well 

as their prevalence and the resulting ranking indices are provided in online supplemental 

appendix D. The Weifila model explained 18.4% of the variation of the GHQ-28 score (R² = 

0.184), whereas the random forest approach explained 31.5% of this variation (R² = 0.315).   

The two ranking results were strongly consistent (correlation coefficient = 0.88; P < 0.001), as 

illustrated on the scatter plot given in online supplemental appendix E. Tables 3A) and B) list 

the 10 WPSFs with the highest RIs obtained with the Weifila and random forest approaches.  

Figure 1: Dendrogram of the hierarchical clustering of the 44 work-related psychosocial 
factors. Each color represents one cluster according to the bootstrap approach 
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Table 3. List of the 10 priority WPSFs identified using A) the Weifila approach and B) the 
random forest approach to assess their importance on the GHQ-28 score 

A)  
# WPSF Prevalence (%) Importance (%) RI Ranking 

5 43 8.6 372.1 1 

18 27 13.5 362.5 2 
9 15 17.5 262.1 3 

36 43 5.6 237.3 4 
44 52 4.1 215.8 5 
43 42 4.5 191.1 6 
21 28 5.7 162.3 7 
16 37 4.1 150 8 
37 24 6 143.5 9 
4* 49 2.6 126.2 10 
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B) 

 # WPSF Prevalence (%) Importance (%) RI Ranking 

5 43 12.1 522.3 1 
18 27 16.3 436.9 2 
9 15 26.5 396.7 3 

36 43 6.8 288.8 4 
43 42 5.6 235.4 5 
44 52 3.2 169.6 6 

29* 22 5.2 113.3 7 
21 28 3.4 95.3 8 
37 24 3.2 75.6 9 
16 37 2 74.1 10 

Note. WPSFs = work-related psychosocial factors; RI = ranking index. For each WPSF, the 

computed prevalence, importance and RI are provided. WPSFs are ranked according to their 

RI and those indicated with (*) are not common for both approaches. Description of the 

WPSF items is available in Table 1. 

A total of nine WPSFs were found in common and thus identified as key for decision making: 

WPSF #5 (unsatisfactory communication and information at work), WPSF #9 (problems 

handling professional and private responsibilities), WPSF #18 (inability to depend on work 

collaborators), WPSF #36 (emotional situations at work), WPSF #44 (dissatisfaction with the 

compensation received for the job), WPSF #43 (being afraid with the professional future), 

WPSF #16 (lack of support and help from the hierarchy), WPSF #21 (lack of necessary 

resources and technical means to correct do the job), WPSF #37 (unproud of the job).  

These nine WPSFs can also be visually identified from the RI-isocurves plotted on Figure 2 (for 

the Weifila-based importance).  

Figure 2: Importance-prevalence plot for the 27 work-related psychosocial factors, with the 
importance obtained with the Weifila approach. Isocurves are provided for the ranking index 
(RI) values 
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Table 4 summarizes the final ranking of WPSFs obtained using the ranking index. For each 

WSPF, the corresponding correlated WPSFs in the same cluster are listed and a global 

descriptive name is provided for the cluster.  
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Table 4. Final ranking of key WPSF clusters for mental health at work, based on the GHQ-28 
score 

Cluster name and ranking 
WPSFs in 

the cluster 
Description 

1- Managerial communication at 
work 

5 
Inverse of: The communication and information exchange 
process within my company are satisfactory. 

3 
Inverse of: Company performance appraisals and 
promotions are fairly done. 

22 
Inverse of: I have a good idea of my career prospects 
within the company 

2– Support from colleagues 

18 
Inverse of: I know that I can depend on the people I work 
with 

6 Inverse of: My work environment is pleasant 

26 
Inverse of: My work relationships are a source of 
satisfaction 

3- Personal/professional balance   9 
Inverse of: I have no problem handling my professional 
and private responsibilities 

4- Emotional strain at work 
36 My job puts me into trying emotional situations 

38 Sometimes I feel afraid when I do my job 

5- Rewards from work 44 
Inverse of: I am satisfied with the compensation I receive 
for my job 

5- Professional evolution 
perspectives 

43 I am fearful for my professional future 

10 I am unable to plan what my job will be in 2 years 

7- Means provided 21 
Inverse of: I have the necessary resources and technical 
means to correctly do my job 

8- Support from the hierarchy 

16 
Inverse of: My hierarchy supports and helps me when 
needed 

32 Inverse of: I get along well with my hierarchy 

13 Inverse of: In my job, I feel valued and recognized 

33 Inverse of: I feel morally supported in my job. 

8- Pride in work accomplished 

37 Inverse of: I'm proud of what I do in my job 

39 Inverse of: I am proud of my company. 

20 
Inverse of: My job makes me feel useful and gives me self 
esteem 

An alternative epidemiological approach: population attributable fraction 

Table 5 provides the results of the adjusted logistic regression, as well as the prevalence 

and population attributable fraction (PAF) of each WPSF retained in the final model.  
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Table 5. Logistic regression of psychosocial factors (WPSFs) on the binarized outcome “GHQ-
28 score ≥ 24” 

# WPSF OR 95% CI Prevalence (%) PAF (%) Ranking 

36 1.57 1.27; 1.95 43 20 1 

43 1.52 1.23; 1.88 42 18 2 

8 1.36 1.09; 1.69 60 18 3 

44 1.38 1.11; 1.72 52 17 4 

18 1.72 1.36; 2.17 27 16 5 

5 1.41 1.12; 1.77 43 15 6 

9 2.03 1.57; 2.61 15 13 7 

1 1.31 1.05; 1.63 38 10 8 

21 1.26 1.00; 1.58 24 7 9 

 

Note: CI = confidence interval; OR = odds ratios; PAF = population attributable fraction; 

WPSFs = work-related psychosocial factors. Description of the WPSF items is available in 

Table 1. 

Among the nine WPSFs retained, seven were found in common with the key WPSFs 

identified according to the RI method (WPSFs #36, 43, 44, 18, 5, 9 and 21), suggesting that 

PAFs could indeed prove a sustainable alternative to RIs.  

DISCUSSION 

Throughout our study, the objective was to offer a relevant indicator to prioritize work-

related WPSFs, with a specific application in mental health. Due to the inadequacy of the 

importance of WPSFs as a sole basis for decision-making, we also accounted for employee 

prevalence in our prioritization approach.  

Main findings  

We identified nine WPSFs that need priority actions to prevent mental health disorders at 

workplace. Lack of communication (WPSF #5), lack of social and hierarchy support within the 

company (WPSF #18, 16), as well as imbalance between private and personal responsibilities 
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(WPSF #9), were found to be the most important key WPSFs that decision makers should 

concentrate on to improve the mental health of employees. Furthermore, being exposed to 

emotional situations at work (WPSF #36), dissatisfaction with the compensation received for 

the job (WPSF #44), being afraid with the professional future (WPSF #43), lack of necessary 

resources and technical means to correct do the job (WPSF #21) and unproud of the job (WPSF 

#37) were also found important to consider to prevent mental disorders at work. However, 

the choice of the appropriate WPSF for the prevention plan is made by the decision maker. 

Additionally, to the obtained rank using the ranking index, the decision maker may choose 

among WPSFs in the same cluster (Fig 1 and Table 4) the WPSF optimizing other elements 

such as the prevention action cost, the social acceptability and the feasibility at workplace. 

Assuming a causal relationship between exposure to WPSFs and mental health, population 

attributable fractions (PAFs) were computed and seven WPSFs were found in common with 

the key WPSFs identified according to the RI method (WPSFs #36, 43, 44, 18, 5, 9 and 21). 

Because of its simplicity and ease of interpretation (e.g. PAF = 20% for WPSF #36 means that 

20% of potential cases of mental disorders among employees could be attributable to high 

exposure to emotional situations at work), the PAF could prove more useful to decision 

makers than the RI. In terms of interpretation, PAFs only make sense under the assumption of 

a causal relationship, which will be better investigated using individual longitudinal data. 

However, they were used here for a ranking purpose only. 

Overall, our main findings are consistent with existing models and theories of the impact 

on mental health at work of management of human resources and organization. Among those, 

we can mention the Job-Demand Control model by Karasek (3). In 1979, Karasek showed that 

a high job demand associated with low job control (decision latitude) is associated with high 
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job strain as well as physical and mental health outcomes. This model was enriched in 1990 

with social support that appeared to be stress-buffering (23). Second, the Effort-Reward 

Imbalance (ERI) model, proposed by Siegrist (4) in 1996 to assess adverse health effects of 

stressful experience at work, suggests that a mismatch between high efforts spent and low 

rewards received at work can have adverse effects on health and well-being. astly, the 

Motivator and Hygiene theory of Herzberg (24) argues that employee satisfaction has two 

dimensions: hygiene (salary, supervision, …) and motivation (recognition, achievement…). 

Herzberg theorized that once the hygiene issues have been addressed, the motivators create 

satisfaction among employees. 

GHQ-28 subscales  

In accordance with the structure of the GHQ-28 scale, which is divided into four 

subscales of 7 items: somatic symptoms, anxiety/insomnia, social disfunction and severe 

depression, appropriate analyses were conducted for each subscale. It appears that the 

correlation between the four dimensions and the total GHQ-28 score was more than 0.76. 

Regarding the correlation between the subscales, the lowest correlation was between severe 

depression and somatic symptoms subscales (r = 0.47), and the highest correlation between 

anxiety/insomnia and somatic symptoms subscales (r = 0.73). For more details, see online 

supplemental appendix F.  

Using the Weifila approach, appropriate analysis of WPSFs ranking for these 4 

dimensions were conducted. The results of the top 10 WPSFs ranking are available in online 

supplemental appendix G. The top 3 WPSFs in the global ranking appeared in the ranking of 

all the 4 GHQ-28 subscales, namely WPSFs #5, #18 and #9. In addition, specific results were 
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found in two GHQ subscales: severe depression and social dysfunction. Regarding severe 

depression, 3 other WPSFs come out important: #WPSFs 1 (doing monotonous and repetitive 

tasks at work), #WPSFs 24 (difficulties to reach the objectives), and #WPSFs 29 (having 

someone or some people in the workplace who enjoy to make me suffer). Regarding the social 

disfunction subscale, 2 WPSFs more are important: WPSFs #28 (working in a hectic and noisy 

environment) and WPSFs #30 (not being responsible for working hours and breaks).  

Strengths  

To our knowledge, this is the first study considering jointly the importance of WPSFs and 

their prevalence for decision making in work-related health, using multivariate approaches. 

Earlier studies on WPSFs and their impact on mental health in the workplace seldom included 

a ranking of WPSFs and never accounted for their proportion of exposure. In addition, this 

study benefited from the quality and extensiveness of the “Baromètre Travail et Santé 

Psychique” database. The use of the validated GHQ-28 questionnaire allowed a better 

comparison with the existing results in the literature and better psychometric quality. 

Furthermore, the representativeness of the sample allowed to draw scientific conclusions 

easily generalizable to all employees and the availability of several individual covariates 

allowed to product multivariate analyses with robust results. Finally, our results are all the 

stronger that the same key WPSFs were consistently identified using two distinct parametric 

and non-parametric approaches. As correlation does not imply causality, a causal analysis is 

needed to complete all the results already obtained to identify the drivers of mental health 

improvement. 

Limitations 
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However, our study presents some limitations. First, the Weifila approach proposed in this 

paper to evaluate WPSF importance assumes a continuous outcome, thereby potentially 

limiting its applicability to other occupational health datasets. In the other hand, the random 

forest approach allows for both binary and continuous outcomes. Second, the cross-sectional 

design of the “Baromètre Travail et Santé Psychique” survey limits the interpretability of our 

results. In this type of design, causal attribution is difficult to demonstrate. Employees with 

high GHQ-28 scores (reflecting depression or anxiety symptoms) may indeed present cognitive 

bias and dysfunctional thoughts, leading them to perceive their work environment more 

negatively than those who are in good mental health. In this case, acting on the “key” WPSFs 

we identified would have no impact on the mental health of employees. In addition, both 

WPSFs and mental health were evaluated using self-reported measures, potentially increasing 

the proportion of misclassification. Reverse causality between mental health and WPSFs 

cannot be entirely rejected. Nevertheless, previous prospective studies also found an impact 

of several of our “key” WPSFs, including support from co-workers and hierarchy, emotional 

demands at work, work-life balance, work recognition and professional future, on mental 

health (25–31). Finally, the R² of the linear regression model used in the Weifila approach was 

not very high. Our model explained only 18.4% of the variance of GHQ-28 score. While low R² 

may be expected with binarized predictors, this could also imply that factors other than those 

documented in the “Baromètre Travail et Santé Psychique” survey could be responsible for a 

large part of the participants’ mental health level, thereby potentially limiting the potential 

impact of actions focused on the key WPSFs we identified. On the other hand, the R² obtained 

with the random forest approach was higher at 32%, as its non-parametric nature made it 

more robust to WPSF dichotomization. As the WPSF rankings obtained with the Weifila and 
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random forest approaches were very similar (Spearman correlation of 0.88), this suggests that 

our results may still be useful for decision making.   

Implications for practice 

Our study identified the top WPSFs that impact mental health in the workplace. In 

particular, our study suggests that interventions based on training workplace managers to 

better communicate with and support their employees could be highly effective, in 

accordance with a recent systematic review (32). However, to ensure that such strategies 

follow the SMART (Specific, Measurable, Achievable, Realistic, and Timely) approach, they 

need to be defined and monitored by multidisciplinary teams including organizational and 

management experts, occupational physicians and staff representatives (33,34). 

Implications for further research  

This study, methodological in nature, raises a number of opportunities for future research. 

First, we developed a ranking index allowing to hierarchize WPSFs most impacting mental 

health that we believe methodologically robust. In future research, this ranking index could 

be used on longitudinal empirical data to further confirm the areas we identified as strongly 

associated with mental health. Second, this paper mostly focuses on individual perception of 

the level of exposure to psychosocial characteristics at work. In further research, the ranking 

index could be enriched by using company-level data to account for more organizational or 

management features, e.g., company and team size. 

CONCLUSION 
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In this study, we use two multivariate approaches to identify psychosocial factors needing 

priority actions in the workplace. The results underline communication exchanges within the 

company, social relations at work, imbalanced private and personal lives, hierarchy support, 

emotional burden, compensation received, professional future, resources provided and pride 

in the work as key factors. These findings may inform mental health prevention efforts and 

intervention programs. In this regard, it has the potential to help improve the quality of life 

(and productivity) of employees.  
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Appendix G: List of the 10 priority WPSFs identified using the ranking index for the four GHQ 
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Appendix A: Description of the Weifila method 

Developed by Wallard [1], the Weifila (Weighted First Last) method is based on variance 

decomposition used in a linear regression context. This method consists in assigning to each 

predictor 𝑋𝑖 a part of variance 𝑤(𝑖) which is a weighted average between first allocation 

“𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡(𝑖)” and last allocation “𝑙𝑎𝑠𝑡(𝑖)”. 

The “first” allocation is computed as the squared correlation of the predictor with the 

response: 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡(𝑖) = [𝑟(𝑌; 𝑋𝑖)]².  It is the value which is considered for the selection of the 

first predictor in a forward algorithm. 

The “last” allocation is a measure of the relative importance for a predictor 𝑖, computed as the 

increase in R² when predictor 𝑖 is included last in the model compared to the R² with only the 

other 𝑝 − 1 predictors. This measure is sometimes presented as the amount by which the R² 

is reduced when this predictor is deleted from the regression equation.  To calculate the 

𝑤(𝑖) terms, first the sum of 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡(𝑖) and 𝑙𝑎𝑠𝑡(𝑖) for all predictors are calculated:  F =

∑ 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡(𝑖)𝑖 , L = ∑ 𝑙𝑎𝑠𝑡(𝑖)𝑖  and two situations are considered in the usual situation where 

𝐹≠ 𝐿  : 

if 𝐿 < 𝑅2 < 𝐹 then  𝑤(𝑖) = 𝑙𝑎𝑠𝑡(𝑖) (
𝐹−𝑅2

𝐹−𝐿
) + 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡(𝑖) (

𝑅2−𝐿

𝐹−𝐿
)    Equation 1 

if  𝐹 < 𝑅2 < 𝐿 then 𝑤(𝑖) = 𝑙𝑎𝑠𝑡(𝑖) (
𝑅2−𝐹

𝐿−𝐹
) + 𝑓𝑖𝑟𝑠𝑡(𝑖) (

𝐿−𝑅2

𝐿−𝐹
)   Equation 2 

We directly used first and last options implemented in the R package relaimpo [2,3] to 

compute  𝑤(𝑖).  
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Appendix B: Description of the random forests method 

Introduced by Breiman in 2001 [4], Random Forests are a successful machine learning 

approach generalizing the methodology of Classification And Regression Trees (CART) [5]. This 

method has been successfully applied in various applications such as genomic [6] and early 

detection of Alzheimer [7]. Basically, random forest trees are grown nondeterministically 

using several bootstrap samples from the original dataset. In this context, each tree has a set 

of observations from the original dataset which were not used to develop it. These are termed 

Out-Of-Bag (OOB) observations, and can be used to estimate the variable importance. The 

most frequent approach to estimate variable importance is termed permutation importance. 

According to this measure, a variable 𝑋𝑖 is considered as important if it has a positive effect 

on the prediction performance, estimated by the OOB prediction error. To measure the 

importance of the variable 𝑋𝑖, any association between the variable and the outcome is 

broken by randomly permuting the values of all individuals of 𝑋𝑖 in OOB observation. Another 

OOB prediction error is computed with the permuted values of 𝑋𝑖. The importance of variable 

𝑋𝑖 is the difference in prediction error before and after permuting 𝑋𝑖, averaged over all trees 

of the forest. The larger the permutation importance of a variable, the more relevant the 

variable is for the overall prediction accuracy. The R package party (function cforest) [8,9] is 

one of the most relevant methods implemented for computing importance of predictors in 

random forest. Indeed, this function gives unbiased results even if predictor variables are of 

different types (for example: different scale of measurement, different number of categories). 
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Appendix C: Cluster partition stability using bootstrap approach 

 

Look at the peaks in the plot above. The maximum for stability is 1.0, so the higher the peak, 

the better. In this case, the plot seems to suggest twenty-seven stable partitions are present 

in the data. 
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Appendix D: Prevalence, importance, RI and final ranking obtained for all selected 27 

WPSFs using either the Weifila or the random forest method to assess their importance 

For the Weifila approach, since L = 0.09 < R² = 0.19 < F = 0.56, Equation 1 (Appendix A) was 

used to quantify importance of predictors 𝑤(𝑖) 

WPSF  

 Weifila Random Forest 

Prevalence 
(%) 

Importance 
(%) 

RI Ranking 
Importance 

(%) 
RI Ranking 

1 38 2.4 91.8 14 1 37.1 20 

2 61 0.9 56.1 21 0.7 44.8 18 

4 49 2.6 126.2 10 1.3 64 13 

5 43 8.6 372.1 1 12.1 522.3 1 

7 24 1.4 33.2 23 1.3 32.6 22 

8 60 1.3 77.7 17 0.9 51.6 14 

9 15 17.5 262.1 3 26.5 396.7 3 

12 42 2.7 110.6 12 1.7 72 12 

14 41 1.6 63.8 20 0.7 30.3 23 

16 37 4.1 150 8 2 74.1 10 

17 29 0.6 18.2 25 0.5 15.8 25 

18 27 13.5 362.5 2 16.3 436.9 2 

19 62 0.4 26.6 24 0.6 35.8 21 

21 28 5.7 162.3 7 3.4 95.3 8 

24 32 2.3 73.9 18 1.4 45 17 

25 37 1.5 55.9 22 0 0.1 27 

27 75 0.1 8.8 26 0.6 43.6 19 

28 49 1.7 82 16 1 49.4 15 

29 22 3.3 72.9 19 5.2 113.3 7 

30 30 3.8 115.7 11 2.4 73.1 11 

34 57 1.5 86 15 0.5 29.4 24 

35 71 0 1.1 27 0.1 9.3 26 

36 43 5.6 237.3 4 6.8 288.8 4 

37 24 6 143.5 9 3.2 75.6 9 

41 53 2.1 110 13 0.9 46.4 16 

43 42 4.5 191.1 6 5.6 235.4 5 

44 52 4.1 215.8 5 3.2 169.6 6 
 

Abbreviations: WPSFs, work-related psychosocial factors, RI, ranking index.  
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Appendix E: Scatter plot depicting the correlation between the two final rankings obtained 

for all 27 work-related psychosocial factors, using the Weifila approach and the random 

forest approach. Digits indicated the WPSF number.  
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Appendix F: Inter-correlations between the GHQ-28 subscales and the total scale  
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GHQ-28 score 1     

GHQ somatic symptoms 0.85 1    

GHQ anxiety/insomnia 0.89 0.73 1   

GHQ social disfunction 0.78 0.58 0.55 1  

GHQ severe depression 0.76 0.47 0.58 0.50 1 

 

Appendix G: List of the 10 priority WPSFs identified using the ranking index, for the four 

GHQ-28 subscales as well as for the total score  

 

WPSF 
rank 

Somatic 
symptoms 

Anxiety and 
insomnia 

Social 
disfunction 

Severe 
depression 

Total GHQ-28  

1 44 5 5 9 5 

2 5 36 18 43 18 

3 18 18 9 18 9 

4 21 43 28 37 36 

5 8 9 44 36 44 

6 36 34 30 29 43 

7 12 21 4 1 21 

8 16 16 17 5 16 

9 43 41 14 24 37 

10 9 8 16 12 4 
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9.3.4. Résultats supplémentaires 

Dans un objectif de comparaison des différents classements obtenus, la hiérarchisation des 

facteurs de RPS est également effectuée selon la formule de base de l’indice Cooper [215]. Pour 

rappel, Cooper considère une version univariée pour calculer l’importance des facteurs de RPS. 

Cette dernière correspond au coefficient de détermination R² de la régression linéaire entre 

chaque facteur de RPS et le score du GHQ-28. 

Rang 
Facteurs de risques psychosociaux  

Weifila Forêt aléatoires R² univarié  Indice de Cooper 

1 5 5 5  387.6 

2 18 18 18  300.3 

3 9 9 44  256.7 

4 36 36 36  237.2 

5 44 43 43  229.3 

6 43 44 21  197.5 

7 21 29 16  181 

8 16 21 9  171.6 

9 37 37 4  152.3 

10 4 16 37  150.6 

Tableau 4 : Liste des 10 facteurs de RPS prioritaires identifiés en utilisant différentes approches 

(Weifila, forêt aléatoire et R² univarié) pour évaluer leur importance sur le score du GHQ-28. 

 

Les résultats du Tableau 4 montrent une différence entre les classements selon la méthode de 

calcul de l’importance utilisée. Le classement des facteurs de RPS obtenu avec l’indice de 

Cooper est différent de celui obtenu avec la méthode Weifila et la méthode des forêts aléatoires. 

Mis à part quatre facteurs (5, 18, 36 et 43), l’ordre de priorité du reste du classement obtenu 

avec l’indice de Cooper est complètement différent des deux autres. Pour exemple, le facteur 9 

(difficulté à concilier vie privée est vie professionnelle), qui était en troisième position avec les 

méthodes multivariées, chute à la huitième place si on considère la hiérarchisation selon l’indice 

de Cooper. Cependant, il est rassurant de trouver quasiment les mêmes facteurs de RPS dans le 

top 10, quel que soit la méthode considérée.  
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10. Identification des facteurs de risques 

psychosociaux à l’hôpital 

Comme évoqué depuis l’introduction, la dimension hospitalière est abordée dans l’étude des 

déterminants des RPS. Et pour cela, les données de la cohorte STRIPPS sont mobilisées.  

10.1. Les données STRIPPS 

10.1.1. Présentation des données 

La cohorte STRIPPS (Stress au travail et risques infectieux chez les patients et les personnels 

soignants) est une cohorte multicentrique, qui a débutée en février 2018 jusqu’en juillet 2019 

(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03532321). Les données de cette étude sont recueillies 

en 4 temps, et ont eu lieu approximativement tous les 4 mois. L’un des principaux objectifs de 

cette étude est de comprendre la relation entre les déterminants individuels et organisationnels 

au travail, et le stress et la fatigue du personnel de soins. Dans cette enquête, il est également 

question d’analyser comment les caractéristiques individuelles et organisationnelles du service 

interagissent pour expliquer les comportements des soignants au travail (turnover, absentéisme 

et hygiène de mains). Deux enquêtrices, affectées dans deux hôpitaux chacune, étaient chargées 

du recueil des données.  

 Au total, 32 services sont tirés au sort dans 4 grands hôpitaux de l’AP-HP (nommés A, 

B, C et D), et regroupés en 3 spécialités : Médecine, Unité de soins intensifs (USI)/Réanimation, 

et Chirurgie/Obstétrique. Ont été inclus dans cette étude, les personnels médicaux et 

paramédicaux avec un temps de travail ≥ 50% ETP (Equivalent Temps Plein).  

Plusieurs caractéristiques individuelles sont mesurées à l’inclusion (sexe, âge, profession, statut 

professionnel, …) et aux différents temps de suivi (score de Karasek et de Siegrist, heures 

supplémentaires, évènement survenu dans la vie personnelle et professionnelle, planning de 

travail, nombre de pauses…). Le stress et la fatigue perçus (respectivement mesurés suivant 

l’échelle PSS-10 [35] et l’échelle de Pichot [239]) sont évalués aux 4 temps d’étude. Les deux 

échelles ont l’avantage d’être court et présentent de bonnes qualités psychométriques dans le 

milieu professionnel en France [240], [241]. L’intention du personnel soignant de quitter leur 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03532321
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travail (intention de turnover) est également évalués dans les 4 temps d’étude. Différentes 

variables au niveau du service sont également collectées à l’inclusion.  

10.1.2. Description générale des données 

A l’inclusion à t0, la cohorte est constituée de 730 personnels de soins, suivi de 680 à t1, de 612 

à t2 et de 591 personnels de soins à t3. Au total, 187 retraits sont constatés à au moins un des 

trois périodes de suivi. L’échantillon à t0 est composé de 610 femmes, soit 83.6% de 

l’échantillon, avec une légère surreprésentation des soignants dans l’hôpital C (30.7% contre 

23.7%, 23.8% et 21.8%). Plus de la moitié (52.1%) des soignants inclus dans l’étude ont moins 

de 35 ans, avec une franche surreprésentation des aides-soignants et des infirmiers (93.7%). 

Une analyse descriptive détaillée de toutes les variables individuelles mesurée à l’inclusion et 

aux différents temps d’études (t0, t1, t2 et t3), ainsi que sur les variables niveau service est 

disponible dans l’article présenté dans la section 10.2. Concernant les scores provenant des 

échelles validées, aucune différence significative aux différents temps n’est retenue pour le 

support de la part des collègues ou du score surinvestissement au travail. Cependant, concernant 

le soutien de la part de la hiérarchie, une diminution significative est constatée.   

Ci-dessous, les deux histogrammes pour les deux outcomes d’intérêt (stress perçu et niveau de 

fatigue) pour l’ensemble de l’échantillon.  

 

Figure 10 : Distribution du score PSS-10 dans l’ensemble de l’échantillon  
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Figure 11 : Distribution du score de Pichot dans l’ensemble de l’échantillon 

 

Ci-dessous, une descriptive détaillée des deux outcomes d’intérêt, en fonction du temps d’étude.  

  t0 (N=730) t1 (N=680) t2 (N=612) t3 (N=591) 
Total 

(N=2613) 
p_value 

Stress perçu       0.151 

   Moyenne (SD) 17.0 (6.9) 16.5 (6.9) 16.2 (7.0) 16.2 (7.0) 16.5 (7.0)  

   Rang 0.0 - 38.0 0.0 - 38.0 1.0 - 40.0 0.0 - 39.0 0.0 - 40.0  

   Missing 7 3 5 8 23  

Fatigue       0.026 

   Moyenne (SD) 10.1 (7.8) 11.2 (8.0) 10.7 (7.8) 11.2 (7.9) 10.8 (7.9)  

   Rang 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0  

   Missing 1 1 2 0 4  

Tableau 5 : Les moyennes des scores PSS-10 et Pichot de l’ensemble des personnels soignants 

inclus dans l’étude, en fonction du temps d’étude 

 

Concernant la fatigue, une augmentation significative est constatée entre les différents temps 

d’étude, ce qui n’est pas le cas du niveau de stress perçu.  

Au niveau groupe, 32 services sont représentés dans cette enquête avec 14 services de 

Chirurgie/Obstétrique, 11 services de Médecine et 7 services de US/Réanimation. Le nombre 
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moyen de lit par service est évalué à 35.5 (SD = 18.5). Le ratio patient/médecin est estimé à 2.9 

(SD = 4), et le ratio patient/personnel paramédical est quant à lui estimé à 0.8 (SD = 0.3).   

10.1.3. Gestion des valeurs manquantes  

Toutes les bases de données recueillies par questionnaire, et en particulier les cohortes 

prospectives, sont sujettes à des risques de valeurs manquantes. Et avant de se lancer dans des 

analyses complexes sur les données, il faut identifier (et traiter) les données manquantes dans 

les observations. En règle générale, si le taux des observations ayant au moins une donnée 

manquante est inférieur à 5% de l’échantillon total, il est conseillé de simplement se débarrasser 

de ces observations-là [242]. Cependant, dans le cas contraire, si ce taux excède 5%, il est 

nécessaire de procéder à l’imputation de ces valeurs manquantes.  

Dans leurs ouvrage Statistical Analysis with Missing Data, Little et Rubin définissent trois 

patterns d’absence des données [243]. On distingue les données MCAR (Missing Completely 

At Random) i.e. si pour un facteur donné, la probabilité qu’une valeur soit manquante est 

indépendante des valeurs prises par les autres variables explicatives de l’observation, qu’elles 

soient manquantes ou non. Il s’agit du scénario souhaitable en cas de données manquantes. 

Ensuite, il y a les données MAR (Missing At Random), autrement dit, si pour un facteur donné, 

la probabilité d’une valeur de ce facteur soit manquante est corrélée à l’existence de variables 

explicatives dont les valeurs sont renseignées. Enfin, on distingue les données NMAR (Not 

Missing At Random), i.e. si la probabilité qu’une valeur d’un facteur soit manquante ou pas, ne 

dépend pas que d’elle-même et n’est corrélée avec aucune des valeurs des autres facteurs dans 

l’observation [243].  

 Dans la base STRIPPS, on a choisi d’imputer uniquement les données manquantes 

provenant des échelles validés (PSS-10, Pichot, Karasek et Siegrist). La Figure ci-dessous nous 

permet d’identifier la structure des données manquantes dans les échelles concernées.  
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Figure 12 : Fréquence et structure des valeurs manquantes en fonction des différents des 

échelles – PSS-10, Pichot, Karasek (collègues et hiérarchie) et Siegrist (surinvestissement) 

Note : Les valeurs sur les barplots représentent le nombre des valeurs manquantes par variable 

dans l’échantillon.  

 

La Figure 12 montre que plus de 97% des observations ne contient aucune valeur manquante 

pour le stress perçu, le score de Karasek, le niveau fatigue et sur le surinvestissement au travail 

de l’échelle de Siegrist. Autrement dit, uniquement 3% de l’échantillon va être imputée. Parmi 

ces différentes échelles, c’est le score de Karasek sur le soutien de la hiérarchie qui contient le 

plus de valeurs manquantes dans l’échantillon totale (31), suivie du score PSS-10 (23), ensuite 

du score de Karasek sur le soutien des collègues (15), du score Pichot (4), et enfin du score de 

Siegrist sur le surinvestissement au travail (3).  

L’imputation de ces valeurs manquantes est effectuée en amont, c’est-à-dire dans les items 

ayant servi dans le calcul des scores. Cette technique est recommandée pour assurer une 

précision sur les valeurs qui seront imputées [244]. Pour imputer les données manquantes, de 

nombreuses méthodes statistiques coexistent. On peut citer par exemple les techniques 

d’imputation par la moyenne (ou la médiane), l’imputation par tirage conditionnel ou encore 

par analyse factorielle. Cependant, les données manquantes ici sont imputées en utilisation 

techniques d’imputation multiple longitudinale et multiniveau, plus performantes, en utilisant 

23 

4 

15 

31 
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le package mice [245] du logiciel R [246]. Ce package permet d’effectuer des imputations 

multiples sur des données continues et/ou catégorielles face à des données multi-niveaux. En 

effet, la structure longitudinale multi-niveau des données doit être prise en compte dans 

l’imputation. Pour tous les questionnaires qui seront imputées, les données manquantes ont été 

considérées comme MCAR. 

10.2. Article 3 : Les déterminants du stress et de la fatigue des 

personnels soignants 

L’article suivant a permis d’identifier les déterminants au niveau individuel et organisationnel 

du stress et de la fatigue chez les personnels de santé, avec le support des données de l’enquête 

STRIPPS.  Pour l’analyse de ces données spécifiques, des méthodes d’analyse multiniveaux à 

3 niveaux sont mobilisées.  

10.2.1. Méthode : Pourquoi des modèles 3-niveaux ? 

Les données de cette enquête sont complexes, d’une partie par leur aspect longitudinal et d’autre 

part, parce qu’elles sont structurées par service. Deux niveaux de corrélation coexistent donc 

dans ces données. En effet, les réponses données par le même individu sont corrélées au cours 

du temps. Et en même temps, il est évident que les réponses données par les individus 

appartenant au même service sont également corrélées. Il était donc indispensable de prendre 

en compte cette particularité des données afin de fournir des estimations les moins biaisées 

possibles.  

La première idée a été de modéliser le stress et la fatigue en utilisant des GEEs [159]–[161].   

Cependant, cette méthode va vite poser problème dans les analyses. En effet, dans les GEEs, il 

n’est pour le moment pas possible de prendre en compte les deux niveaux de corrélation 

présents dans les données. Dans les GEEs, soit le modèle considère une corrélation temps (effet 

longitudinal), et modéliser ainsi le fait que les réponses provenant d’un même individu sont 

corrélées au cours du temps, et donc pas d’effet niveau service. Ou au contraire, ces modèles 

considèrent la corrélation existante entre les individus appartenant au même service, et donc 

pas d’effet longitudinal.  

La deuxième idée a donc été de passer sur des modèles multiniveaux, à 3 niveaux, pour 

quantifier l’impact des déterminants individuels et organisationnels sur le stress et la fatigue 

des personnels soignants. Ces modèles présentent l’avantage de considérer simultanément les 
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deux niveaux de corrélations existants dans les données. Ces dernières années, quelques études 

ont eu recours à ces types de modèles [247], [248], en considérant l'idée que les données 

longitudinales et structurées par bloc pouvaient être analysées en supposant  trois niveaux 

d'imbrication (les mesures répétées [niveau 1], collectées entre individus [niveau 2] et au sein 

de différents services [niveau 3]). En 2009, Tasca et al. ont fourni une arbre de décision pour le 

choix des modèles multiniveaux à considérer [249], en présence des modèles multiniveaux 

et/ou longitudinales (Figure 13). Le cas en bas à droite (encadré rouge), correspond 

parfaitement avec la structure de nos données.  

10.2.2. Objectif et résumé de l’article 

L’objectif de cet article est d’identifier les déterminants individueles et organisationnels du 

stress et de la fatigue du personnel soignant à l’hôpital, en utilisant des modèles 3-niveaux. Les 

analyses dans l’article concernent uniquement les infirmiers, les aides-soignants et les sage-

femmes. En effet, ce groupe de personnel soignant est soumis à des caractéristiques 

organisationnelles spécifiques, non généralisables à l'ensemble des professions de la santé.  

Figure 13 : Arbre de décision pour les analyses de données hiérarchiques avec modèles multiniveaux 

(MLM) – de Tasca et al. [186] 
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Avant de passer aux analyses multivariées, une étude descriptive détaillée de la base est 

effectuée sur toutes les variables individuelles mesurée à l’inclusion et aux différents temps 

d’études (t0, t1, t2 et t3), ainsi que sur les variables niveau service est effectuée. Ensuite, des 

modèles 3-niveaux sont ensuite effectués sur chaque outcome (stress et fatigue), et une sélection 

de variable est effectuée en utilisant le critère AIC [237]. 

Il s’avère que l'environnement du service influe considérablement sur le stress et la fatigue des 

personnels de soins, en plus des facteurs individuels et des variations temporelles. Les soignants 

bénéficiant de la hiérarchie un soutien et une culture sur la sécurité faible, d'un niveau de 

surinvestissement élevé, effectuant du présentéisme en étant malade et travaillant dans des 

grands services, connaissent des niveaux de stress et de fatigue plus élevés. Les événements 

négatifs de la vie (qu'ils soient personnels ou professionnels), le faible soutien de la part 

collègues et la fréquence élevée d'annulation des pauses sont des prédicteurs spécifiques du 

stress. Les longs trajets travail-domicile, le recours fréquent à du personnel intérimaire et le 

travail dans un service de médecine sont quant à eux associés à un niveau de fatigue élevé. 

10.2.3. A multilevel approach to individual and organizational predictors of 

stress and fatigue among healthcare workers of a university hospital 
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ABSTRACT 

Objective: Healthcare workers are at high risk of experiencing stress and fatigue due to the 

demands of their work within hospitals. Improving their physical and mental health and in turn, 

the quality and safety of care, requires considering factors at both individual and organizational 

levels. Using a multi-center prospective cohort, this study aims to identify the individual and 

organizational predictors of stress and fatigue of healthcare workers in several wards from 

university hospitals. 

Methods: Our cohort consist of 695 healthcare workers from 32 hospital wards drawn at 

random within four volunteer hospital centers in Paris-area. Three-level longitudinal analyses, 

accounting for repeated measures (level 1) across participants (level 2) nested within wards 

(level 3) and adjusted for relevant fixed and time varying confounders were performed.  

Results: At baseline, the sample was composed by 384 registered nurses, 300 auxiliary nurses 

and 11 midwives. According to the 3-level longitudinal models, some predictors were found in 

common for both stress and fatigue (low support from the hierarchy, low safety culture, 

overcommitment at work, presenteeism while sick…). However, specific predictors for high 

level of stress (negative life events, low support from the colleagues and high frequency of 

break cancellation) and fatigue (commuting duration, frequent use of interim staff in the 

ward…) were also found.  

Conclusion: Our results may help identify at-risk healthcare workers and wards, where 

interventions to reduce stress and fatigue should be focused. These interventions could include 

manager training to favor better staff support and overall safety culture of healthcare workers. 

Keywords: nursing, statistical modeling, 3-level modeling, cohort, occupational health, work 

environment, PSS-10, France, prevention 
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1. What is already known about this subject? 

• Healthcare workers have high levels of perceived stress and fatigue, particularly in 

medical fields highly exposed to infectious risks.  

• High occupational stress and fatigue can negatively affect healthcare workers behaviors 

in terms of absenteeism, and ultimately intention to leave as well as quality of care. 

• Individual and organizational differences contribute to different perceptions and 

consequences of occupational stress and fatigue in healthcare workers.  

2. What are the new findings? 

• The ward-level environment significantly influences the stress and fatigue of healthcare 

workers, in addition to individual factors and time variations. 

• Hierarchy providing low support and with low safety culture, work overinvestment, 

presenteeism while sick, and working in smaller wards were identified as predictors of 

both high stress and fatigue of healthcare workers.  

• Negative life events (whether personal or professional), low support from the colleagues 

and high frequency of break cancellation are specific predictors of high level of stress. 

While commuting duration, frequent use of interim staff and working in a medical ward 

were associated with high level of fatigue. 

3. How might this impact on policy or clinical practice in the foreseeable future? 

• In this study, we can identify some areas for improvement to better prevent stress and 

fatigue for healthcare workers. High stress and fatigue can be reduced through mutual 

and specific organizational intervention strategies. 
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INTRODUCTION 

There is a growing research interest about stress in healthcare workers, as the prevalence of 

nurses affected by negative mental states is high [1,2]. This was underlined by a recent meta-

analysis, included 45 539 nurses worldwide in 49 countries across multiple specialties, that 

estimated 11.2% prevalence of burnout among global nurses [3]. Moreover, the current 

COVID-19 pandemic has exacerbated stress, depression, and anxiety in front-line healthcare 

workers, as underlined by another meta-analysis [4]. 

In consequence, healthcare workers are likely to develop chronic health problems and stress-

related illnesses which can result in frequent staff sickness and absenteeism [5,6]. Stress and 

fatigue in the workplace negatively impact productivity and absenteeism [6], and may result in 

non-optimal quality of care for patients in healthcare settings [7,8]. For instance in 2020, the 

average absenteeism rate in French public hospitals was estimated 9.5% among a representative 

sample of 300 hospitals [9].  

Among healthcare workers, stress and fatigue both have multifactorial etiology and are different 

in nature. In fact, they cannot be explained just by the classic unicausal model of occupational 

illnesses but rather by the model of "work-related illnesses" [10]. Both organizational and 

personal factors are involved in healthcare workers’ occupational stress [11–13]. The latter are 

also exposed to classic and emergent psychosocial work factors and mental health [14]. 

While the occupational predictors of both stress and fatigue in nurses have been explored cross-

sectionally before, for instance by Jones et al. in the French context [15], very few longitudinal 

studies are available on this subject [16,17]. In addition, there is still a lack of literature 

regarding the trajectory of stress and fatigue among healthcare workers that accounts for the 

specificities of the wards and hospitals they work in, in terms of structure and organization. 



 

145 

 

Here, using 1-year longitudinal data collected in 32 French hospital wards, we aim to determine 

the real-time associations between perceived stress and fatigue of healthcare workers, and 

individual and organizational-level factors.  

MATERIAL AND METHODS 

Study design and participants  

Study Design and data collection 

We designed a multicenter study on the individual and organizational predictors of 

stress and fatigue and infectious risk among healthcare workers at the Hospitals of Paris, the 

STRIPPS study [18]. The study was conducted between February 2018 and July 2019 and data 

were collected on midwives, registered and auxiliary nurses. Healthcare workers were recruited 

from 4 voluntary French University general care hospitals. Eight wards per participating 

hospital were drawn at random wards employing at least 30 healthcare workers.  

Data were collected longitudinally every 4 months during one year by two different 

interviewers for all included participants as follows: t0, corresponding to the first collection 

during the healthcare worker inclusion visit; t1, t2, t3, corresponding to follow-up visits at 4 

months (t0 + 4 months), 8 months (t0 + 8 months) and 12 months (t0 + 12 months). For the first 

data collection (t0), dates and times of visits by an interviewer were drawn randomly for each 

participating ward. For later data collections, individual appointments were made with each 

included healthcare worker. Data were collected by the interviewers through administered 

questionnaires at both levels (ward level and individual level). 

Individual-level variables  

At the individual level, the following characteristics were collected: 



 

146 

 

- Part 1 included general and occupational characteristics such as age, sex, professional 

status, contractual situation, length of employment at the institution (years), and daily 

working hours. 

- Part 2 consisted of the French version of the hospital survey on patient safety culture 

[19] 

- Part 3 consisted of the French version of the Job Content Questionnaire (JCQ) [20] to 

measure support from hierarchy and colleagues 

- Part 4 included general questions about work organization such as time schedule, 

nightshift, extra hours, mealtimes, and rest periods. 

- Part 5 consisted of the Effort-Reward Imbalance at work questionnaire (ERI) to 

measure work overcommitment [21] 

Ward-level variables  

At the ward level, the following characteristics were collected: specialty, number of 

beds, proportion of double rooms, frequency of tasks performed outside the ward, healthcare 

worker to patient ratio, and use of external healthcare service providers (i.e., interim staff). 

Outcome Measurements  

Two primary outcomes were considered:  

1) perceived stress, assessed with the Perceived Stress Scale 10-item scale (PSS-10). The 

PSS-10 score ranges from 0 to 40 (from very low to very high perceived stress). The 

PSS-10 questionnaire was developed by Cohen and al. [22] and validated in French 

[23,24].  

2) fatigue, assessed with the Pichot fatigue scale. The Pichot score ranges from 0 to 32 

(from very low to very high fatigue) [25].  
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Data analysis   

Missing data imputation 

For missing data, multiple imputation was performed on validated questionnaire items 

only (JCQ, PSS-10, Pichot, and ERI questionnaires). Data were imputed using multiple 

imputation, using the R mice package [26]. The mice package allows to perform imputation of 

continuous and categorical variables in a context of multilevel and longitudinal data. Indeed, 

the multilevel structure of the longitudinal data need to be considered in the imputation model. 

All questionnaire items with missing data were imputed using joint modeling and chained 

equations [27] considering participants as clusters. For all questionnaire items included in the 

imputation model, missing data were assumed to be missing at random.  

Statistical analysis and modeling 

We conducted analyses to identify factors associated with the stress and fatigue levels 

of participating healthcare workers. First, in order to validate the use of a 3-level longitudinal 

model, we built two unconditional models (i.e., null models, with no independent variables) 

with two levels (i.e., time and individual levels) and three levels (i.e., time, individual and ward 

levels), for each outcome. In fact, before conducting multivariate multilevel models, performing 

null models is strongly encouraged [28]. We then compared the two unconditional models using 

the Akaike’s Information Criterion (AIC) [29] and ANOVA tests. Lower AIC for 3-level 

unconditional models validated the using of 3-level models to predict stress and fatigue in our 

data. Finally, before performing multivariate analyses, we conducted bivariate analyses for all 

individual-level variables in order to determine which variables were pertinent to be included 

in the multivariate analysis for stress and fatigue. All variables with a p-value less or equal to 

0.20 would be considered in the model. Then, we developed a 3-level multivariate model on 
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each outcome, using AIC for variable selection. All data analyses were conducted using the R 

software [30]. 

Ethical approval and informed consent 

The study protocol was elaborated in collaboration with the AP-HP Department of 

medical policy and the Department of care and of paramedical activities, and was approved 

after presentation to the Directorate General and the Committee on hygiene, safety and working 

conditions. It obtained both an agreement from the French Committee for the Protection of 

Persons (CPP) on 11/14/2017 and clearance from the French Data Protection Authority (CNIL) 

on 12/14/2017 (IDRCB N° 2017-A02939-44). 

Potential participants were informed of the study through an information letter. Verbal 

consent was obtained by the interviewer at the beginning of each interview. Participants were 

guaranteed confidentiality and anonymity of responses.  

RESULTS 

Descriptive results  

Response rate 

Overall, the response rate for all included healthcare workers who answered the 

questionnaires at the four visits was 73.5% (510 out of 694), corresponding to 2040 responses 

in total for all visits. In fact, one auxiliary nurse failed to answer any of the four questions of 

the Karasek hierarchy questionnaire and was thus excluded from all analyses. In total, 694 

healthcare workers were included at t0, 644 at t1, 578 at t2 and 556 at t3, with an overall of 

2472 observations.  

Healthcare workers characteristics (Table 1) 
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The final study sample consisted of 694 healthcare workers as follows: registered nurses 

(n = 384) (55.3%), auxiliary nurses (n = 299) (43.1%) and midwives (n = 11) (1.6%). Overall, 

the Female/Male gender ratio was 5.5, with 588 (84.7%) female respondents. The majority of 

healthcare workers were permanent staff members (n = 616) (88.9%) compared to temporary 

(n = 58) (8.4%) and contractual (n = 19) (2.7%) staff members. The average number of years 

of experience was 9 years (9.6), and more than a half of the respondents had supervising 

responsibilities (n = 365) (52.6%). 

Table 1. Characteristics of individuals at the time of inclusion t0  

  

 Total (N=694) 

Age (years)  

   <=25  125 (18.0%) 

   26-35  236 (34.0%) 

   36-45  143 (20.6%) 

   46-55 126 (18.2%) 

   >55 64 (9.2%) 

Gender  

   Female 588 (84.7%) 

   Male 106 (15.3%) 

Profession  

   Registered Nurses  384 (55.3%) 

   Auxiliary nurse (AS) 299 (43.1%) 

   Midwives 11 (1.6%) 

Years of work in the hospital  

   Mean (SD) 9.0 (9.6) 

Professional status  

  Temporary / Contractual CDD 58 (8.4%) 

  Contract / Contractual CDI 19 (2.7%) 

  Permanent / Titulaire 616 (88.9%) 

   Missing 1 

Supervising responsibility   

   No 329 (47.4%) 

   Yes 365 (52.6%) 

Weekly working hours  

   Mean (SD) 36.8 (4.2) 

Knowledge of the schedule  

   Never 13 (1.9%) 

   Sometimes 74 (10.7%) 

   Always 607 (87.5%) 

Participation to the schedule  

   Never 321 (46.3%) 

   Sometimes 266 (38.3%) 

   Always  107 (15.4%) 
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48 hours weekly rest  

   No 295 (42.6%) 

   Yes 398 (57.4%) 

   Missing 1 

Number of breaks per day  

   Mean (SD) 1.8 (1.0) 

Total duration of breaks per 

day (min) 
 

   Mean (SD) 15.3 (9.3) 

Transportation  

   Personal car  357 (51.4%) 

   Public transportation 286 (41.2%) 

   Other (walking, bike, 

motorbike) 

51 (7.3%) 

Commuting time to work  

  <1h 290 (41.8%) 

  1h-2h 305 (43.9%) 

  >2h 99 (14.3%) 

HSOPSC item-1a  

   Agree 213 (30.7%) 

   Neutral 106 (15.3%) 

   Do not agree 375 (54.0%) 

HSOPSC item-8b  

   Agree 220 (31.7%) 

   Neutral 96 (13.9%) 

   Do not agree 377 (54.4%) 

   Missing 1 

HSOPSC item-9c  

   Agree 465 (67.2%) 

   Neutral 92 (13.3%) 

   Do not agree 135 (19.5%) 

   Missing 2 

HSOPSC item-10d  

   Agree 405 (58.4%) 

   Neutral 116 (16.7%) 

   Do not agree 172 (24.8%) 

   Missing 1 

 

aHSOPSC item-1: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management provides 

a work climate that promotes patient safety”. 

bHSOPSC item-8: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “The actions of hospital 

management show that patient safety is a top priority”. 

cHSOPSC item-9: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management seems 

interested in patient safety only after an adverse event happens”. 

dHSOPSC item-10: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital units work well 

together to provide the best care for patients”. 
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Ward characteristics (Table 2) 

In total, 32 wards were included from various medical fields as follows: 14 (43.8%) in 

surgery and obstetrics, 11 (34.4%) in medicine and 7 (21.9%) in intensive care units and 

reanimation. The average number of beds per ward was 35.5 (SD =18.5), and the proportion of 

double rooms was approximately 20%. 

In participating wards, the average patient/physician ratio was 2.9 (4.0), whereas the 

patient/paramedics ratio was 0.8 (0.3). In the vast majority of participating wards, work was 

organized in 3 8-hour shifts, while 16% of wards worked in 2 12-hour shifts.  

Table 2. Characteristics of included wards  

  Total (N=32) 

Specialty  

   Surgery/Obstetrics 14 (43.8%) 

   Medical 11 (34.4%) 

   ICU/Reanimation 7 (21.9%) 

Number of beds  

   Mean (SD) 35.5 (18.5) 

Proportion of double bedrooms  

   Mean (SD) 0.2 (0.2) 

Going outside the ward  

   Never 1 (3.2%) 

   Sometimes 11 (35.5%) 

   Fairly Often 14 (45.2%) 

   Always 5 (16.1%) 

   Missing 1 

Ratio patient/physician  

   Mean (SD) 2.9 (4.0) 

Use of external healthcare services   

   Never 8 (25.0%) 

   Sometimes 17 (53.1%) 

   Fairly Often 7 (21.9%) 

Ratio patient/paramedics  

   Mean (SD) 0.8 (0.3) 

Time schedule  

   2*12h  5 (15.6%) 

   3*8h 27 (84.4%) 
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Mean-level change across one-year of survey 

The trajectories for each participant across the total sample from baseline to the last time point 

are presented in supplementary material table 1 for the main variables. Significant differences 

among the four times of visits were observed for schedule assignment frequency, number of 

nightshifts on duty over the last months, irregularity of mealtimes, number of canceled breaks, 

number of visits to the Occupational safety and health (OSH) department, presenteeism at work 

while sick, and support from the hierarchy. 

Outcome characteristics  

The distribution of PSS-10 and Pichot scores in the whole sample are presented in Figure 1 

respectively in a) and b). The overall mean score is equal to 16.5 (7.0) out of 40 points for stress, 

and 11.0 (7.9) out of 32 points for fatigue. For fatigue only, we observed an increasing trend (p 

= 0.028) of the means across the time of visits (supplementary table 2). For both stress and 

fatigue, significant differences were observed between the four hospitals (p <0.001) 

(supplementary table 3). Figure 2a) describes the trend of stress and fatigue level across time 

of visits and hospital. and significant differences were observed between the four hospitals (p 

<0.001) (supplementary table 3). Additional Figures on the distribution of PSS-10 and Pichot 

scores by hospital, are available at supplementary figures 1 and 2 respectively.  
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Figure 1: Distribution of PSS-10 and Pichot scores, respectively in a) and b) among the whole 

sample. The vertical dotted lines represent the mean of the PSS-10 and Pichot scores. 

 

Figure 2: PSS-10 and Pichot scores means, respectively in a) and b), by hospital and time of 

visits  
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Descriptive of missing values for validated scales 

A summary of missing values according to the four validated scales, by time of visits is 

available in supplementary table 4. Indeed, in the whole sample (n =2472), high number of 

missing values were observed on support from the hierarchy and perceived stress, respectively 

29 and 22 values. The lowest number of missing values were observed on fatigue and work 

overcommitment, all two 3 missing values. We count 12 missing values in the whole sample 

for the support from colleague’s variable. Before proceeding with the 3-levels analyses, missing 

values were imputed.  

Associations of individual and organizational-level predictors with stress and fatigue 

Unconditional models with two and three-level longitudinal modeling 

Detailed results of unconditional models for both stress and fatigue, as well as their 

respective AICs, are shown in supplementary table 5. For both outcomes, the AICs from 3-level 

unconditional models are lower than those from 2-level unconditional models (15737 vs 15763 

for the stress models, and 15896 vs 15922 for the fatigue models). In addition, for each outcome, 

we obtained significant p-values when testing 2 and 3-level models using the ANOVA test 

(supplementary table 5). In conclusion, the results obtained validate the using of the 3-level 

models to analyze both outcomes.   

According to supplementary table 5, the level of stress and fatigue variance has been 

partitioned at all three levels. It can be easily shown that, the PSS-10 score and the Pichot score 

variations occurred due to temporal fluctuations (level 1, 42% for stress and 37.4% for fatigue), 

inter-individual heterogeneity (level 2, 52% for stress and 55.5% for fatigue) and ward-level 

specificities (level 3, 6% for stress and 7.2% for fatigue).  

Before performing multivariate analysis, bivariate analyses of variables at healthcare 

workers level were conducted at inclusion (t0) for both stress and fatigue, and results are 
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available in supplementary tables 6 and 7. All variables having p-values less or equal to 0.20 

were considered and included in models before performing variable selection.  

Risk factors associated with high levels of perceived stress 

The best 3-level multivariate models identified after model selection using AIC are described 

in Table 3 along with model fit measures.  

High perceived stress was best explained by: 

- Individual level variables: negative life events, breaks frequently canceled, lack of 

support from hierarchy and colleagues, low perceived safety culture in the hierarchy, 

work overcommitment, presenteeism at work while sick;  

- Ward-level variables: medical specialty (with less stress in intensive care units), and 

number of beds (with less stress in larger wards). 

Risk factors associated with high levels of fatigue: 

High fatigue level was best explained by: 

- Time-level variable: time of visit, with an increasing trend  

- Individual level variables: gender (with less fatigue in males), long commuting time to 

work, lack of hierarchical support, low perceived safety culture in the hierarchy, work 

overcommitment, presenteeism while sick at work. 

- Ward-level variables:  medical specialty (with more fatigue in medical wards), high 

rates of interim use and number of beds in the ward (with less fatigue in larger wards). 
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Table 3:  Final 3-level models for outcomes (perceived stress and fatigue) using a stepwise approach with AIC criterion 

 

  
 

 Stress (PSS-10) (n = 2422) Fatigue (Pichot) (n = 2431) 

 Estimates CI p-value Estimates CI p-value 

Fixed effects*       

Time -0.00 -0.16 – 0.16 0.957 0.48 0.31 – 0.66 <0.001 

Interviewer (ref=1)       

 2 (for hospitals B and D) 1.62 0.85 – 2.40 <0.001 -0.36 -1.47 – 0.76 0.531 

Healthcare worker-level variables       

Gender (ref=Female)       

 Male -0.83 -1.73 – 0.06 0.068 -1.52 -2.63 – -0.40 0.008 

Age (ref=<25)       

 26-35    1.26 0.09 – 2.44 0.035 

 36-45     0.50 -0.79 – 1.78 0.450 

 46-55     -1.01 -2.37 – 0.35 0.147 

 >55    -2.83 -4.49 – -1.17 0.001 

Commuting time to work (ref=>1h)       

 >2h    1.82 0.80 – 2.83 <0.001 

 1h-2h    0.30 -0.37 – 0.96 0.382 

Personal life event (ref=No)       

 Yes, negative 2.27 1.81 – 2.74 <0.001    

 Yes, positive 0.46 -0.19 – 1.12 0.164    

Professional life event (ref=No)         

 Yes, negative 1.62 1.11 – 2.12 <0.001    

 Yes, positive 0.40 -0.34 – 1.14 0.289    

Break canceled (ref=Never)       

 Almost never  1.04 0.27 – 1.82 0.008    

 Quite often  1.54 0.77 – 2.32 <0.001    

 Very often  1.78 0.92 – 2.65 <0.001    

Professional status (ref=Temporary CDD)       

                     Contract (Contractuel CDI)    2.23 -0.53 – 4.99 0.114 
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 Permanent (Titulaire)    0.45 -1.04 – 1.93 0.554 

Knowing work schedule in advance (ref= 

Never)    
   

 Sometimes  -2.30 -4.81 – 0.22 0.074    

 Always  -1.87 -4.23 – 0.49 0.121    

Support from colleagues – Karasek score -0.12 -0.24 – -0.01 0.035    

Support from hierarchy – Karasek score -0.23 -0.33 – -0.13 <0.001 -0.34 -0.45 – -0.24 <0.001 

HSOPSC item-1a (ref=Agree)       

 Neutral 0.00 -1.01 – 1.02 0.995 0.70 -0.52 – 1.91 0.260 

 Not Agree 0.81 -0.10 – 1.71 0.082 1.76 0.81 – 2.70 <0.001 

HSOPSC item-8b (ref=Agree)       

 Neutral 0.46 -0.58 – 1.51 0.385    

 Not Agree 0.96 0.07 – 1.84 0.034    

Work overcommitment – Siegrist score 0.71 0.63 – 0.78 <0.001 0.65 0.56 – 0.73 <0.001 

Presence at work while sick (ref=Never)       
 Almost never 0.04 -0.48 – 0.57 0.871 0.63 0.04 – 1.22 0.037 
 Quite often 1.04 0.45 – 1.63 0.001 2.48 1.82 – 3.15 <0.001 
 Very often 1.61 0.55 – 2.66 0.003 4.03 2.84 – 5.22 <0.001 

Ward-level variables       

Medical specialty (ref=surgery/obstetrics)        

 Medicine -0.36 -1.30 – 0.59 0.459 1.59 0.24 – 2.94 0.021 

 ICU/Reanimation -1.08 -2.01 – -0.15 0.023 -0.24 -1.60 – 1.13 0.733 

Number of beds per ward -0.03 -0.05 – -0.01 0.009 -0.04 -0.07 – -0.00 0.024 

Going outside the ward (ref = Never)       
 Sometimes 1.28 -0.87 – 3.43 0.243 0.98 -2.09 – 4.04 0.533 
 Often 1.53 -0.70 – 3.76 0.178 0.86 -2.30 – 4.03 0.592 

 Always 1.87 -0.44 – 4.18 0.112 2.59 -0.70 – 5.89 0.123 

Use of interim nurses (ref = Never)       
  Sometimes 0.05 -0.81 – 0.91 0.915 -0.36 -1.59 – 0.88 0.571 

 Often 0.96 -0.14 – 2.06 0.088 1.96 0.35 – 3.56 0.017 

Random Effects 𝝈𝟐(𝝈)*       
Level 1 – Time 17.80 (4.23) 22.04 (4.69) 
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Level 2 – Healthcare worker 12.30 (3.51) 19.69 (4.44) 

Level 3 – Ward 0.00 (0.00) 0.50 (0.70) 
dMarginal R² / Conditional R² 0.507 / NA 0.299 / 0.634 

AIC 14743.16 15433.57 
-  

- a HSOPSC item-1: item-1 from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management provides a work climate that 

promotes patient safety”. 

- b HSOPSC item-8: item-8 from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “The actions of hospital management show that patient 

safety is a top priority”. 
- c ICC intra-class correlation coefficient, AIC Akaike Information Criterion 

- d The marginal R² considers only the variance of the fixed effects, while the conditional R² takes both the fixed and random effects into 

account 

- * In multilevel models, fixed effects are usually equivalent to the regression coefficients, while random effects usually account for the 

underlying structure of the data and characterized by estimates of variability (𝝈𝟐(𝝈)). Fixed effects can be interpreted as slopes in the 

traditional sense 
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DISCUSSION 

Main findings 

In this longitudinal study, we underlined the role of several individual and organizational factors 

in the stress and fatigue of healthcare workers. One purpose of longitudinal three-level 

modeling is to assess environmental wards (Level 3) influences on healthcare workers average 

change (Level 2) over time (Level 1). In particular, a hierarchy providing low support and with 

low safety culture, work overcommitment, and presenteeism while sick, and working in smaller 

wards were identified as predictors of both high stress and fatigue. In addition, high frequency 

of break cancellation, negative life event (whether personal or professional) and low support 

from the colleagues are specific predictors of high stress. However, long commuting duration, 

frequent use of interim staff and working in a medical ward were associated with high level of 

fatigue.  

In our data, the proportion of healthcare workers with extreme fatigue and extreme perceived 

stress are very high, respectively 37% and 30.5%. These proportions were measured 

considering the cut-off of 22 for extreme fatigue [31] and 27 for extreme perceived stress [32]. 

We using the PSS-10 for measured extreme perceived stress and although it is not a diagnostic 

instrument and there is no predetermined cut-off for PSS score [24], some studies used PSS 

scores of 0–13, 14–26, and 27–40 points to assess low, moderate, and high perceived stress, 

respectively [32]. Extreme fatigue is experienced mostly among healthcare workers aged 

between 26 and 45 years old (32.6%), females (93%), and working in surgery/obstetrics wards. 

Even though the multivariate model shows high fatigue in medical ward, healthcare workers in 

surgery/obstetrics wards experienced individually an extreme fatigue due to the amount of 

work. Regarding extreme stress, the most at-risk groups were also healthcare workers between 

26 and 45 years old (this group alone account for 58.5%), female (89.6%) and working in 

surgery/obstetrics wards. The multi-level model of stress confirms this result by showing lower 
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stress for healthcare workers working in intensive care unit/reanimation wards than in 

surgery/obstetrics wards. For both extreme fatigue and extreme stress, there is no a significant 

trend over time. 

Comparison with the literature  

Many of our findings are consistent with those reported in previous studies investigating the 

determinants of stress or fatigue in healthcare workers.  

In particular, the influence of the lack of hierarchical support on both stress and fatigue was 

underlined in an earlier French study [15] . This same study also showed higher fatigue in small 

to medium hospital wards, and in work environments where staff frequently had to go outside 

the ward, as well as lower energy levels and more frequent sleep difficulties when use of interim 

staff was frequent, consistently with our results [15]. Safety climate perceptions were found to 

be significantly related to healthcare worker stress and in several recent studies [33,34]. Our 

finding that work overcommitment, as measured by the ERI questionnaire, and presenteeism 

while sick, another indicator of overcommitment, were significant predictors of high stress and 

fatigue in healthcare workers is supported by a recent French study in which overcommitment 

was found to favor emotional exhaustion and increase the risk of burnout in French healthcare 

workers [35]. 

Other factors previously reported in the literature as associated with stress, but not in our results, 

were low social support [13,36], rearing children, work on rotation, chronic medical illnesses 

[12] and being unsatisfied at work [1]. Regarding fatigue, another associated factor previously 

reported in the literature but not in our results was work over longer shifts (12h versus 8h) 

[15,37]. This could be explained by a potential lack of power due to the sample size as in our 

sample, there were very few wards with 12-hours shift compared to those with an 8-hours shift. 

Strengths 
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First, one strength of this study is its longitudinal nature. A few studies explored stress and 

fatigue longitudinally [17,38], however the majority of currently available studies are cross-

sectional. Furthermore, the high response rate of wards and healthcare workers, as well as the 

large sample size and the inclusion of wards of different size and activity, represent a strength 

of this study. In addition, the large panel of socio-demographics, health and occupational 

characteristics of healthcare workers collected over time allow to perform robust and well-

adjusted multivariate analysis. 

Second, stress and fatigue were explored together. To our knowledge, no previous study had 

proposed a single model to identify factors associated with high levels of combined stress and 

fatigue while accounting for time in hospital setting. In fact, a previous study conducted in 

French ICU attempted to predict stress and fatigue using demographic and occupational was 

based on cross-sectional survey [15].  

Finally, the power of the model used, which takes into account the complexity of the data, 

namely the longitudinal design and the multi wards collection of the data. In recent years, these 

types of models have been frequently used [39,40] considering the idea that longitudinal data 

could be analyzed at three levels of nesting (e.g., repeated measures [Level 1], collected across 

individuals [Level 2], and within different wards [Level 3]).  

Limitations 

However, our study has some limitations. First, only 4 hospitals in Paris-area were included, 

which is not representative for other areas of France. In fact, only services in public Paris-area 

hospitals were included in the study, so results may not be generalizable to wards in private 

hospitals or outside the Paris region, Future studies including healthcare workers and more 

hospitals from other cities in France are needed to verify the results generated in this study. 

Second, due to the in-person interview, a risk of bias could be present due to the due to 

discomfort from having to reply face-to-face to some sensitive questions; however, ensuring 
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anonymity of the participants was used to minimize such bias. Another possible source of bias 

in data collection is the presence of two different interviewers assigned to two hospitals each. 

However, we were able to consider this bias as we included this interviewer-related variable 

into the multi-level model. In the fatigue model, there was a significant interviewer effect, with 

higher stress in hospital B and D. However, interviewer effect was not significant in the stress 

model.  

Third, we were not able to investigate stress and fatigue outcomes for the physicians given low 

response rates, as questions regarding work organization were less adequate than for nurses. 

Therefore, physicians were excluded from our sample of healthcare workers.  

Insights for designing potential interventions  

From these models, we can identify some areas for improvement to better prevent stress and 

fatigue of healthcare worker: (1) perception of the hierarchy (lack of support from the hierarchy, 

low perceived safety culture of the hierarchy), (2) work overcommitment and (3) presenteeism 

at work while sick). Cancellation of breaks and support from colleagues were also found as 

significant as specific predictors for stress level. For fatigue specifically, long commuting 

duration and use of external staff are also identified as predictors. Mutual and specifics 

preventive programs for reducing stress and fatigue of healthcare workers could be 

implemented in order to reduce this burden, targeting on the most at-risk groups. Other variables 

(medical specialty, number of beds) are inherent to one given ward; hence they have less utility 

for interventions to reduce perceived stress and fatigue. 

CONCLUSION 

This research question is important given the influence on quality of patient care of high stress 

work environments [7]. Our results may (1) help identify at-risk healthcare workers and wards, 

where interventions to reduce stress and fatigue could be focused. (2) These interventions could 
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include manager training to favor better staff support and overall safety culture among 

healthcare workers. 
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Supplementary material figure 1: Distribution of PSS-10 score. by hospital. The vertical 

dashed lines represent the means of the PSS-10 scores by hospital 

 

 

Supplementary material figure 2: Distribution of Pichot score by hospital. The vertical 

dashed lines represent the means of the Pichot scores by hospital 
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Supp Table 1. Characteristics of individuals and missing values at the times of visits (t0, t1, t2 and t3)   

Two-sided ANOVA tests were performed for continuous variables and Chi square tests were performed for qualitative variables  
 

  t0 (N=694) t1 (N=644) t2 (N=578) t3 (N=556) 
Total 

(N=2472) 
p value 

Work schedule of last 

months 
     0.636 

   Daily  458 (66.0%) 436 (67.7%) 381 (65.9%) 357 (64.2%) 1632 (66.0%)  

   Nightly  198 (28.5%) 185 (28.7%) 170 (29.4%) 168 (30.2%) 721 (29.2%)  

  Day and Night  38 (5.5%) 23 (3.6%) 27 (4.7%) 31 (5.6%) 119 (4.8%)  

Schedule assignment 

frequency 
     < 0.001 

   Mostly  76 (11.0%) 47 (7.3%) 23 (4.0%) 36 (6.5%) 182 (7.4%)  

   Always  618 (89.0%) 597 (92.7%) 555 (96.0%) 519 (93.5%) 2289 (92.6%)  

   Missing 0 0 0 1 1  

Nightshift/duty on last 

months 
     < 0.001 

   No 564 (81.4%) 380 (59.1%) 324 (56.2%) 319 (57.7%) 1587 (64.4%)  

   Yes 129 (18.6%) 263 (40.9%) 252 (43.8%) 234 (42.3%) 878 (35.6%)  

   Missing 1 1 2 3 7  

Number of nightshift/duties      < 0.001 

   Mean (SD) 0.6 (1.7) 1.3 (2.2) 1.5 (2.3) 1.5 (2.4) 1.2 (2.2)  

   Missing 4 5 2 3 14  

Work schedule variation      0.762 

   Never  404 (58.2%) 360 (55.9%) 334 (57.8%) 319 (57.4%) 1417 (57.3%)  

   Fairly often  122 (17.6%) 123 (19.1%) 94 (16.3%) 100 (18.0%) 439 (17.8%)  

   Almost Never  146 (21.0%) 132 (20.5%) 133 (23.0%) 114 (20.5%) 525 (21.2%)  

   Very often  22 (3.2%) 29 (4.5%) 17 (2.9%) 23 (4.1%) 91 (3.7%)  

Overtime hours      0.098 
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   Never  238 (34.3%) 209 (32.5%) 177 (30.6%) 179 (32.2%) 803 (32.5%)  

   Fairly often  205 (29.5%) 209 (32.5%) 208 (36.0%) 189 (34.0%) 811 (32.8%)  

   Almost Never  173 (24.9%) 180 (28.0%) 149 (25.8%) 139 (25.0%) 641 (25.9%)  

   Very often  78 (11.2%) 46 (7.1%) 44 (7.6%) 49 (8.8%) 217 (8.8%)  

Irregularity of meal time      0.047 

   Never  41 (5.9%) 51 (7.9%) 34 (5.9%) 37 (6.7%) 163 (6.6%)  

   Fairly often  191 (27.6%) 182 (28.3%) 188 (32.5%) 175 (31.5%) 736 (29.8%)  

   Almost Never  62 (8.9%) 55 (8.5%) 63 (10.9%) 69 (12.4%) 249 (10.1%)  

   Very often  399 (57.6%) 356 (55.3%) 293 (50.7%) 275 (49.5%) 1323 (53.5%)  

   Missing 1 0 0 0 1  

Number of canceled breaks      < 0.001 

   Never  48 (6.9%) 75 (11.6%) 67 (11.6%) 65 (11.7%) 255 (10.3%)  

   Fairly often  279 (40.2%) 266 (41.3%) 229 (39.6%) 221 (39.7%) 995 (40.3%)  

   Almost Never  129 (18.6%) 128 (19.9%) 152 (26.3%) 162 (29.1%) 571 (23.1%)  

   Very often  238 (34.3%) 175 (27.2%) 130 (22.5%) 108 (19.4%) 651 (26.3%)  

Number of visits to the 

Occupational safety and 

health (OSH) department 

     < 0.001 

   Mean (SD) 0.3 (0.5) 0.2 (0.5) 0.1 (0.4) 0.2 (0.5) 0.2 (0.5)  

Personal life events      0.148 

   No 408 (58.8%) 383 (59.6%) 350 (60.6%) 337 (60.6%) 1478 (59.8%)  

   Yes, negative 217 (31.3%) 192 (29.9%) 166 (28.7%) 141 (25.4%) 716 (29.0%)  

   Yes, positive 69 (9.9%) 68 (10.6%) 62 (10.7%) 78 (14.0%) 277 (11.2%)  

   Missing 0 1 0 0 1  

Professional life events      0.557 

   No 488 (70.5%) 463 (71.9%) 390 (67.6%) 381 (68.6%) 1722 (69.8%)  

   Yes, negative 151 (21.8%) 139 (21.6%) 137 (23.7%) 123 (22.2%) 550 (22.3%)  

   Yes, positive 53 (7.7%) 42 (6.5%) 50 (8.7%) 51 (9.2%) 196 (7.9%)  

   Missing 2 0 1 1 4  

Presence at work while sick      0.005 
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   Never  159 (22.9%) 192 (29.9%) 122 (21.1%) 154 (27.7%) 627 (25.4%)  

   Fairly often  218 (31.4%) 178 (27.7%) 174 (30.2%) 148 (26.7%) 718 (29.1%)  

   Almost Never  275 (39.6%) 242 (37.7%) 251 (43.5%) 235 (42.3%) 1003 (40.6%)  

   Very often  42 (6.1%) 30 (4.7%) 30 (5.2%) 18 (3.2%) 120 (4.9%)  

   Missing 0 2 1 1 4  

Marital status      0.371 

   Couple 382 (55.0%) 360 (55.9%) 336 (58.3%) 328 (59.4%) 1406 (57.0%)  

   Single 312 (45.0%) 284 (44.1%) 240 (41.7%) 224 (40.6%) 1060 (43.0%)  

   Missing 0 0 2 4 6  

Commuting time to work      0.109 

   <1 h 290 (41.8%) 270 (41.9%) 253 (43.8%) 243 (43.7%) 1056 (42.7%)  

   >2h 99 (14.3%) 91 (14.1%) 54 (9.3%) 60 (10.8%) 304 (12.3%)  

   1-2 h 305 (43.9%) 283 (43.9%) 271 (46.9%) 253 (45.5%) 1112 (45.0%)  

Support from colleagues 

(Karasek score) 
     0.476 

   Mean (SD) 13.2 (2.0) 13.1 (2.0) 13.1 (2.0) 13.0 (2.0) 13.1 (2.0)  

Support from hierarchy 

(Karasek score) 
     < 0.001 

   Mean (SD) 11.7 (2.7) 11.5 (2.5) 11.4 (2.6) 11.1 (2.8) 11.4 (2.7)  

Overinvestment at work 

(Siegrist score) 
     0.558 

   Mean (SD) 15.5 (2.7) 15.4 (2.7) 15.3 (2.6) 15.3 (2.6) 15.4 (2.7)  
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Supplementary material table 2:  Means and ranges of outcomes variables (PSS-10 and 

Pichot scores), by time of visits 

  t0 (N=694) t1 (N=644) t2 (N=578) t3 (N=556) Total (N=2472) p_value 

PSS-10 score           0.126 

   Mean (SD) 17.0 (7.0) 16.5 (7.0) 16.3 (7.0) 16.2 (7.1) 16.5 (7.0)   

   Range 0.0 - 38.0 0.0 - 38.0 1.0 - 40.0 0.0 - 39.0 0.0 - 40.0   

Pichot score           0.028 

   Mean (SD) 10.4 (7.8) 11.5 (8.0) 10.9 (7.9) 11.4 (7.9) 11.0 (7.9)   

   Range 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0 0.0 - 32.0   

       

 

 

 

Supplementary material table 3: Outcomes (PSS-10 and Pichot scores), and missing values 

by hospital 

  A (N=610) B (N=538) C (N=801) D (N=523) Total (N=2472) p_value 

PSS-10 score      < 0.001 

   Mean (SD) 16.0 (7.2) 17.0 (7.2) 15.3 (6.8) 18.6 (6.6) 16.5 (7.0)  

   Missing 4 12 2 4 22  

Pichot score      < 0.001 

   Mean (SD) 11.4 (8.0) 10.3 (7.9) 10.1 (7.3) 12.8 (8.3) 11.0 (7.9)  

   Missing 0 0 2 1 3  

 

 

Supplementary material table 4: Summary of missing values according to validated scales, 

by time of visits 

  t0 t1 t2 t3 Total 

PSS-10 score - Stress  7 3 5 7 22 

Pichot score - Fatigue 1 0 2 0 3 

Karasek score - Support from colleagues  6 4 1 1 12 

Karasek score - Support from hierarchy  23 5 1 0 29 

Siegrist score - Overinvestment at work 1 1 0 1 3 

 

  



 

173 

 

Supplementary material table 5: Unconditional 2 and 3-level models for outcomes of 

perceived stress and fatigue  

 Stress – PSS-10 Score Fatigue – Pichot Score 

 2-level 3-level 2-level 3-level 

Intercept 16.7(0.23) 16.9 (0.38) 11.2 (0.25) 11.4 (0.5) 

Random effects - 𝝈𝟐(𝝈)*     

Level 1 – Time 28.9 (5.3) 20.9 (4.6) 23.9 (4.8) 23.8 (4.9) 

Level 2 – Healthcare worker 28.94 (5.3) 25.9 (5.1) 39.12 (6.3) 35.1 (6) 

Level 3 – Ward  3.2 (1.8)  4.6 (2.1) 

ICCa   Ward      

ICCa   Healthcare worker within ward     

AICa 15762.86 15737.24 15922.34 15896.45 

ANOVA test p-value < 2e-16 2.25 x 10e-07 
 
a ICC intra-class correlation coefficient, AIC Akaike Information Criterion 

 
 
 

Supplementary material table 6: Bivariate analysis (linear regression) of variables at 

healthcare workers level on stress level (PSS-10 score) at inclusion. Variables were sorted 

according to their p-values. Variables in bold (p_value > 0 .20) were not considered in the 

multivariate analysis  

Variables  p_value 

Overinvestment at work (Siegrist score) 7.01 e-46 

Professional life events 1.86 e-16 

HSOPSC item-1a 3.36 e-16 

HSOPSC item-8b 3.20 e-11 

Support from hierarchy (Karasek score) 2.10 e-10 

Presence at work while sick 2.76 e-10 

Personal life events 8.44 e-09 

Breaks cancelled   1.44 e-05 

HSOPSC item-10d 1.88 e-05 

48 hours weekly rest 2.19 e-05 

Knowledge of the schedule 7.42 e-05 

Gender 0.0005 

Support from hierarchy (Karasek score) 0.0006 

Number of breaks per day 0.0038 

Work schedule variation 0.0070 

HSOPSC item-9c 0.0080 

Age 0.0140 

Transportation 0.0325 

Total duration of breaks per day (min) 0.0588 

Number of nightshift/duties  0.0680 

Number of children (between 0 and 10 years old) 0.0754 
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Irregularity of meal time 0.1035 

Years of work in the hospital 0.1062 

Overtime hours 0.1077 

Marital status 0.1555 

Supervising responsibility  0.1650 

Participation to the schedule 0.2116 

Work schedule of last months 0.2815 

Number of visits to the Occupational safety 

and health (OSH) department 

0.4099 

Commuting time to work 0.5311 

Nightshift/duty on last months 0.6609 

Weekly working hours 0.7558 

Profession 0.7606 

Schedule assignment frequency 0.8019 

Professional status  0.8250 

 

aHSOPSC item-1: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management provides 

a work climate that promotes patient safety”. 

bHSOPSC item-8: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “The actions of hospital 

management show that patient safety is a top priority”. 

cHSOPSC item-9: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management seems 

interested in patient safety only after an adverse event happens”. 

dHSOPSC item-10: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital units work well 

together to provide the best care for patients”. 

 

  



 

175 

 

Supplementary material table 7: Bivariate analysis (linear regressions) of variables at 

healthcare workers level on fatigue level (Pichot score) at inclusion. Variables were sorted 

according to their p-values. Variables in bold (p_value > 0 .20) were not considered in the 

multivariate analysis, expected the “commuting time to work” variable.  

 

Variables p_value 

Overinvestment at work (Siegrist score) 5.86 e-38 

Presence at work while sick 2.07 e-14 

HSOPSC item-1a 3.09 e-12 

HSOPSC item-8b 2.71 e-10 

HSOPSC item-10d 
1.41 e-07 

Professional life events 1.12 e-06 

Support from hierarchy (Karasek score) 2.09 e-06 

Gender 1.49 e-05 

Age 0.0002 

48 hours weekly rest 0.0002 

Breaks cancelled   0.0003 

Personal life events 0.0008 

HSOPSC item-9c 
0.0016 

Participation to the schedule 0.0036 

Irregularity of meal time 0.0120 

Number of breaks per day 0.0128 

Work schedule variation 0.0172 

Years of work in the hospital 0.0239 

Number of visits to the Occupational safety and health 

(OSH) department 0.0377 

Overtime hours 0.0506 

Knowledge of the schedule 0.0810 

Professional status  0.0925 

Support from colleagues (Karasek score) 0.1123 

Number of children (between 0 and 10 years old) 0.1665 

Nightshift/duty on last months 0.1679 

Schedule assignment frequency 0.2138 

Commuting time to work 0.2360 

Marital status 0.5132 

Transportation 0.5841 

Supervising responsibility  0.6387 

Work schedule of last months 0.6860 

Profession 0.7095 

Total duration of breaks per day (min) 0.8452 

Weekly working hours 0.9533 

Number of nightshift/duties  0.9789 
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aHSOPSC item-1: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management provides 

a work climate that promotes patient safety”. 

bHSOPSC item-8: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “The actions of hospital 

management show that patient safety is a top priority”. 

cHSOPSC item-9: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital management seems 

interested in patient safety only after an adverse event happens”. 

dHSOPSC item-10: from the Hospital Survey on Patient Safety Culture. “Hospital units work well 

together to provide the best care for patients”. 
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Cinquième partie : 

Prédiction des impacts comportementaux des 

risques psychosociaux 
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11. Prédiction du turnover à l’hôpital 

Il est unanimement reconnu que les RPS peuvent avoir divers impacts comportementaux dans 

le milieu professionnel. On peut citer par exemple le turnover, l’absentéisme ou encore le 

présentéisme au travail [102]–[106]. Pour l’illustration de la méthode qui est développée dans 

les sections ci-dessous, on se penche spécifiquement sur le cas du turnover à l’hôpital.  

11.1. Différents niveaux de mesure du turnover à l’hôpital  

Le turnover du personnel de santé est un phénomène de plus en plus courant dans les hôpitaux 

du monde entier. Chez les infirmières en particulier, les taux de turnover sont de l'ordre de 20% 

par an, et peuvent atteindre 40% par an dans certains pays [250]–[252]. Dans une étude 

française menée dans des unités de soins intensifs (USI), le taux de turnover annuel a été estimé 

à 24% chez les infirmières et à 13% chez les aides-soignants [253]. En plus des lourds 

problèmes financiers, ce phénomène constitue une préoccupation majeure par rapport aux soins 

prodigués aux patients (interruption de la continuité des soins, diminution de la qualité et de la 

sécurité des soins, augmentation des taux d'erreurs de médication, . . .). En effet, un taux élevé 

de turnover va nécessiter un  recrutement d’un nouveau personnel (souvent des intérimaires, 

qui ne sont pas forcément très bien formés, qui manquent souvent d’expériences, et qui auront 

surtout besoin d’un temps d’adaptation, même si l’effort est fait pour maintenir les exigences à 

l’embauche [254]. De plus, lorsque les soignants sont affectés aux mêmes patients, ils peuvent 

créer des liens personnels, ce qui peut conduire à de meilleurs résultats en matière de santé 

[255]. 

Ainsi, pour quantifier l’ampleur du turnover du personnel dans les services, deux niveaux de 

mesure du turnover peuvent être effectués. D’abord, le turnover peut être mesuré au niveau 

individuel ou niveau micro. Dans ce cas, on parle souvent de l’intention de turnover du 

personnel. Une des questions possibles à poser pour définir l’intention de turnover serait par 

exemple « Avez-vous l’intention de quitter votre travail dans les prochains mois ». Les réponses 

sont souvent données sous forme catégorielle ou selon une échelle de Likert : « Pas du tout », 

« Plutôt non », « Plutôt oui », « Tout à fait ». Ensuite, le turnover du personnel peut également 

être quantifié à un niveau plus large, dite macro. On parle ici du taux de turnover de l’année ou 
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du mois précédent du service ou d’une entreprise par exemple. Cette mesure macro reflète un 

peu plus la réalité actuelle.  

Les hôpitaux étant structurés par service, le plus souvent on a recours à des modèles 

hiérarchiques pour analyser le turnover à l’hôpital, mais cela dépend aussi et surtout de 

comment les données ont été recueillies. Dans les hôpitaux, il est souhaitable de collecter les 

données de façon hiérarchique, c’est-à-dire au niveau individu et au niveau service, afin de 

mettre en exergue les spécificités appartenant à chaque service de soins.  

Différentes méthodes d’analyses statistiques existent pour analyser le turnover, selon que  le 

turnover soit quantifié au niveau micro (intention de turnover) ou macro (taux de turnover). Au 

niveau macro, on peut utiliser les modèles multiniveaux classiques, comme ceux présentés dans 

la section 10.2. Cependant, si le turnover est mesuré au niveau macro, les modèles hiérarchiques 

standards ne permettent pas de prendre en compte cette spécificité. Dans ce cas spécifique, 

Croon et van Veldhoven [234], ont développés un modèle multiniveau à variables latentes, 

permettant de prédire un outcome mesuré au niveau macro à partir des données collectées au 

niveau micro et macro. Cependant, il a fallu faire une extension de ce modèle afin de prendre 

en compte les spécificités de nos données pour les analyser.   

11.2. Etat de l’art des déterminants du turnover à l’hôpital 

Dans la littérature, plusieurs recherches permettant de mettre en évidence les déterminants 

contribuant à la pénurie et aux problèmes de turnover chez le personnel soignant. Le niveau de 

stress et de fatigue du personnel, ainsi que l’épuisement émotionnel, le manque du personnel et 

la mauvaise sécurité des patients se sont avérées être des facteurs prédictifs de l’intention du 

turnover des infirmiers [113], [114], [256], [257].  D'autres facteurs tels que les charges de 

travail temporelles, physiques, émotionnelles et mentales, les salaires, l'équipe de nuit, les 

récompenses/la reconnaissance, la tension au travail, le contrôle du travail, la complexité du 

travail, les possibilités d'avancement et les idées de se sentir apprécié, respecté et reconnu ont 

également été trouvés significativement associés à l'intention de roulement [117], [256], [258]–

[260]. En outre, plusieurs études menées dans différents pays soulignent l'importance de la 

satisfaction professionnelle et d'un environnement de travail favorable, les relations de travail 

inefficaces avec les autres infirmières et les médecins et le manque de soutien de la part des 

superviseurs augmentant l'intention de turnover [113], [114], [261], [262]. L'épuisement 

professionnel, le déséquilibre entre vie professionnelle et vie privée, la détresse morale, les 
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symptômes dépressifs, la violence et les brimades sur le lieu de travail semblent conduire à une 

intention de turnover du personnel infirmier plus élevée et ont un impact sur la qualité de vie 

du personnel infirmier [261]–[264]. Ainsi, une meilleure compréhension plus globale de la 

façon dont les déterminants au niveau individuel et organisationnel interagissent avec le 

turnover dans les hôpitaux reste nécessaire, en particulier dans le contexte français où les études 

sur le turnover du personnel hospitalier sont rares [265], [266].  

11.3. Les données MOTILIS 

Pour identifier les déterminants du turnover du personnel soignants, les données de l’étude 

MOTILIS sont mobilisées.  

11.3.1. Présentation des données 

Il s’agit d’une étude transversale menée dans les unités de soins intensifs (USI) de l’AP-HP, 

entre le 18 janvier 2013 et le 2 avril 2013. La population de l'étude était composée de personnel 

de santé ayant un contact avec les patients (infirmières, aides-soignantes, kinésithérapeutes, 

médecins et résidents) travaillant dans les USI. Tous les types d'unités de soins intensifs pour 

adultes ont été inclus dans l'étude (médicale, chirurgicale et polyvalente). Les données de l'étude 

ont été recueillies à l'aide de deux questionnaires : un questionnaire général concernant la 

structure organisationnelle du service (rempli avec le responsable des soins infirmiers) et un 

questionnaire individuel administré en face à face avec le personnel lors de visites sur place 

dans chaque USI. Les données au niveau USI comprenaient des informations sur l'organisation 

physique du service (nombre de lits, le ratio personnel/patient calculé conjointement pour tous 

les infirmiers et les aides-soignants, …), l'organisation du travail du personnel et l'inclusion ou 

non de lits de soins intermédiaires dans l'unité de soins intensifs. 

Des données relatives aux caractéristiques démographiques (âge, sexe, nombre d’enfants, …) 

et des données individuelles relatives à l'emploi (profession, ancienneté, travail à temps complet 

ou temps partiel, …) ont été collectées. Des données sur le soutien social de la part des collègues 

et de la hiérarchie, ainsi que le niveau de stress perçu et de fatigue ont également été recueillies. 

Le soutien social est mesuré en utilisant la dimension sociale du questionnaire de Karasek [14]. 

Le PSS-10 [35] est utilisé pour mesurer le niveau de stress perçu et le questionnaire NHP [267] 

pour évaluer la fatigue et le niveau d’énergie du personnel soignant. D'autres données 

individuelles relatives aux antécédents professionnels récents, à la charge de travail (nombre 
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moyen et durée des pauses, effectifs, …), et aux antécédents de sommeil sur les 24 heures ont 

également été collectées.   

Les analyses se sont concentrées uniquement sur les infirmiers et les aides-soignants. Le taux 

de turnover est calculé pour chaque USI pour l'année 2012 comme la proportion d'employés 

qui ont volontairement ou involontairement quitté leur emploi au sein de l'USI au cours de cette 

année. Et ce taux a été calculé conjointement pour tous les infirmiers et les aides-soignants de 

chaque USI. 

11.3.2. Description générale des données 

Au total, 31 USI ont été inclus dans la base, mais uniquement 30 ont pu fournir le taux de 

turnover du personnel. 681 personnels soignants sont inclus dans l’étude dont 526 infirmiers et 

aides-soignants. Et 26 variables ont pu être collectées dont 19 au niveau individuel et 7 au 

niveau USI. On constate une écrasante majorité de femmes (68.9%) et une moyenne d’âge de 

33 ans (SD = 9.3 ans). Le nombre de personnel par USI varie entre 7 et 32 avec une moyenne 

de 17.5 par service. Une descriptive détaillée des données concernant les 526 infirmiers et aides-

soignants sont disponibles dans l’article suivant.  

11.4. Article 4 - Prédiction micro-macro du taux de turnover chez le 

personnel infirmier des services de réanimation de l’APHP 

11.4.1. Objectif et résumé de l’article  

L’objectif de cet article est double. D’abord, il est question de faire une extension de l’approche 

multi-niveau de Croon et van Veldhoven [234] permettant de la prédiction d’un outcome 

mesuré au niveau groupe, à partir de facteurs mesurés au niveau groupe et au niveau individu. 

En effet, la méthode initiale proposée n’est valable que si toutes les variables explicatives sont 

continues. Or, dans notre cas, il y a la présence de variables catégorielles au niveau groupe et 

au niveau individu. On a donc développé une extension de cette méthode, en prenant en compte 

des dummy variables dans le cas de variables catégorielles, au niveau service et niveau individu. 

L’idée derrière cette approche est de considérer des moyennes ajustées par service pour les 

variables mesurées au niveau individu, en fonction du nombre d’observations par service mais 

également en prenant en compte les autres variables explicatives présentes dans le modèle. 

Cette extension est validée avec une étude de simulation. Le deuxième objectif de cet article est 

donc, en utilisant cette méthode, d’identifier les déterminants individuels et organisationnels du 
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taux de turnover du personnels infirmiers et aides-soignants dans les services de réanimation 

français. 

Avant de passer à la méthode, une réduction de dimension est effectuée afin de sélectionner les 

variables pertinentes et non redondantes. Uniquement quelques variables prises en compte au 

niveau individu et au niveau service. Ensuite, la régression est effectuée en utilisant une 

sélection de modèle avec une méthode stepwise.  

Le soutien de la part de la hiérarchie et des collègues, mais également l’ancienneté dans le 

métier sont négativement associés au turnover. Inversement, le nombre d’enfants, 

l’impossibilité de prendre des pauses pour cause de surcharge au travail sont associés à un taux 

de turnover élevé. Au niveau service, le nombre de lits, la présence de lits intermédiaires (unité 

de soin continu) ainsi que le ratio personnel/patient sont également apparus comme des 

prédicteurs significatifs. 

L’extension de cette méthode est appliquée ici aux données de l’enquête MOTILIS, mais peut 

bien évidemment être appliquée si on considère d’autres problèmes dans les services 

hospitaliers ou autres, tels que l'absentéisme, le respect de l'hygiène des mains ou les taux 

d'incidents d'exposition au sang. 

11.4.2. Determinants of healthcare worker turnover in intensive care units 
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11.4.3. Compléments  

Supplemental materials for “Determinants of healthcare worker turnover in 

intensive care units: a micro-macro multilevel analysis” 

 

Table of contents  

S1 Fig. Cluster partition stability at individual-level 

S2 Fig. Cluster partition stability at intensive care unit-level 

 

S1 Table. Description of individual-level factors (mean ± SD for quantitative factors and n(%) 

for qualitative factors) for registered and auxiliary nurses 

S2 Table. Description of intensive care unit-level factors (mean ± SD for quantitative factors 

and n(%) for qualitative factors) for registered and auxiliary nurses 

S3 Table. Additional results of the adjusted regression analyses of turnover on individual- and 

intensive care unit-level factors. 

 

S1 Appendix. Study and results of the simulation scenarios 
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S1 Fig. Cluster partition stability at individual-level 

 

 

S2 Fig. Cluster partition stability at intensive care unit-level 
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S1 Table. Description of individual-level factors (mean ± SD for quantitative factors and n(%) for qualitative factors) for registered and auxiliary 
nurses 
  

Individual-level factors   Registered nurses (N = 325) Auxiliary nurses (N = 201) p 

Age   30.5 ± 7.7 37.1 ± 10.4  0.00 

Experience in profession (years)  6.2 ± 6.9 10.6 ± 8.4 0.00 

Experience in current position 

(years)  

 4 ± 5.4 5.9 ± 6.7 0.00 

Working quota  98.9 ± 4.5 99.4 ± 3.3 0.11 

Number of children   0.5 ± 0.9 1.1 ± 1.2 0.00 

Stress level  23 ± 4.5 21.9 ± 5 0.43 

Support from supervisors  6.7 ± 2.5 6.9 ± 2.3 0.46 

Support from colleagues   9.7 ± 1.9 9.3 ± 2 0.01 

Commuting duration (minutes)  63.8 ± 39.2 81.6 ± 52.9 0.00 

Number of breaks  2 ± 1.1 1.9 ± 1 0.17 

Gender  Male  81 (24.9) 57 (28.4) 0.44 

 Female  244 (75.1) 144 (71.6)  

Marital status  Single 134 (41.2) 72 (35.8) 0.00 

 Married or in a couple 187 (57.5) 111 (55.2)  

 Separated or divorced 4 (1.2) 18 (9)  

NHP-E (energy difficulties) Yes  127 (39.1) 97 (48.3) 0.04 
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Individual-level factors   Registered nurses (N = 325) Auxiliary nurses (N = 201) p 

 No 198 (60.3) 104 (51.7)  

NHP-S (sleep difficulties) Yes 196 (60.3) 133 (66.2) 0.20 

 No 129 (39.7) 68 (33.8)  

Current fatigue state Good  176 (54.1) 97 (48.3) 0.22 

 Bad 149 (45.9) 104 (51.7)  

Overtime hours  Never 145 (44.6) 109 (54.2)  

 Occasionally  140 (43.1) 85 (42.3) 0.003 

 Often 37 (11.4) 7 (3.5)  

 Very often  3 (0.9) 0 (0)  

Schedules changes Never 233 (71.7) 135 (67.2) 0.62 

 Occasionally  79 (24.3) 57 (28.4)  

 Often 10 (3.1) 8 (4)  

 Very often  3 (0.9) 1 (0.5)  

Shift assignment in the previous 

month 

Day 174 (53.5) 110 (54.7) 0.86 

 Night  151 (46.5) 81 (45.3)  

Impossibility to skip a break Yes 179 (55.1) 127 (63.2) 0.08 

 No 146 (44.9) 74 (36.8)  

t.test were performed for quantitative variables and Chi² tests were performed for qualitative variables 
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S2 Table. Description of intensive care unit-level factors (mean ± SD for quantitative factors and n(%) for qualitative factors) for registered and 
auxiliary nurses 
 

ICU-level factors  Registered nurses (N =325) Auxiliary nurses (N =201) p 

Turnover   0.24 ± 0.11 0.13 ± 0.1 0.00 

Staff-to-patient ratio – day  0.38 ± 0.05 0.25 ± 0.06 0.00 

Staff-to-patient ratio - night  0.36 ± 0.05 0.21 ± 0.04 0.00 

Staff-to-patient ratio – overall  0.37 ± 0.05 0.23 ± 0.05 0.00 

 

Number of beds  

  

15.9 ± 6.5 

 

Type of ICU  Medical  11 (36.7)  

 Surgical  12 (40.0)  

 Polyvalent (medical and surgical) 7 (23.3)  

Presence of continuous care 

beds 

Yes  14 (46.7)  

 No 16 (53.3)  

Shift work organization Two 12-hour shifts 25 (83.3)  

 Three 8-hour shifts 5 (16.7)  

t.test were performed for quantitative variables and Chi² tests were performed for qualitative variables 
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S3 Table. Additional results of the adjusted regression analyses of turnover on individual- and 

intensive care unit-level factors. 

 

Factors  𝜷 𝑺𝑬 𝑺𝑬𝒄𝒐𝒓𝒓  ICC (95% CI) 

Individual-level factors (𝑿)     

Number of children  0.09 0.03 0.03 0.03 (0, 0.07) 

Karasek score     

a. Support from colleagues  -0.09 0.03 0.02 0.07 (0.02, 0.14) 

b. Support from supervisors -0.02 0.008 0.007 0.23 (0.12, 0.34) 

Duration of experience in profession (years) -0.02 0.006 0.006 0.09 (0.04, 0.17) 

Impossibility to skip a break (ref = no) 0.21 0.09 0.10 0.12 (0.04, 0.20) 

Constant schedule (ref = no) 0.11 0.07 0.06 0.10 (0.03, 0.19) 

ICU-level factors (𝒁)     

Number of beds -0.01 0.002 0.003  

Presence of intermediate care bed (ref = no) 0.12 0.03 0.03  

Staff-to-patient ratio overall 0.07 0.03 0.03  

Polyvalent ICU  (ref = medical)  -0.07 0.04 0.04  

β denote the regression coefficients; 𝑆𝐸 the standard error; 𝑆𝐸𝑐𝑜𝑟𝑟  the adjusted standard error 

after application of the Croon and van Veldhoven correction; and ICC (95% CI) the intraclass 

correlation for the individual-level explanatory variables and the 95% confidence interval.  

 

 

S1 Appendix. Study and results of the simulation scenarios 

We carried out a simulation study to validate our extension of the method proposed by 

Croon and van Veldhoven [234] to the situation where both qualitative and quantitative 

predictors are used. The objective was to estimate the accuracy of the estimation of the 

coefficients in the adjusted regression analysis and to examine how this accuracy was 

affected by the number of ICUs, the ICU size, the intraclass correlation between individual-

level explanatory variable and the correlation between the explanatory variables at the ICU 

and individual level. To that aim, we generated data using two ICU-level explanatory 
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variables (𝑍1, 𝑍2) and two individual-level explanatory variables (𝜉1, 𝜉2). Simulation 

scenarios were based on the following regression equation: 

                         𝑦𝑔 =  𝛽0 +  𝛽1𝑧1𝑔 +   𝛽2𝑧2𝑔 +  𝛽3𝜉1𝑔 + 𝛽4𝜉2𝑔 + 𝜀𝑔.       (3) 

We assumed that: 

- 𝛽0 = 𝛽1 = 𝛽2 = 𝛽3 = 𝛽4 = 0.3; 

- 𝑍1 and 𝜉1 were both quantitative covariates normally distributed with mean zero 

and variance 𝜎𝜉1

2 =  𝜎𝑧1
2 = 1; 

- the correlation between 𝑍1 and 𝜉1 could be at two levels: 𝜌𝑧1𝜉1
= 0 and 𝜌𝑧1𝜉1

=

0.3; 

- 𝑍2 was a binary covariate following a Bernoulli distribution with probability 0.2;  

- 𝜀𝑔 (the residual term for ICU 𝑔) was normally distributed with mean zero and 

variance 𝜎𝜀
2 =  0.2; 

The individual score of the quantitative variable 𝑥𝑖1𝑔 was obtained using 𝑥𝑖1𝑔 =  𝜉1𝑔 +  𝜐𝑖𝑔. 

𝜐𝑖𝑔 was assumed normally distributed with mean zero and variance varying between 4 and 

9, as proposed by Croon and van Veldhoven [234]. Since the intraclass correlation coefficient 

(ICC) for a quantitative variable is defined as 𝜌𝑋1
=

𝜎𝜉1
2

𝜎𝜉1
2 + 𝜎𝜐

2 , this meant that 𝜌𝑋1
 was equal to 

either 0.1 or 0.2. On the other hand, the individual score for the binary variable 𝑥𝑖2𝑔 was 

obtained using 𝑥𝑖2𝑔 ~ Bernoulli(𝜉2𝑔) where logit (𝜉2𝑔) was assumed to follow a normal 

distribution. Thus, logit(𝜉2𝑔) = 𝑙n (
𝜉2𝑔

1−𝜉2𝑔
) =  𝑢𝑔, where 𝑢𝑔 ~𝒩(0, 𝜎𝑢

2). In this case, the ICC 

is computed as 𝜌𝑋2
=

𝜎𝑢
2

𝜎𝑢
2 + 𝜋/3 

 [268], [269]. We varied  𝜎𝑢
2 so that 𝜌𝑥2 was equal to 𝜌𝑋1

(that 

is, either 0.1 or 0.2). In addition, we explored two levels for the total number of ICUs: either 
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𝐺 = 30 or 𝐺 = 60. Three options were also assessed regarding the number of observations 

in each ICU. The first two options assumed a constant ICU size, at either 𝑛𝑔 = 20 or 𝑛𝑔 =

40. In the third option, ICU size was varied by randomly allocating either 20 or 40 

observations to each ICU with equal probability. For each set of parameters, 1000 data 

samples where generated. For each sample, both an unadjusted and an adjusted regression 

analysis were carried out. The outcomes of interest in this simulation study were the relative 

bias in the estimation of the five regression coefficients and the coverage rate of the true 

value (0.3) of each coefficient 𝛽𝑖 by the estimated confidence interval. All analyses were 

performed using R version 3.6.0 [270]. 

Results 

The table 1 provides the results of the simulation study including the estimation biases for 

all model parameters obtained using both standard (unadjusted) regression and the 

extended adjusted regression approach we propose. 
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No. 𝝆𝒁𝟏𝝃𝟏
 𝝆𝑿𝟏

= 𝝆𝑿𝟐
  𝑮 𝒏𝒈 

𝜷𝟎 𝜷𝟏 𝜷𝟐 𝜷𝟑 𝜷𝟒 
UR AR UR AR UR AR UR AR UR AR 

1 0.0 0.1 30 20 14.7 4.5 0.0 2.5 -0.4 7.3 29.5 11.7 -32.4 -11.4 
2 0.0 0.1 30 40 10.4 2.1 -1.1 -1.0 -1.7 -1.2 -17.4 5.0 -31.8 -3.4 
3 0.0 0.1 30 Mix 18.0 1.0 0.9 1.3 -5.9 -5.7 -22.5 9.0 -31.0 -3.5 
4 0.0 0.1 60 20 20.3 -0.8 0.0 0.0 2.0 2.3 -29.9 6.5 -44.2 -2.2 
5 0.0 0.1 60 40 10.4 -1.3 -0.1 -0.2 -0.6 -1.1 -17.3 2.8 -23.6 0.1 
6 0.0 0.1 60 Mix 16.9 -1.2 0.0 -0.0 -1.8 -1.4 -24.3 2.5 -33.6 2.2 
7 0.0 0.2 30 20 10.1 -4.6 -0.1 -0.1 1.5 1.1 -15.3 4.7 -22.7 7.2 
8 0.0 0.2 30 40 6.9 -0.5 2.4 -0.9 1.4 1.6 -8.0 3.4 -12.2 2.6 
9 0.0 0.2 30 Mix 8.7 -2.2 0.0 -0.1 -0.0 0.2 -12.5 3.7 -23.6 -4.5 

10 0.0 0.2 60 20 12.8 0.7 1.5 1.5 -2.0 -1.7 -16.5 1.5 -24.2 -0.6 
11 0.0 0.2 60 40 7.6 0.7 -0.7 -0.8 -0.6 -0.6 -8.3 1.4 -12.4 1.4 
12 0.0 0.2 60 Mix 9.3 0.1 0.7 0.8 -0.4 -0.8 -11.1 2.7 -17.5 1.1 
13 0.3 0.1 30 20 18.3 -3.1 10.0 -4.7 -0.8 -2.7 -32.1 10.1 -40.5 8.5 
14 0.3 0.1 30 40 18.7 -0.8 8.7 -1.5 -0.1 0.5 -22.7 6.4 -34.9 3.2 
15 0.3 0.1 30 Mix 14.6 -4.4 7.9 -2.8 3.1 2.7 -24.8 9.0 -30.2 5.3 
16 0.3 0.1 60 20 19.0 -2.7 10.1 -1.5 3.1 4.4 -32.3 7.0 -41.2 1.3 
17 0.3 0.1 60 40 11.6 -0.0 5.5 -1.0 0.7 0.4 -19.6 2.1 -25.4 -2.1 
18 0.3 0.1 60 Mix 15.1 -2.0 6.1 -2.8 -1.4 -2.1 -26.0 3.8 -28.0 7.4 
19 0.3 0.2 30 20 8.9 -4.5 2.9 -3.7 -1.2 -1.3 -16.8 5.2 -22.9 4.4 
20 0.3 0.2 30 40 6.0 -2.0 4.0 0.7 1.7 2.0 -10.4 0.7 -14.7 1.0 
21 0.3 0.2 30 Mix 10.5 -1.0 3.7 -1.3 -3.0 -2.7 -10.8 6.1 -18.2 4.6 
22 0.3 0.2 60 20 10.2 -3.0 4.8 -1.1 -1.9 -1.6 -17.4 2.5 -19.4 6.8 
23 0.3 0.2 60 40 5.7 -0.1 3.5 0.3 0.7 0.6 -10.0 0.4 -14.0 -0.6 
24 0.3 0.2 60 Mix 7.2 -2.5 5.8 1.4 0.6 0.7 -13.4 1.7 14.2 5.1 

Bias averaged over all conditions  12.2 -1.2 3.2 -0.6 -0.3 0.04 -16.2 4.6 -24.4 1.4 
𝜌𝑍1𝜉1

, correlation of explanatory ICU-level variable 𝑍1 and individual-level explanatory variable 𝜉1; 𝜌𝑋1
and 𝜌𝑋2

, intraclass correlation of 𝑋1 and 𝑋2;  G 

, number of ICUs; 𝑛𝑔, ICU size. 

Table 1. Mean percentages of bias for the five coefficients from the unadjusted (UR) and adjusted (AR) regression analyses, based on 1000 simulated 
datasets. 
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No. 𝝆𝒁𝟏𝝃𝟏
 𝝆𝑿𝟏

= 𝝆𝑿𝟐
  𝑮 𝒏𝒈 

𝜷𝟎 𝜷𝟏 𝜷𝟐 𝜷𝟑 𝜷𝟒 
UR AR UR AR UR AR UR AR UR AR 

1 0.0 0.1 30 20 94.9 94.8 94.5 93.6 95.0 93.7 78.7 92.1 95.2 93.9 
2 0.0 0.1 30 40 94.8 93.4 95.6 95.2 95.2 94.8 92.0 93.9 95.1 93.7 
3 0.0 0.1 30 Mix 95.4 95.0 94.8 94.3 94.7 94.0 84.1 93.0 95.1 94.0 
4 0.0 0.1 60 20 95.7 93.9 96.0 95.1 95.7 95.1 60.4 92.2 94.4 94.6 
5 0.0 0.1 60 40 94.8 95.3 96.0 96.1 94.5 94.4 85.3 93.3 94.8 95.1 
6 0.0 0.1 60 Mix 93.8 94.5 94.6 93.7 95.9 95.3 75.4 93.0 94.2 94.5 
7 0.0 0.2 30 20 94.5 94.6 94.7 94.2 94.6 94.1 92.8 95.0 94.4 94.5 
8 0.0 0.2 30 40 94.4 94.6 95.1 95.1 95.1 94.9 93.4 94.8 94.6 94.6 
9 0.0 0.2 30 Mix 95.2 94.6 95.3 95.1 95.7 95.2 91.4 95.0 94.6 94.7 

10 0.0 0.2 60 20 94.9 95.2 95.0 94.4 94.2 94.8 87.5 94.5 94.0 94.7 
11 0.0 0.2 60 40 95.6 95.3 96.2 96.0 94.1 93.6 93.2 95.5 95.4 95.8 
12 0.0 0.2 60 Mix 94.9 95.0 94.4 94.2 95.3 95.6 90.9 94.6 95.7 95.3 
13 0.3 0.1 30 20 93.3 93.3 94.7 95.0 96.0 94.9 79.1 93.3 94.1 93.7 
14 0.3 0.1 30 40 95.7 95.3 94.7 94.5 94.2 94.0 90.3 95.5 95.6 95.3 
15 0.3 0.1 30 Mix 95.2 94.5 95.0 93.7 95.1 94.2 83.7 93.7 94.1 93.7 
16 0.3 0.1 60 20 93.7 93.2 92.7 93.8 94.2 93.2 59.2 94.2 93.4 93.8 
17 0.3 0.1 60 40 94.3 94.1 94.6 95.9 95.2 94.5 81.5 94.8 94.2 94.5 
18 0.3 0.1 60 Mix 95.7 96.0 94.4 94.8 95.5 95.0 72.9 93.3 95.5 95.6 
19 0.3 0.2 30 20 94.5 94.8 94.2 93.3 95.3 95.0 91.4 93.9 94.9 95.1 
20 0.3 0.2 30 40 95.5 95.6 96.3 96.1 95.2 94.7 95.0 96.2 95.8 95.4 
21 0.3 0.2 30 Mix 94.9 94.5 94.1 93.7 93.5 94.0 93.2 95.7 94.4 94.3 
22 0.3 0.2 60 20 94.7 95.1 94.4 94.8 94.7 95.4 84.6 94.5 95.1 95.6 
23 0.3 0.2 60 40 95.9 96.1 95.5 95.0 94.7 95.0 93.9 95.2 96.3 96.3 
24 0.3 0.2 60 Mix 95.9 96.0 94.9 95.1 95.6 94.8 91.8 94.1 95.3 95.7 

𝜌𝑍1𝜉1
, correlation of explanatory ICU-level variable 𝑍1 and individual-level explanatory variable 𝜉1; 𝜌𝑋1

and 𝜌𝑋2
, intraclass correlation of 𝑋1 

and 𝑋2;  G , number of ICUs; 𝑛𝑔, ICU size. 

Table 2. Coverage rate of the true value of each coefficient by the estimated confidence interval from the unadjusted (UR) and adjusted (AR) 
regression analyses, based on 1000 simulated dataset 
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The results from the adjusted regression showed lower estimation biases, irrespective of the 

explored simulation scenario. As expected, the benefit of using the adjusted regression rather 

than the unadjusted one was more important for coefficients 𝛽3 and 𝛽4, that were associated 

with individual-level predictors. In addition, the number of observations per ICU 𝑛𝑔 had a 

significant impact on all estimated biases, with lower biases for large 𝑛𝑔 values. The bias in 

the estimation of 𝛽1 was also lower for high values of the correlation 𝜌𝑍1𝜉1
; and the biases in 

the estimation of 𝛽3 and 𝛽4 were smaller for high values of the intra-class correlation 𝜌𝑋1
. No 

other explored parameter had a significant impact on the estimated biases. Overall, 

estimation biases remained below 5% for 𝛽0 and 𝛽1, below 7% for 𝛽2, and below 12% for 𝛽3 

and 𝛽4, suggesting that the adjusted regression approach was acceptable. In addition, Table 2 

provides the coverage rate of the true value (0.3) of each coefficient 𝛽𝑖 by the estimated 

confidence interval. It appears that, in the adjusted regression, this percentage is always over 

92% irrespective of the explored simulation scenario. 
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12. Le rôle médiateur du stress et de la fatigue dans 

la relation entre facteurs organisationnels et 

turnover à l’hôpital 

Après avoir identifié les déterminants du turnover, l’objectif dans cette section est de 

comprendre les rôles médiateurs du stress et de la fatigue, sur la relation entre facteurs 

organisationnels (soutien de la hiérarchie, soutien des collègues et surinvestissement au travail) 

et l’intention du turnover. En effet, une meilleure compréhension des différentes trajectoires 

entre les facteurs organisationnels et l'intention de turnover pourrait aider à concevoir des 

programmes efficaces de prévention pour réduire ce phénomène à l’hôpital. 

12.1. Données et méthodes  

L'analyse de médiation est une méthode bien connue qui vise à comprendre les effets d'une 

exposition sur un outcome, et à tester si leur relation est expliquée par une ou plusieurs variables 

intermédiaires. En effet, la décomposition de l'effet total en effets directs et indirects permet 

une compréhension plus détaillée des relations entre l’exposition et l’outcome. Dans le cas où 

plusieurs médiateurs sont impliqués dans le modèle, différentes méthodes existent en fonction 

de la nature de la relation entre les médiateurs. 

Dans cette section, nous utilisons les données recueillies à t0 dans l’enquête STRIPPS, 

présentées dans la section 10.1. Des données qui ont également servies à l’identification des 

principaux déterminants du stress et de la fatigue du personnel soignant, dans la quatrième 

partie de ce manuscrit. L’idée est de considérer 3 modèles de médiation multiple pour chaque 

facteur d’exposition (soutien de la part de la hiérarchie, soutien de la part des collègues et 

surinvestissement au travail), pour quantifier l’effet indirect de chacun d’entre eux sur 

l’intention de turnover en passant par le stress et la fatigue.  

Pour quantifier les effets directs et indirects des modèles de médiations multiples, nous avons 

appliqué une méthode récemment développée par Jérolon et al, en 2020 [198]. Cette méthode 

est capable de prendre en compte les médiateurs corrélés de manière non causale. En effet, les 

médiateurs peuvent être corrélées en raison par exemple d'une cause commune latente (non 



 

195 

 

observée). Nous avons utilisé cette méthode pour comprendre le rôle médiateur du stress et de 

la fatigue dans la relation entre les facteurs organisationnels et l'intention de turnover chez les 

personnels de santé.  

La Figure 14 ci-dessous représente le DAG qu’on va considérer dans les analyses de 

médiations. Trois modèles de médiation vont être considérées en fonction de chaque facteur 

d’exposition. Pour chaque modèle de médiation, les deux autres facteurs d’exposition non 

considérées vont être utilisés comme facteurs d’ajustement afin d’assurer au maximum 

l’identifiabilité (validité) du modèle.  

 

Figure 14 : Graphe acyclique dirigé (DAG), du modèle de médiation multiple impliquant le 

stress et la fatigue comme médiateurs 

 

Comment le modèle de médiation multiple fonctionne-t-il ? 

D’abord, deux modèles de régression ajustés sur le sexe, l’âge, le nombre d’enfants, vont être 

considérées pour chaque médiateur. Ces modèles seront également ajustés par les deux autres 

facteurs d’exposition. Ensuite, un modèle du turnover sera également effectué, et sera ajusté 

par deux covariables supplémentaires niveau service, qui sont l’organisation horaire dans le 

service (en 2*12 ou en 3*8) et le nombre de lits dans le service. Pour assurer l’identifiabilité du 

modèle, le choix de ces variables d’ajustement agissant sur les médiateurs et le turnover est 

important. En effet, il est impératif que ces variables ne soient pas affectées par l’exposition. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.  

 

Facteurs 

organisationnels 
Turnover  

Stress 

Fatigue 

Sexe 
Age 
Nombre d’enfants 

Organisation hor. service  
Nbre de lits service  

• Soutien de la hiérarchie  

• Soutien des collègues  

• Surinvestissement au travail 
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Enfin, le modèle de médiation est effectué avec des outcomes contrefactuelles générés par 

simulation pour estimer les effets directs et indirects avec leurs intervalles de confiance, ainsi 

que les proportions médiées.  

12.2. Résultats  

Pour chaque facteur d’exposition, la méthode d’analyse de médiation multiple a été appliquée 

afin d’estimer les effets dus aux médiateurs (joints), ainsi que les effets indirects individuels 

dus à chacun des médiateurs en tenant en compte la corrélation mutuelle existant entre eux.  

Le Tableau 5 ci-dessous détaille les effets directs, indirects (individuels et joints) de chaque 

facteur d’exposition via le stress et la fatigue.  

 Exposition 

 Soutien de la hiérarchie Soutien des collègues Surinvestissement 

 Odds Ratio [Intervalle de confiance 95%] 

EI - stress 0.98 [0.96, 1.00] 0.93 [0.82, 0.99] 1.02 [1.00, 1.06] 

EI - fatigue 0.98 [0.95, 0.99] 0.94 [0.82, 1.06] 1.04 [1.01, 1.08] 

EI - joint 0.96 [0.93, 0.98] 0.87 [0.73, 1.02] 1.07 [1.02, 1.13] 

ED 0.95 [0.88, 1.00] 0.49 [0.23, 0.95] 1.00 [0.95, 1.06] 

ET 0.92 [0.84, 0.97] 0.44 [0.20, 0.85] 1.07 [1.02, 1.15] 

PM - joint 38% 9.4% 100% 

EI : Effet Indirect, ED : Effet Direct, ET : Effet Total, PM : Proportion Médiée 

Tableau 6 : Résultats des analyses de médiations multiples pour les 3 variables d’exposition 

 

En considérant le soutien de la hiérarchie comme facteur d’exposition, on remarque que les 

effets indirects passant par le stress (OR = 0.98 [0.96, 1.00], p = 0.006), ou la fatigue (OR = 

0.98 [0.95, 0.99], p = 0.00), ou par les deux (OR = 0.96 [0.93, 0.98], p = 0.00), sont tous 

significatifs et sont négativement associés à l’intention de turnover. L’effet direct du soutien de 

la hiérarchie sur l’intention de turnover est significatif.  

 Concernant le soutien des collègues, malgré que l’effet indirect via le stress soit significatif, 

(OR = 0.93 [0.82, 0.99], p = 0.04), ni l’effet indirect via la fatigue, si l’effet indirect joint ne 

sont significatifs.  
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Pour le surinvestissement au travail, on remarque que les effets indirects passant par le stress 

(OR = 1.02 [1.00, 1.06]], p = 0.008), ou la fatigue (OR = 1.02 [1.00, 1.06], p = 0.00), ou par les 

deux (OR = 1.07 [1.02, 1.13], p = 0.00), sont tous significatifs et sont positivement associés à 

l’intention de turnover. L’effet direct du surinvestissement au travail sur l’intention de turnover 

est non significatif (1.00 [0.95, 1.06]). Donc, on peut affirmer que la relation entre le 

surinvestissement au travail et l’intention de turnover est totalement médiée par le stress et la 

fatigue. Cette affirmation va être corroborée par le résultat reporté dans la Figure suivante.  

La Figure 17 suivante détaille les proportions médiées individuels et joints pour les deux 

médiateurs.  

 

Figure 15 : Proportions médiées obtenues à partir des analyses de médiation multiple 

D’après la Figure 15 ci-dessus, 38% de l’effet du soutien de la hiérarchie sur l’intention de 

turnover passe par le stress et la fatigue, dont 14.5% par le stress et 22% par la fatigue. De plus, 

la totalité (100%) de l’effet du surinvestissement au travail sur l’intention de turnover passe par 

les deux médiateurs, dont 37.7% via le stress.  
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12.3. Discussion  

Plusieurs études dans la littérature ont montré l’impact négatif du manque de soutien social des 

collègues et de la hiérarchie sur le turnover des personnels soignants [114], [146], [271]. Le 

surinvestissement au travail quant à lui, augmente le risque d’intention de turnover du 

personnel. Cependant, le rôle indirect du stress et de la fatigue sur la relation entre ces facteurs 

et l’intention de turnover chez les personnels de santé n’a pas encore été abordé dans littérature.  

Sous condition d’identifiabilité (validité) du modèle, les résultats obtenus montrent que l’effet 

du soutien de la hiérarchie sur l’intention de turnover est partiellement médié (38%) par le stress 

et la fatigue. Cependant, 100% de l’effet du surinvestissement au travail sur l’intention de 

turnover passe par le stress et la fatigue.  

La méthode de Jérolon et al. [198] appliquée reposent sur une hypothèse forte qui est la 

corrélation non-causale entre les médiateurs. Cependant, dans le cas où cette hypothèse n’est 

pas validée, les effets indirects joints et les proportions médiées joints restent valables et 

interprétables. En effet, les quantités jointes considèrent les médiateurs comme une seule entité 

et ne tient pas de la relation existante entre eux. Dans ce cas, les effets indirects individuels et 

les proportions médiées individuelles sont à interpréter avec précautions. 

La plupart des études présentes dans la littérature et faisant appel à des analyses de médiation 

sur l’intention de turnover chez les personnels hospitalier, considèrent le soutien social comme 

médiateur, et non comme facteur d’exposition [272], avec parfois le stress comme facteur 

d’exposition [273]. Une étude de 2021 a montré l’effet indirect du la violence au travail sur 

l’intention du turnover du personnel soignant, avec le soutien social et la santé mentale comme 

médiateurs [274]. En 2011, Lee et Kim démontrent que le stress au travail joue un rôle 

médiateur entre la fatigue et l’intention de turnover chez les infirmiers [275]. 

Une perspective éventuelle à ces analyses et de profiter de la richesse des données STRIPPS en 

effectuant des analyses de médiation longitudinales. Et d’ailleurs, une des limites de la méthode 

de Jérolon et al. [198], c’est la non prise en compte de cet aspect longitudinal. Dans le cas d’une 

seule variable médiatrice, VanderWeele et al. ont récemment proposés une méthode permettant 

de réaliser des analyses de médiation longitudinales en utilisant des équations structurelles 

marginales combinées avec des probabilités inverses pour l’estimation des effets [212]. On 

pourrait également effectuer des analyses de médiation multiple multi-niveaux puisque les 

données STRIPPS le permettront. 
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En conclusion, pour maximiser la prévention du turnover chez les personnels de soins, les 

interventions pourraient cibler le surinvestissement au travail et le soutien de la hiérarchie afin 

de réduire directement le stress et la fatigue. Cette baisse aura donc un effet direct sur la 

diminution de l’intention de turnover du personnel soignant. 
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Sixième partie : 

Discussion et perspectives 
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13. Synthèse des résultats de la thèse 

L’objectif de ces travaux de thèse était de mieux comprendre les risques psychosociaux et leurs 

impacts comportementaux en milieu professionnel, via le développement d’approches 

statistiques innovantes, afin d’aider à leur prévention. Nous y avons répondu au travers des 

éléments suivants.   

13.1. Quels sont les principaux facteurs professionnels associés aux 

risques psychosociaux chez les salariés, et comment les 

hiérarchiser pour la prévention ? 

L’analyse des données de l’enquête Deniker, récoltées en 2018 auprès d’un large échantillon 

représentatif de la population active, a permis d’estimer la prévalence des troubles psychiques 

chez les actifs français à 22%, ce qui est cohérent avec les résultats obtenus dans l’enquête 

européenne récente de l’EU-OSHA, où 25% des salariés seraient touchés par le stress 

professionnel [87]. Elle a également conduit à une identification des principaux facteurs de RPS 

associés aux troubles mentaux des salariés : difficultés à concilier vie privée et vie 

professionnelle, manque de soutien de la part des collègues, sentiment d’avoir parfois peur dans 

l’exercice du travail, crainte de l’avenir professionnel, exposition à des situations 

émotionnellement éprouvantes au travail et insatisfaction vis-à-vis des compensations reçues.  

Cependant, malgré la qualité et la cohérence des résultats obtenus avec ceux retrouvés dans la 

littérature, le modèle logistique utilisé en première approche ne permettait pas de hiérarchiser 

les facteurs de RPS. Or, une telle hiérarchisation est indispensable aux preneurs de décision et 

aux managers afin de choisir sur quels facteurs ils doivent agir en priorité pour une prévention 

efficace des RPS. Pour répondre à cette question, nous avons construit un outil statistique 

innovant (« ranking index »), qui tient compte simultanément de la force d’association 

multivariée et ajustée entre chaque facteur de RPS et la santé mentale et de la prévalence de ce 

facteur dans la population étudiée. Les résultats obtenus ont permis d’établir un classement des 

facteurs de RPS à considérer en priorité dans les choix des stratégies de prévention. Dans le top 

7, on retrouve i) le manque de communication et d’échange d’information au travail, ii) les 

difficultés de concilier vie privée et vie professionnelle, iii) le manque de soutien de la part des 
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collègues, iv) l’exposition à des situations émotionnellement éprouvantes au travail, v) 

l’insatisfaction de la compensation reçue pour le travail effectué, vi) la peur de l’avenir 

professionnel, et vii) le manque de soutien de la part de la hiérarchie. Bien qu’il soit ici appliqué 

sur les données Deniker, ce ranking index pourrait être utilisé pour l’analyse d’autres types de 

données relatives à la santé au travail en général.  

Pour valoriser ces travaux sur la hiérarchisation des facteurs de RPS, une application R-Shiny 

(disponible ici, https://shiny.cnam.fr/SanteMentale/) a été développée par Alanna Guenin, une 

stagiaire de DUT en statistique, que j’ai eu l’opportunité de co-encadrer. Dans cette application, 

la hiérarchisation est faite selon le secteur d’activité et selon la taille de l’entreprise. Les 

résultats des analyses stratifiées selon la branche professionnelle fournissent des résultats fins, 

pertinents et utiles pour faire une prévention « ciblée ». 

13.2. Quels sont les déterminants individuels et organisationnels du 

stress et de la fatigue chez le personnel soignant ?  

La deuxième partie de la thèse s’est focalisée plus spécifiquement sur l’état de santé physique 

et psychique des personnels soignants. Les principaux déterminants individuels et 

organisationnels du stress et de la fatigue de ces personnels ont pu être identifiés à partir des 

données de la cohorte STRIPPS. Les modèles hiérarchiques à 3 niveaux que nous avons utilisés 

nous ont permis de prendre en compte à la fois l’aspect longitudinal des données et leur structure 

par service hospitalier. Au total, 5 facteurs ont été identifiés comme déterminants communs du 

stress et de la fatigue : le manque de support de la part de la hiérarchie, une faible culture de 

sécurité, le surinvestissement au travail, travailler en étant malade et le travail dans des petites 

unités de soins. De plus, les évènements négatifs de la vie (personnel et professionnel), le 

manque de soutien de la part des collègues de travail et une fréquence élevée d’annulation de 

pause ont été identifiés comme déterminants spécifiques d’un niveau de stress élevé des 

personnels soignants ; tandis que de long trajets domicile-travail, le recours fréquent à des 

soignants intérimaires et le travail dans des services de médecine étaient associés à un niveau 

élevé de fatigue.  

https://shiny.cnam.fr/SanteMentale/
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13.3. Prédiction du turnover du personnel soignant : quel rôle jouent 

le stress et la fatigue ? 

L’intention de quitter son poste et le turnover, sa traduction au niveau populationnel, peuvent 

être des conséquences comportementales des RPS [107]. Cependant, ces conséquences sont 

multifactorielles et les RPS n’en sont qu’un des déterminants.   

A partir des données de l’étude transversale MOTILIS réalisée dans des services de réanimation 

franciliens, nous avons pu identifier les principaux déterminants individuels et organisationnels 

du turnover des personnels soignants. Pour cela, nous avons proposé et validé une extension 

innovante de l’approche multiniveaux à variables latentes dite « micro-macro » de Croon et 

Van Veldhoven [234], permettant de faire de la prédiction sur un outcome mesuré au niveau 

groupe à partir de covariables continues et catégorielles mesurées au niveau individu et au 

niveau groupe. Les principaux facteurs associés au turnover étaient : un mauvais soutien social 

de la part des collègues et de la hiérarchie, un nombre élevé d'enfants, des difficultés pour 

prendre une pause en raison de la charge de travail, le travail au sein de réanimations de grande 

taille, incluant des lits de soins intermédiaires (unité de soins continus) ou avec un ratio 

personnel/patient faible. Ces facteurs de risques identifiés rejoignent ceux déjà obtenus dans la 

littérature internationale.  

Enfin, des analyses de médiation multiple nous ont permis de quantifier les effets directs et 

indirects de différents facteurs organisationnels (soutien de la part de la hiérarchie, soutien de 

la part des collègues et surinvestissement au travail) sur l’intention de turnover, en tenant 

compte du rôle médiateur joué par le stress et la fatigue. Pour cela, nous avons appliqué une 

méthode développée en 2020 par Jérolon et al [198], capable de prendre en compte les 

médiateurs corrélés de manière non causale (en raison par exemple d'une cause commune 

latente). Au total, ce travail suggère que 38% de l’effet du soutien de la hiérarchie sur l’intention 

de turnover passe par le stress et la fatigue, dont 15% par le stress. Quant à l’effet du 

surinvestissement au travail sur l’intention de turnover, il passe intégralement par les deux 

médiateurs (100%), dont 37.7% via le stress. 
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14. Limites et perspectives des travaux réalisés  

Au-delà des éléments qui ont déjà été évoqués dans les discussions qui suivaient la présentation 

de chacun des travaux réalisés au cours de cette thèse, les principales limites de nos travaux 

concernent d’une part les données utilisées, et d’autre part les outils statistiques mobilisés. Ces 

limites ouvrent la voie à de nouvelles perspectives de recherche qui pourraient être conduites 

dans la suite de cette thèse. 

14.1. Limites et perspectives au niveau des données 

Deux des trois études utilisées pour cette thèse, les enquêtes Deniker et MOTILIS, étaient 

transversales. Ceci constitue l’une des principales limitations de nos travaux, car le pouvoir de 

preuve associé à ce type de données reste limité, du fait des risques élevés de facteurs de 

confusion et de causalité inverse.  

En particulier, bien que l’enquête Deniker soit représentative de la population active française, 

la nature causale des associations entre les facteurs de RPS que nous avons identifiés et la santé 

mentale est difficile à démontrer. Les employés ayant un score GHQ-28 élevé (reflétant ainsi 

des symptômes de dépression ou d'anxiété) peuvent en effet présenter des biais cognitifs et des 

pensées dysfonctionnelles, les amenant à percevoir leur environnement de travail plus 

négativement que ceux qui sont en bonne santé mentale. Dans ce cas, agir sur les facteurs de 

risques que nous avons identifiés comme "clés" n'aurait aucun impact sur la santé mentale des 

employés. Cependant, d’après une étude récente, bien que les facteurs de RPS affectent 

immédiatement ou à court terme les symptômes dépressifs, aucune preuve de causalité inverse 

n’a été démontrée [276]. Dans cette enquête, on pourrait également noter le biais qui pourrait 

être induit par les cas de burnout c’est-à-dire « les cas les plus grave », qui seraient hors radars, 

et donc absents dans l’échantillon en raison de leur absence du travail. Cependant, des études 

prospectives antérieures ont également trouvé un impact de plusieurs de nos facteurs de risques 

« clés » sur la santé mentale, notamment le soutien des collègues et de la hiérarchie, les 

exigences émotionnelles au travail, l'équilibre entre vie professionnelle et vie privée, la 

reconnaissance du travail et la crainte sur l'avenir professionnel [277]–[280].  
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La même situation se retrouve pour l’analyse des déterminants du turnover à partir des données 

MOTILIS, qui présentent de plus le désavantage additionnel de croiser un taux global de 

turnover sur une année (2012) à des facteurs mesurés au premier trimestre de l’année suivante 

(2013). Cependant, là encore, les facteurs que nous avons retrouvés sont cohérents avec la 

littérature scientifique précédemment publiée.  

Pour autant, qu’il s’agisse de la hiérarchisation des facteurs de RPS ou de l’analyse micro-

macro des déterminants du turnover, l’apport des travaux réalisés sur ces deux enquêtes est 

avant tout d’ordre méthodologique, au travers des outils statistiques innovants que nous avons 

développés. Une première perspective de nos travaux pourrait ainsi être l’application de ces 

outils sur des données de meilleure qualité, basées sur des études longitudinales. Ceci 

permettrait notamment la réalisation d’analyses de causalité permettant de confirmer (ou pas) 

le rôle des facteurs de RPS que nous avons identifiés. En milieu hospitalier notamment, les 

études de cohorte s’intéressant aux RPS, à leurs déterminants et à leurs conséquences restent 

encore trop rares.  

Par ailleurs, même dans l’étude STRIPPS qui présente l’avantage de fournir un suivi 

longitudinal sur 1 an avec de nombreux indicateurs mesurés tout au long de cette année, les 

données collectées ne sont représentatives ni de l’ensemble des soignants, ni de l’ensemble des 

services de soins en France. Ceci était d’ailleurs encore plus vrai de l’enquête MOTILIS, qui 

était focalisée sur les services de réanimation. L’extrapolation des résultats obtenus aux 

personnels soignants en général, que ce soit en France ou a fortiori à l’international, reste donc 

compliquée. Une deuxième perspective pourrait donc être le recueil de données longitudinales 

similaires à celles de STRIPPS, mais avec une meilleure représentation de l’ensemble des 

personnels hospitaliers – notamment, les médecins qui sont sous-représentés dans l’enquête 

STRIPPS – et des types d’hôpitaux – notamment, les établissements privés qui ne sont pas 

présents dans STRIPPS. 

De surcroit, les spécificités de la culture française et/ou des contextes organisationnels français 

pourraient limiter la généralisation des résultats observés dans un contexte international. 

D’abord, la tarification à l’activité (T2A), mise en place depuis 2004, a conduit à une recherche 

constante de gains de productivité impliquant une dégradation des conditions de travail pour le 

personnel (augmentation de la pression pour faire plus en moins de temps, standardisation de 

l'activité...). La T2A est une méthode de financement des établissements de santé et repose sur 

la mesure et l’évaluation de l’activité effective des établissements pour déterminer les 
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ressources allouées. Elle représente aujourd’hui 70 % des ressources des hôpitaux publics, mais 

elle est aussi le mode de financement des établissements de santé privés. Ensuite, la semaine de 

35h pour le personnel qui d'un côté pourrait être protectrice pour leur santé, mais d'un autre 

côté, parce que sa mise en place n'a pas été accompagnée de recrutements importants, a conduit 

à une intensification de la charge de travail pour le personnel en place. On peut également citer 

le statut de fonctionnaire, pour la majorité du personnel des hôpitaux publics français (et donc 

en particulier le personnel de l'AP-HP interrogé dans MOTILIS et STRIPPS), qui assure une 

relative sécurité et non précarité de l'emploi. Enfin, le système d'assurance maladie français qui 

permet aux personnels de prendre un arrêt en conservant leur emploi et leur rémunération quand 

cela est nécessaire et évite donc le présentéisme. En dernière perspective, rappelons que les 

données de l’enquête STRIPPS ont été collectées entre février 2018 et juillet 2019, juste avant 

le commencement de la pandémie de la COVID-19 en décembre 2019. Comme déjà évoqué 

dans les chapitres de contexte de ce manuscrit, la pandémie a eu des impacts certains sur 

l’organisation des hôpitaux et sur les RPS des personnels. Dans ce cadre, une troisième 

perspective de nos travaux serait de conduire une nouvelle vague de collecte prospective de 

données dans les mêmes services hospitaliers que ceux ayant participé à STRIPPS, et 

idéalement avec les mêmes participants, afin de comparer les résultats obtenus dans la cohorte 

pré COVID-19 à cette cohorte post-COVID-19. En effet, cela permettrait de quantifier 

l’ampleur de l’augmentation des niveaux de stress, de fatigue et d’intention de turnover des 

soignants dans les hôpitaux français. Bien que plusieurs études scientifiques internationales 

aient mis en évidence un niveau élevé de stress, de fatigue ou d’intention de turnover des 

personnels soignants pendant cette période de COVID-19, peu d’entre elles fournissent des 

données de comparaison pré et post COVID-19. 

14.2. Limites et perspectives méthodologiques  

Concernant la méthode de hiérarchisation des facteurs de RPS, l’une des limites qu’on peut 

lister est l’absence d’une méthode gold standard (de référence) pour nous permettre de 

comparer nos résultats avec le classement obtenu. Cependant, l’utilisation de deux méthodes 

(une, linéaire, et une autre, non linéaire) pour quantifier l’impact des facteurs de RPS sur la 

santé mentale permet de comparer les deux classements obtenus selon leur ranking index. Au 

final, les deux classements obtenus sont fortement corrélés (corrélation de Spearman, r = 0.88). 

De plus, le classement des facteurs de RPS obtenu avec la fraction de risque attribuable (FRA) 
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montre également une consistance avec le classement obtenu avec le ranking index (la FRA est 

utilisée ici uniquement dans une optique de classement et non pas de causalité). 

Une première perspective de développement méthodologique pourrait, dans ce cadre, être le 

développement d’un gold standard pour la hiérarchisation de facteurs de risque dans une 

population, à partir de l’une des approches que nous avons proposées. Par ailleurs, une 

deuxième perspective pourrait être de faire appel à d’autres méthodes de calcul de l’importance 

des variables afin de comparer les résultats de leurs hiérarchisations à celui obtenu dans ces 

travaux de thèse. Un bon exemple pourrait être la méthode Shapley ou SHAP [281]. Cette 

méthode permet d’expliquer les résultats d’un modèle de prédiction en évaluant le sens mais 

également l’importance de l’impact d’un facteur sur une autre. La méthode permet également 

de prendre en compte des relations plus complexes entre les variables. Une autre perspective 

intéressante serait d’associer des intervalles de confiance au calcul du ranking index. Pour cela, 

l’incertitude pourrait être quantifiée au niveau des importances des facteurs de RPS, en utilisant 

notamment des techniques de bootstrap. Il serait également intéressant de pouvoir intégrer dans 

la formule d’autres composantes importantes dans la mise en place des programmes de 

prévention dans une entreprise, comme la faisabilité, le coût, l’acceptabilité sociale ou encore 

l’étendue de l’impact. On pourrait quantifier ses composantes en intégrant des questions 

spécifiques dans les questionnaires d’étude. Les répondants pourraient évaluer selon une 

échelle de Likert ces différentes composantes et cela, pour chaque facteur de RPS étudié. Pour 

la composante « acceptabilité sociale » par exemple, le répondant pourrait évaluer chaque 

facteur entre 0 (tout à fait faisable) et 4 (pas du tout faisable). Il conviendra ensuite de calculer 

la moyenne de la composante et de l’intégrer dans la formule du ranking index.  

Deuxièmement, l’extension de l’approche multiniveaux à variables latentes de Croon et Van 

Veldhoven [234], permettant de faire de la prédiction sur un outcome mesuré au niveau groupe 

à partir de covariables mesurées au niveau individu et au niveau groupe, présente également 

quelques limitations. Pour rappel, l’idée derrière cette approche est de considérer des moyennes 

ajustées par groupe pour les variables mesurées au niveau individu, en fonction du nombre 

d’observations par service mais également en prenant en compte les autres variables 

explicatives présentes dans le modèle. L’extension que nous avons développée consiste à 

considérer des dummy variables pour prendre en compte les variables catégorielles dans la 

méthode, qu’elles soient au niveau groupe ou au niveau individu. L’un des inconvénients de 

cette approche est la multiplication des variables explicatives si le nombre de variables 
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catégorielles est conséquent. De plus, étant donné que les variables au niveau individu vont être 

moyennées au niveau groupe avant la régression, il est fortement recommandé d’avoir un 

nombre relativement important de groupes et des échantillons par groupe de taille suffisante 

pour obtenir des estimations non biaisées et une puissance suffisante pour détecter les effets 

individuels ou de groupe. Cependant, il n’est pas toujours évident de mobiliser un nombre de 

groupe important dans les études. Dans ce cas des alternatives existent, notamment la réduction 

de la dimension, ou encore les méthodes de sélection des variables. Le développement d’une 

nouvelle extension, adaptée à la situation où le nombre de groupes est faible, à l’approche de 

Croon et van Veldhoven s’appuyant sur ces alternatives constitue une autre perspective pour 

des travaux à venir. 

Troisièmement, la modélisation 3-niveaux du stress et de la fatigue que nous avons réalisée en 

milieu hospitalier fournit uniquement une identification, et non une hiérarchisation, des facteurs 

associés. Développer dans ce contexte longitudinal et multi-niveaux une approche de 

hiérarchisation des facteurs de risque de stress et de fatigue similaire à celle que nous avons 

proposée à partir de l’enquête Deniker pourrait également constituer une perspective de 

recherche intéressante. 

Quatrièmement, l’analyse de médiation que nous avons réalisée se base uniquement sur les 

données transversales recueillies au premier temps d’enquête dans l’étude STRIPPS. Des 

approches d’analyses de médiation sur données longitudinales ont pourtant été développées 

récemment [212], [282]. Une autre perspective méthodologique serait donc d’appliquer ces 

approches aux données longitudinales complètes issues de STRIPPS. Ceci permettrait d’affiner 

encore notre compréhension du rôle médiateur joué par le stress ou la fatigue dans la relation 

entre facteurs organisationnels dans les services hospitaliers et l’intention de turnover, en tenant 

compte des évolutions dynamiques de toutes ces variables. Par ailleurs, les analyses de 

médiation que nous avons effectuées sur les données transversales à t0, de même que ces 

nouvelles analyses longitudinales, pourraient être répétées en choisissant d’autres outcomes 

comportementaux individuels sur lesquels des données ont été recueillies dans STRIPPS, tels 

que l’absence au travail par exemple. 

Enfin, en termes de perspectives de recherches, des études ultérieures pourraient tenter 

d’identifier des variables modératrices (e.g., workaholisme, engagement, motivation) et 

d’enrichir le modèle explicatif en considérant d’autres facteurs de RPS mais également d’autres 

types de RPS ou d’indicateurs de santé physique. 
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15. Implications en prévention des travaux réalisés  

Les RPS sont depuis longtemps un problème majeur de santé publique, pour les travailleurs. 

Lutter contre les RPS et ses conséquences est aujourd’hui une nécessité absolue. Face à ce 

phénomène grandissant, les pouvoirs publics mais aussi les partenaires sociaux et les acteurs 

publics et privés de la santé et prévoyance ne sont pas restés inactifs et de nombreuses initiatives 

ont déjà été prises afin de renforcer les actions de prévention. Toutefois, ces différentes 

initiatives tardent à produire leurs effets et demeurent insuffisantes [23], [24].  

Pour lutter contre les RPS, trois niveaux de prévention co-existent : (i) la prévention primaire, 

(ii) la prévention secondaire et (iii) la prévention tertiaire. Pour mieux combattre les RPS, la 

littérature montre que les préventions secondaires et tertiaires n’ont pas d’effet à long terme et 

que la prévention primaire, c’est-à-dire ayant lieu directement à la source avant l’apparition des 

RPS, apparaît comme la seule « vraie » prévention [283]. Il est donc souhaitable de privilégier 

les actions de prévention primaire, qui attaquent le mal à la source et anticipent les RPS. La 

prévention primaire vise l’élimination ou, quand cela n’est pas possible, la réduction des causes 

organisationnelles des risques. L’objectif de ma thèse s’inscrit donc dans une perspective de 

planifier des stratégies de prévention primaire des RPS basée sur des preuves scientifiques via 

la méthode de hiérarchisation des facteurs de risques proposée.  

La méthode développée ainsi que les résultats obtenus dans cette étude, pourraient aider les 

manageurs, les pouvoirs publics, les chefs d’entreprises et les preneurs de décisions à mettre en 

place des stratégies de prévention efficaces pour la lutte contre les RPS. L’idée de hiérarchiser 

les facteurs de RPS permet aux acteurs de se focaliser sur ceux ayant un fort impact sur les RPS. 

Cependant, le choix des facteurs sur lesquels agir en priorité doit également optimiser d’autres 

éléments tels que le coût de l’action de prévention, l’acceptabilité sociale, la faisabilité sur le 

lieu de travail et les facteurs culturels. Ainsi, la réussite des actions de prévention des RPS, est 

conditionnée par l’implication de tous les acteurs de prévention au travail (préventeurs, 

managers, représentant du personnel, dirigeant, médecin du travail, psychologue, etc.) et par la 

promotion du dialogue social de qualité autour de la santé et du bien-être au travail. En effet, le 

dialogue social, qui constitue un moyen de traitement collectif des questions communs, pourrait 

être un des leviers d’amélioration de la prise en charge des RPS. Comme le souligne le bureau 
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international du travail, « le dialogue social est l’outil le plus adapté pour promouvoir de 

meilleures conditions de vie et de travail » [284].  

Concernant les personnels soignants en particulier, le manque de soutien de la part de la 

hiérarchie et des collègues constitue un facteur majeur sur la lutte contre les RPS, mais 

également de leurs impacts comportementaux. En effet, nos analyses ont révélé qu’un manque 

de soutien social avait un fort impact sur le stress, la fatigue mais également sur le turnover des 

soignants. Il est donc important de faire de la sensibilisation et améliorer la connaissance des 

RPS et de leurs conséquences négatives auprès des travailleurs, qui peuvent être méconnues par 

certains. La sensibilisation autour des RPS et de ses conséquences peut être initiée à travers des 

webinars, des séminaires et des formations, accessibles à tous, notamment les employeurs, les 

manageurs et les collaborateurs. Il est important de déconstruire les idées reçues et de donner à 

tous les clés de compréhension utiles à la détection des situations à risque au travail.  

À partir des résultats obtenus dans cette thèse, nous pouvons identifier des domaines à améliorer 

pour mieux prévenir le stress et la fatigue du personnel soignant, notamment la perception vis-

à-vis de la hiérarchie, le surinvestissement et le présentéisme au travail. Pour le stress 

spécifiquement, on pourrait accentuer les mesures de prévention sur la prise des pauses au 

travail et les relations entre collègues. Avoir moins souvent recours à des personnels soignants 

intérimaires pourrait aussi être une piste à explorer dans la prévention pour réduire le niveau de 

fatigue du personnel. Des programmes de prévention mutualisés et spécifiques visant à réduire 

le stress et la fatigue des personnels de soins pourraient être mis en œuvre afin de réduire ces 

fléaux, en ciblant les groupes les plus à risque, notamment les soignants entre 26 et 45 ans, et 

les femmes. Ces deux catégories représentent une large proportion de personnels ayant un stress 

et une fatigue extrêmes. Agir sur ces facteurs pour réduire le stress et la fatigue des personnels 

soignants pourrait également avoir le bénéfice secondaire de réduire significativement le 

turnover des personnels, comme nous l’avons vu dans nos analyses de médiation. En particulier, 

les résultats de nos analyses suggèrent qu’agir sur le surinvestissement au travail et sur le 

soutien de la part de la hiérarchie ferait non seulement baisser le niveau de stress et de fatigue 

des personnels soignants, mais aurait également un impact direct (total et partiel) sur la baisse 

de l’intention de turnover à l’hôpital.   

Enfin, la littérature scientifique suggère que le stress et la fatigue sont également liés à une 

moindre adhérence aux recommandations de contrôle infectieux (hygiène de mains, port de 

masque…). Dans ce cadre, diminuer les niveaux de stress et de fatigue des personnels de soins 
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permettrait également de réduire le risque infectieux pour les patients et d’améliorer la qualité 

des soins.   



 

212 

 

Conclusion 
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Tout au long de ce travail de thèse, notre objectif a été d’aider à la prévention des RPS en 

améliorant la compréhension de leurs déterminants et de leurs impacts. Pour cela, nous avons 

mobilisé une large gamme d’approches statistiques (forêts aléatoires, modèles multi-niveaux, 

analyses de médiation…), qui nous ont notamment permis d’approfondir notre compréhension 

des troubles mentaux, du stress, de la fatigue et du turnover des professionnels, et du personnel 

soignant en particulier. Nous avons également développé des approches innovantes. Nous 

avons notamment proposé une nouvelle approche pour hiérarchiser les facteurs de RPS, qui 

nous a permis de mettre en lumière les facteurs clés méritant une priorité d’actions. Nous avons 

également proposé une extension d’une méthode existante permettant d’analyser l’impact des 

facteurs individuels (à l’échelle des personnels) et organisationnels (à l’échelle des services) 

sur un comportement évalué à l’échelle du service hospitalier – en l’occurrence, le turnover du 

personnel. Cette méthode a été appliquée dans le contexte spécifique des établissements de 

soins. 

Que ce soit à l’hôpital pour les personnels de soins ou dans tout type d’activité professionnelle, 

la prévention des RPS est aujourd’hui une nécessité pour assurer une meilleure santé mentale 

et, par voie de conséquence, un bien-être physique et psychologique des travailleurs. Cette 

prévention a d’ailleurs été rendue obligatoire au travers d’un texte de loi voté à l’été 2021, 

visant notamment à renforcer la prévention de la santé physique et mentale des professionnels 

[25].  

Les méthodes développées dans cette thèse, notamment la méthode de hiérarchisation et 

l’extension de l’approche multi-niveaux micro-macro, pourraient être utilisées pour d’autres 

outcomes ou dans d’autres domaines d’étude. De manière plus large, nous espérons que les 

travaux réalisés aideront à la construction d’outils pratiques utiles pour la prévention des RPS 

et de leurs impacts comportementaux dans le milieu professionnel. 
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Annexe 1 : Questionnaires de l’enquête MOTILIS 

 

QUESTIONNAIRE RELATIF AU SERVICE 

1. Hôpital et type de service de réanimation adulte  

 

Hôpital Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

Site (à remplir par le Cnam) Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Type d’activité de réanimation 

Médicale ☐  Chirurgicale ☐  Polyvalente ☐ 

 

2. Lits, chambres et salles 

 

No. total de lits de réanimation                  d’USC          No. de salles  

 

Types et nombre de chambre 

☐ Individuel    Nombre  

☐ Double    Nombre 

☐ Box  Nombre de boxs  Nombre de lits box 1  box 2  box 3 

  

Salle de repos à disposition ? 

 ☐ Oui   ☐ Non 

 

3a.   Organisation des horaires 

 Infirmiers    Aides-soignants   Affectation jour ou nuit 

 ☐ 2-12   ☐ 3-8   ☐ 2-12   ☐ 3-8    ☐ Fixe   ☐ Variable       

 

Heure de prise de poste 

 ☐ Matin   ☐ Garde (si 3-8)  ☐ Nuit  

3b.   Organisation et déplacements  

 Avec quelle fréquence votre personnel est amené à sortir du service (examens, brancardages, …)  

☐ Jamais   ☐ Occasionnellement  ☐ Souvent   ☐ Très souvent  

  

4. Nombre de soignants affectés au service (en équivalent Temps Plein) 

 

Total affecté au service  

Médecins Cadres   Infirmiers  Aides-soignants   Kinésithérapeute 

  

 

Affectés le jour  



 

235 

 

Médecins Cadres   Infirmiers  Aides-soignants   Kinésithérapeute 

  

 

 

Affectés de garde (3-8) 

Médecins Cadres   Infirmiers  Aides-soignants  Kinésithérapeute 

  

 

 

Affectés la nuit  

Médecins Cadres   Infirmiers  Aides-soignants  Kinésithérapeute 

  

 

 

5. Pour pouvoir estimer le turnover des soignants, le nombre total de départs sur l’année 

 

Infirmiers    Aides-soignants 

6a.   Du fait d’absences non prévues, avec quelle fréquence avez-vous recours à des personnes 

extérieures au service (au sein de l’hôpital) ? 

Infirmiers  

☐ Jamais   ☐ Occasionnellement  ☐ Souvent   ☐ Très souvent  

Aides-soignants 

☐ Jamais   ☐ Occasionnellement  ☐ Souvent   ☐ Très souvent  

 

6b.   Du fait d’absences non prévues, avec quelle fréquence avez-vous recours à l’intérim ? 

Infirmiers  

☐ Jamais   ☐ Occasionnellement  ☐ Souvent   ☐ Très souvent  

Aides-soignants 

☐ Jamais   ☐ Occasionnellement  ☐ Souvent   ☐ Très souvent  

 

QUESTIONNAIRE RELATIF AU PERSONNEL SOIGNANT 

1. Hôpital et service  

 

Hôpital Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

Site (à remplir par le Cnam) Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Type d’activité de réanimation 

Médicale ☐  Chirurgicale ☐  Polyvalente ☐ 

 

2. Date et heure de remplissage du questionnaire  

Date/Heure  Ordre de passage   Code Questionnaire 

 

3a.  Profession 
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 ☐Médecin (senior)   ☐Médecin (interne)    ☐Infirmier    ☐Aide-soignant    ☐Kinésithérapeute  

3b.  Etes-vous affecté (e) à 

 ☐Réanimation   ☐USC  ☐les 2 

4. Sexe 

☐Homme  ☐Femme 

 

5. Age et ancienneté  

Age (années révolues)    

Ancienneté dans le métier 

Ancienneté au poste 

6. Quotité travaillée 

En % TP  

7a.  Au cours des 30 derniers jours, quelle était votre horaire d’affectation principal ? 

 ☐Jour   ☐Garde (si 3-8)   ☐Nuit 

7b.  Au cours des 30 derniers jours, étiez-vous affecté à cet horaire 

 ☐Tout le temps    ☐Majoritairement  

8. Historique de travail  

 

Heure de prise de poste ce jour/nuit  

 

Etiez-vous au travail lors des 3 derniers jours ? 

J-3   J-2   J-1 

☐Oui ☐Non  ☐Oui ☐Non  ☐Oui ☐Non 

 

9. Pauses prises habituellement au cours d’une période de travail 

 

Nombre de pauses   Durée moyenne (min) 

 

10. Au cours des 3 derniers jours travaillés, avez-vous renoncé à une pause suite à une surcharge de travail ? 

☐Oui   ☐Non 

 

11. Statut marital 

☐Célibataire   ☐Marié ou en couple  ☐Séparé-veuf-divorcé 

 

12. Avez-vous des enfants ? 

☐Oui   ☐Non 

 

Si oui, nombre d’enfants :   Moins de 2 ans    

      De 2 à 10 ans 

      Plus de 10 ans 

 

13. Temps de transport quotidien  

Temps total (min)  
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14. Nottingham Health Profile : Pour chacune des affirmations suivantes indiquez si elles décrivent votre 

état actuel (proche sur la vie en général) 

Je me sens tout le temps fatigué (e) 

☐Oui   ☐Non 

 

Je prends des médicaments pour dormir 

☐Oui   ☐Non 

 

Tout me demande un effort 

☐Oui   ☐Non 

 

Je me réveille très tôt et j’ai du mal à dormir 

☐Oui   ☐Non 

 

Je reste éveillé (e) une grande partie de ma période de sommeil 

☐Oui   ☐Non 

 

Je me fatigue vite 

☐Oui   ☐Non 

 

Je mets beaucoup de temps à m’endormir  

☐Oui   ☐Non 

 

Je dors mal 

☐Oui   ☐Non 

 

15. Comment sentez-vous en ce moment ? 

☐Epuisé (e)  ☐Fatigué (e)   ☐Plutôt en forme  ☐En excellente forme 

 

16. Vous êtes-vous réveillé aujourd’hui avec une sensation de fatigue ? 

☐Oui   ☐Non 

 

17. Historique de sommeil au cours des derniers 24h 

Heure de réveil ce jour (hors sieste)   

Heure de coucher 

Durée totale des siestes (h :mn) 

 

18. Avec quelle fréquence vous arrive-t-il de … 

Travailler à des horaires différents de ceux initialement prévus 

☐Jamais  ☐Occasionnellement  ☐Souvent  ☐Très souvent 

 

Effectuer des heures supplémentaires 

☐Jamais  ☐Occasionnellement  ☐Souvent  ☐Très souvent 

 

19. PSS-10 : Au cours du dernier mois, combien de fois … 

Avez-vous été dérangé (e) par un évènement inattendu 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Vous a-t-il semblé difficile de contrôler les choses importantes de votre vie ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 
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Vous êtes-vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Vous êtes-vous senti(e) confiant(e) à prendre en main vos problèmes personnels ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Avez-vous senti que les choses allaient comme vous le vouliez ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Avez-vous pensé que vous ne pouviez pas assumer toutes les choses que vous deviez faire ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Avez-vous été capable de maîtriser votre énervement ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Avez-vous senti que vous dominiez la situation ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Vous êtes-vous senti(e) irrité(e) parce que évènements échappaient à vôtre contrôle ? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

 

Avez-vous trouvé que les difficultés s’accumulaient à un tel point que vous ne pouviez les contrôler 

? 

☐Jamais    ☐Presque jamais ☐Parfois ☐Assez-souvent  ☐Souvent 

  

 

20. Questionnaire de Karasek : votre opinion sur votre situation de travail 

 

Mon supérieur se sent concerné par le bien-être de ses subordonnés 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Mon supérieur prête attention à ce que je dis 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Mon supérieur m’aide à mener ma tâche à bien 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Mon supérieur réussit facilement à faire collaborer ses subordonnés 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Les collègues avec qui je travaille sont des gens professionnellement compétents 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Les collègues avec qui je travaille me manifestent de l’intérêt 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Les collègues avec qui je travaille sont amicaux 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 

 

Les collègues avec qui je travaille m’aident à mener les tâches à bien 

☐Pas du tout d’accord     ☐Pas d’accord   ☐D’accord   ☐Tout à fait d’accord 
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Annexe 2 : Questionnaires de la cohorte STRIPPS
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Résumé 

La prévention des Risques PsychoSociaux (RPS) est un enjeu majeur et grandissant de santé publique en raison 

du fardeau sanitaire et économique que représente ce phénomène. Lutter contre les RPS s’avère aujourd’hui être 

une nécessité absolue. L’objectif de ma thèse est de mieux comprendre les RPS, leurs déterminants et leurs 

impacts comportementaux, dans une perspective de prévention.  

Dans un premier temps, nous avons proposé une méthodologie statistique innovante permettant de hiérarchiser 

les facteurs de RPS méritant une priorité d’actions pour la prévention. Cette méthode a été appliquée aux données 

d’une enquête représentative de la population active française. Dans un deuxième temps, nous avons développé 

une approche multi-niveau dite micro-macro, permettant de prédire les impacts comportementaux des RPS. Dans 

cette partie, nous nous sommes focalisés sur le contexte hospitalier en particulier. En effet, après avoir exploré 

les déterminants du stress et de la fatigue chez le personnel paramédical, nous avons appliqué cette méthode 

micro-macro pour prédire le turnover de ce personnel en utilisant des facteurs au niveau individuel et 

organisationnel. Nous avons également étudié le rôle médiateur joué par le stress et la fatigue dans ce phénomène.   

Ces travaux de thèse peuvent servir de preuves scientifiques dans l’aide à la décision managériale. Les résultats 

de mes travaux peuvent aider les managers à mieux orienter leurs stratégies en prévention primaire des RPS. 

Mots-clés : risques psychosociaux, santé au travail, prévention, hôpital, stress, turnover, modélisation 

statistique, analyses micro-macro, analyses de médiation. 

 

Résumé en anglais 

The prevention of PsychoSocial Risks (PSR) is a major and growing public health issue because of the health 

and economic burden that this phenomenon represents. Fighting against PSR is now an absolute necessity. The 

objective of my thesis was to better understand PSR, their determinants and their behavioral impacts, from a 

prevention perspective.  

First, we proposed an innovative statistical methodology to prioritize the PSR factors that deserve a priority of 

actions for prevention. This method was applied to data from a survey representative of the French working 

population. Second, we developed a multi-level approach, called micro-macro, to predict the behavioral impacts 

of PSR. In this part, we focused on the hospital context in particular. Indeed, after having explored the 

determinants of stress and fatigue among paramedical staff, we applied this micro-macro method to predict the 

turnover of this staff by using factors at the individual and organizational levels. We also studied the mediating 

role played by stress and fatigue in this phenomenon.   

Overall, work from this thesis can be used as scientific evidence to help managers make decisions. The findings 

of my work can help managers to better orient their strategies in primary prevention of PSR. 

Keywords: psychosocial risks, occupational health, prevention, hospital, stress, turnover, statistical modelling, 

micro-macro analyses, mediation analyses  
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