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Résumé 
 
Les transformations du monde du travail, dues à la mondialisation, se font principalement 

au profit de l’efficacité et l’efficience des entreprises. Ces changements, touchant aussi 

l’organisation du travail, ne sont pas sans effets sur la santé des travailleurs. Cette étude 

traite principalement de l’effet des horaires atypiques sur la santé mentale des travailleurs. 

Elle a pour objectifs 1) d’étudier l’association entre l’horaire atypique et les problèmes de 

santé mentale chez les travailleurs ; 2) d’explorer l’effet du conflit travail-famille, des 

demandes psychologiques et de l’autorité décisionnelle sur la santé mentale des 

travailleurs. Cette étude est basée sur un échantillon de 2 162 participants de l’enquête 

SALVEO, qui est une des plus importantes études réalisées sur la santé mentale et le travail 

au Canada. Préalablement, des analyses descriptives ont été effectués afin de dresser le 

portrait de la population à l’étude et de comparer la prévalence des problèmes de santé 

mentale chez les travailleurs. Afin de tester les hypothèses, des analyses de corrélation 

bivariée et de régression logistique ont été réalisées.   Les résultats nous ont montré que les 

horaires atypiques n’ont pas d’association directe sur la santé mentale des travailleurs.  

Cependant, l’horaire atypique est associé à des problèmes de santé mentale. Le conflit 

travail-famille et les demandes psychologiques tendent à augmenter le risque de développer 

des problèmes de santé mentale, et inversement pour l’autorité décisionnelle. 

 

Mots clés : Horaire atypique, conflit travail-famille, autorité décisionnelle, demandes 

psychologiques, santé mentale 
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Abstract 
 
The changes in the world of work due to globalization are mainly for the benefit of the 

effectiveness and efficiency of enterprises. These changes, which also affect the work 

organization, are not without effects on the health of workers. This thesis focuses on the 

effect of non-standard work schedules on the mental health of workers. Its objectives are 

1) to study the association between non-standard schedules and mental health problems 

among workers; and 2) to explore the effect of work-family conflict, psychological 

demands, and decision latitude on workers' mental health. This study is based on a sample 

of 2,162 participants from the SALVEO survey, which is one of the most important mental 

health studies conducted in Canada. Preliminary, descriptive analyses were conducted in 

order to draw up a portrait of the study population and compare the prevalence of mental 

health problems among workers. In order to refute or confirm the hypotheses put forward, 

bivariate correlation and logistic regression analyses were carried out.  All analyses were 

performed using version 25 of the SPSS software.  The results showed us that non-standard 

schedules have no direct effect on the mental health of workers. However, people working 

non-standard schedules are at greater risk of developing mental health problems compared 

to those working standard schedules. Work-family conflict and psychological demands 

tend to increase the risk of developing mental health problems, while decision-making 

latitude has the opposite effect. 

 

Key Words: Atypical work-schedule, work-family conflict, decision latitude, 

psychological demands, mental health
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Introduction 
 

Les demandes des marchés évoluent, les exigences économiques, financières et de 

production efficiente ont changé, les politiques de réduction de coûts et de rentabilité à 

court terme sont de plus en plus adoptées en entreprise. Le monde du travail se transforme 

pour rencontrer les nombreuses fluctuations, les conditions ainsi que l’organisation du 

travail se métamorphose à cette fin, les travailleurs doivent s’ajuster (Costa, 2003; 

Davezies, 1999; Rajaratnam & Arendt, 2001; Winkler, Mason, Laska, Christoph, & 

Neumark-Sztainer, 2017)  

Les changements sont multiples, partant de la mondialisation et la compétition 

accrue générée par cette dernière, à la transformation démographique et à l’expansion de 

la technologie (Vézina, Bourbonnais, Marchand, & Arcand, 2008). Dès lors, les stratégies 

de production changent avec la société moderne (Costa, 2003). De plus en plus, on est en 

présence de secteurs d’activités qui sont obligés de fonctionner de manière continue. Ce 

phénomène est couramment appelé la «société 24/7» (Tucker & Folkard, 2012; Winkler, 

Mason, Laska, Christoph, & Neumark-Sztainer, 2017). Les secteurs les plus touchés sont : 

celui des services (hôpitaux, service clientèle, vente, transport, etc.) et le secteur industriel 

(production, fabrication, mines, etc.). On constate que les quarts de travail sont plus 

répandus et ont tendance à être normalisés (Winkler et al., 2017). Désormais, le nombre 

d’emplois exigeants physiquement diminue, mais les demandes psychologiques 

augmentent (Vézina et al., 2008). L’organisation du travail se fait sur une durée de 24 

heures par jour, 7 jours par semaine afin de permettre la continuité des opérations et de 

répondre à la demande du marché (Ferri et al., 2016). Ainsi, les horaires atypiques font 
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désormais partie de l’ajustement des entreprises au marché et notamment celui des 

travailleurs aux entreprises.  

 Les horaires atypiques ne sont pas nouveaux dans les conditions de travail et les 

études réalisées sur le sujet montre son évolution. D’ailleurs, selon l’enquête SUMER 94 

réalisée, depuis environ 25 ans, en France par le Ministère du Travail, 17 % des travailleurs 

étaient exposés à un horaire irrégulier , 11 % à un horaire imprévisible ,  5% à un horaire 

de nuit ou de fin de semaine et 39 % travaillaient plus de huit (8) heures par jour (Heran-

Le Roy & Sandret, 1997). En 2000, parmi 15 pays de l’Union européenne, 76 % des 

employés travaillaient à des horaires atypiques (Costa, 2003). Selon une étude 

observationnelle réalisée de 2002 à 2011 sur des hommes du secteur de la production, sur 

5826 participants, 74 % travaillaient à des horaires irréguliers (Norder, Roelen, Bültmann, 

& van der Klink, 2015). Si on fait un survol de la situation au Canada, dans la province de 

Québec, un (1) travailleur sur cinq (5) travaille à des horaires atypiques (Vézina et al., 

2011). En 2002, la proportion des travailleurs qui ont un horaire irrégulier est de trois (3) 

salariés sur 10 (27,6 %) (environ 949 400 travailleurs au Québec). Au total, les horaires 

irréguliers représentent respectivement 33,3 % et 52,8 % dans les emplois à temps plein et 

à temps partiel (Asselin, 2005). 

Généralement, dans le monde du travail, les emplois réguliers de jour, bien que plus 

fréquents, sont en baisse. Au Canada, en 1996 74 % de la population avaient un emploi de 

jour comparativement à 70 % en 2008. Cette diminution est encore plus élevée chez les 

femmes entre 2008 et 1996 (76 % contre 70 %). Cependant, les horaires irréguliers ont 

connu une hausse; ils sont 4 % plus élevés en 2008 qu’en 1996 ( 8% en 1996 contre 12% 
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en 2008), les emplois de nuit ont augmenté de 0,6 % et ceux sur appel de 0,9% (Crespo & 

Rheault, 2011).  

Selon Statistique Canada, entre 2005 et 2015, la présence d’horaires atypiques est plus 

élevée chez les femmes contrairement aux hommes (24 % contre 26,6 %), les jeunes sont 

plus susceptibles de travailler à des horaires atypiques contrairement aux plus âgés. Le 

niveau d’études moins élevés et vivre seul, sont associé au fait de travailler à des horaires 

atypiques. Au Québec, 47,8 % des personnes qui travaillent à des horaires atypiques 

gagnent moins de 20 000 $ par année, 30 % dorment moins, 33,4 % ralentissent leur rythme 

de vie, 30 % moins de vie sociale et 41 % ont moins de 10 jours de vacances payés 

(Statistique Québec, 2018). 

Les études ont montré que ces types d’horaires sont associés à un niveau de stress 

élevé au travail (Dansereau, Beauregard, Marchand, & Durand, 2017; Jamal, 2004; 

Marchand, Demers, & Durand, 2005a). La littérature montre également qu’ils peuvent être 

à la base de l’augmentation du risque de développer des problèmes de santé mentale et de 

santé physique chez les travailleurs (Aburuz & Hayeah, 2017; Angerer, Schmook, Elfantel, 

& Li, 2017; Beltagy, Pentti, Vahtera, & Kivimäki, 2018; Winkler et al., 2017) et sont liés 

à une baisse de performance au travail (Halouani et al., 2018). Les horaires irréguliers sont 

aussi susceptibles d’être des facteurs explicatifs des difficultés de conciliation entre le 

travail et la vie sociale de manière générale et particulièrement, de la vie familiale (Costa, 

1992; Tuttle & Garr, 2012; Winkler et al., 2017). Des études ont montré qu’ils constituent 

aussi un facteur de risque important aux blessures et aux accidents de travail qui souvent 

résultent du manque de sommeil ou de concentration (Kecklund & Axelsson, 2016; Tucker 

& Folkard, 2012; Norder et al., 2015). En effet, les horaires de nuit et irréguliers sont 



  15 

considérés comme plus néfastes comparativement à ceux de jour (Ferri et al., 2016; 

Rajaratnam & Arendt, 2001; Winkler, Mason, Laska, Christoph, & Neumark-Sztainer, 

2017).  

D’autant plus, la santé mentale représente un enjeu majeur au travail. Selon 

l’enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes réalisée en 2002, 39 % des 

travailleurs ont qualifié leur journée de travail d’assez à extrêmement stressante (Vézina et 

al., 2008). D’après la commission de la santé mentale du Canada, les problèmes de santé 

mentale sont la principale cause d’invalidité au Canada (Sutherland & Stonebridge, 2015). 

Ces invalidités peuvent se traduire par l’absentéisme, le présentéisme, une baisse de 

performance et de productivité (Sutherland & Abhi, 2018; Goetzel et al., 2004 ; Lerner & 

Henke, 2008, Sandersan & Andrew, 2006). Selon Marchand, Blanc et Durand, (2015), les 

symptômes de détresse psychologique, de dépression et d’épuisement professionnel sont 

les problèmes de santé mentale les plus répandus dans la main-d’œuvre et les plus coûteux.  

D’après les données de l’Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal, les 

arrêts de travail liés aux problèmes de santé mentale représentent 50 % des invalidités.  En 

effet, Sutherland & Stonebridge (2015) ont estimé que 1,3 million de canadien présentent 

des symptômes de dépression, seulement 17 % travaillent sont en mesure de bien performer 

dans un emploi à temps plein et 23 % sont en arrêt de travail. Sur le point financier, les 

indemnisations en matière d’assurances concernant les problèmes de santé mentale 

coûterait entre 15 et 33 milliards de dollars annuellement au Canada (Sutherland & 

Stonebridge, 2015).  Au Québec, en 2015, l’indemnité moyenne de remplacement de 

revenu pour le stress, le stress aigu et le stress chronique étaient de  14 998 $, 14 000 $ et 

22 957 $ respectivement (CNESST, 2017). Les coûts associés aux problèmes de santé 
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mentale sont élevés. Les problèmes de santé mentale ont des conséquences néfastes sur 

l’économie, la performance des entreprises et la performance des employés (Dewa et al., 

2004), ainsi que sur leur vie sociale et familiale (Costa, 1992). Considérant l’ampleur des 

problèmes de santé au travail, un milieu de travail sain est l’un des objectifs poursuivis par 

les différentes équipes de santé et sécurité au travail en entreprise, notamment la 

Commission des Normes, de l’Équité, de la Santé et de la Sécurité du Travail (CNESST) 

et l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  

 
Se basant sur des études scientifiques, ce mémoire a pour but première de 

documenter les rapports entre les horaires de travail atypiques, le conflit travail-famille, 

l’autorité décisionnelle, les demandes psychologiques et la santé mentale (détresse 

psychologique, dépression et épuisement professionnel). On cherchera à savoir comment 

les horaires atypiques peuvent affecter la santé mentale des travailleurs et à comprendre 

l’effet du conflit travail-famille, des demandes psychologiques et de l’autorité 

décisionnelle sur le risque de présenter des symptômes de détresse psychologique, de 

dépression et d’épuisement professionnel.  
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Chapitre 1 - Revue de littérature 
 

Ce chapitre présente la revue de littérature qui constitue une synthèse des 

connaissances actuelles sur les relations entre les horaires atypiques, les conflits travail-

famille, et les problèmes de santé mentale chez les travailleurs. Le rôle des demandes 

psychologiques et de l’autorité décisionnelle sur la relation entre les horaires atypiques et 

la santé mentale sera aussi présenté. 

 
Cette section dresse le portrait de l’état des connaissances sur les problèmes de santé 

mentale liés aux horaires atypiques de travail et du conflit travail-famille. D’abord, les 

problèmes de santé mentale au travail seront brièvement abordés, ensuite les concepts clés 

associés aux problèmes de santé mentale (détresse psychologique, dépression, épuisement 

professionnel) sont présentés afin de comprendre davantage les enjeux de la problématique 

de recherche. Les concepts : horaire atypique et conflit travail-famille sont aussi abordés 

dans le but de mieux appréhender les facteurs de risques associés aux problèmes de santé 

mentale. Ensuite, les facteurs de risque psychosociaux associés aux problèmes de santé 

mentale seront exposés.  Enfin, les modèles explicatifs du stress au travail tel que le modèle 

Demandes-Contrôle (Karasek, 1979) et le modèle Demandes-Contrôle-Soutien (Karasek 

& Theorell, 1990) sont exposés pour mieux expliquer la conception méthodologique mise 

en place pour étudier l’association entre les horaires de travail atypiques, les conflits 

travail-famille et les problèmes de santé mentale chez les travailleurs.  
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1- Problèmes de santé mentale au travail 
 
 Si de nombreux travaux ont montré que le travail contribue au bien-être 

psychologique, à l’épanouissement et au développement social des personnes (Adam, 

Walasek, & Meyer, 2018; Dolan, Peasgood, & White, 2008; Robertson & Cooper, 2011), 

depuis maintenant plusieurs décennies, la question des effets du travail sur la santé des 

travailleurs est de plus en plus posée (Bonde, 2008; Nieuwenhuijsen, Bruinvels, & Frings-

Dresen, 2010; Stansfeld & Candy, 2006a). Toutefois, comme le précisent plusieurs études 

(Bhui, Dinos, Stansfeld, & White, 2012; Milner, Witt, LaMontagne, & Niedhammer, 2018; 

Nieuwenhuijsen et al., 2010; Theorell et al., 2015), les conditions imposées aux travailleurs 

soit par les entreprises à travers l’environnement de travail, soit par le type de tâches à 

exécuter, soit par les contextes particuliers sont en cause. De plus, les travaux de la 

Commission nationale de la santé mentale du Canada (Commission de la santé mentale du 

Canada, 2018) ont montré qu’il ne s’agit pas de cas isolés. Ils montrent, au contraire, que 

chaque semaine un demi-million de travailleurs au Canada sont absent au travail à cause 

de problèmes de santé mentale. Aux États-Unis, selon les estimations du Center for 

Prevention and Health Services (Finch & Phillips, 2010), les problèmes de santé mentale 

coûtent annuellement entre 79 et 105 milliards de dollars. Au Canada, près d’un (1) 

travailleur sur quatre (4) vit des problèmes de santé mentale liés au travail et cela constitue 

la cause principale de plus de 30 % des réclamations adressées aux compagnies d’assurance 

(Commission de la santé mentale du Canada, 2016). En plus des conséquences souvent 

citées comme l’absentéisme, la baisse de productivité et d’autres conséquences sur les 

entreprises, les problèmes au travail sont associés à la souffrance psychologique des 

travailleurs. D’ailleurs, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2008) en fait un point 
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considérable dans le plan global d’action sur la santé des travailleurs 2008-2017, ainsi que 

dans le plan d’action pour la santé mentale 2013-2020 et propose un ensemble de stratégies 

pour réduire la souffrance psychologique des travailleurs et promouvoir la santé mentale 

au travail. Comme l’ont montré plusieurs travaux, la détresse psychologique, les troubles 

anxieux, la dépression et l’épuisement professionnel font partie des conséquences les plus 

importantes auxquelles doivent faire face les travailleurs (Bhui et al., 2012; Bonde, 2008; 

Kessler et al., 2006; Milner et al., 2018; Nieuwenhuijsen et al., 2010; Stansfeld & Candy, 

2006a; Theorell et al., 2015).   

 

1.1 - Détresse psychologique  
 

L’origine du concept détresse psychologique n’est pas clairement connue dans la 

littérature (Ridner, 2004). Sa définition varie selon les auteurs. Toutefois, des études et 

montrent une similitude dans les différentes approches utilisées pour conceptualiser et 

définir la détresse psychologique (Drapeau et al., 2012). Cependant, comme on peut le 

remarquer depuis les trois dernières décennies, la détresse psychologique est fréquemment 

considérée comme un indicateur de santé mentale (Cénat et al., 2014; Drapeau et al., 2012; 

Ridner, 2004). En effet, elle est souvent évoquée dans un contexte relatif à la dépression, à 

la détresse, aux problèmes de santé, mais aussi aux difficultés liées au travail (Kawakami, 

Kobayashi, Takao, & Tsutsumi, 2005; Rasoulzadeh, Bazazan, Safaiyan, & Dianat, 2015). 

La détresse psychologique, bien que distincte des troubles anxieux et des troubles 

dépressifs, présente, selon plusieurs études une forte comorbidité avec ces troubles 

(Drapeau et al., 2012). 
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 Ridner (2004) définit la détresse psychologique comme : « un état émotionnel 

inconfortable unique éprouvé par un individu en réponse à un facteur de stress spécifique 

ou à une demande qui entraîne un préjudice, temporaire ou permanent pour la personne ». 

C’est en effet une association entre la détresse, la souffrance sociale et mentale ; une 

incapacité d’adapter le fonctionnement psychologique à des agents stressants et à des 

perturbations émotionnelles.  

De manière plus globale et opérationnelle, la détresse psychologique est définie 

comme un état de souffrance émotionnelle imprégnée de symptômes dépressifs et 

d’anxieux qui peut se manifester sous forme de perte d’intérêt, de tristesse, de désespoir, 

d’agitation, de baisse des facultés intellectuelles (perte de mémoire et de concentration) ou 

de sentiment de tension. Ces sentiments peuvent être accompagnés de symptômes 

réversibles tels que des symptômes somatiques (maux de tête, anémie, malnutrition, 

maladie du foie, des poumons et des reins, hypertension artérielle), de symptômes de 

troubles de l’humeur (insomnie, manque d’énergie, fatigue et perte d’appétit) dont 

l’absentéisme au travail (Drapeau et al., 2012; Marchand, 2004; Marchand, Demers, & 

Durand, 2005b; Vézina, Cousineau, Mergler, & Vinet, 1992). Elle peut entraîner des 

atteintes corporelles irréversibles telles que des invalidités permanentes, la mortalité, le 

suicide ainsi que des maladies cardio-vasculaires et neuropsychiatriques. Ces symptômes 

se manifestent différemment selon la culture (Drapeau et al., 2012; Marchand, 2004).  

De plus en plus d’études ont étudié la prévalence de la détresse psychologique dans la 

population générale. Aux États-Unis, une étude réalisée auprès d’un échantillon national 

représentatif a montré que 3,4 % d’adultes de 18 ans et plus ainsi que 4,3 % d’adultes de 

45-64 présentent un niveau de détresse psychologique sérieux (Weissman, Pratt, Miller, & 
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Parker, 2015). De même l’étude de Mojtabai & Jorm, (2015) réalisée auprès d’un 

échantillon représentatif de 349 852  a rapporté que 15,1 % des participants présentaient 

des symptômes de détresse psychologique modérée, alors que 3,1 % présentaient des 

symptômes de détresse psychologique sévère. Weissman et al., (2015) ont également 

rapporté que les femmes présentaient des prévalences de détresse psychologique plus 

élevées comparativement aux hommes (Weissman et al., 2015). Toutefois, différentes 

études ont montré que les travailleurs présentent des niveaux plus élevés de détresse 

psychologique, selon les groupes considérés (Hino et al., 2015; Jarman et al., 2014). En 

Europe et en Amérique du Nord, la détresse psychologique touche environ 15 à 20 % des 

travailleurs (Marchand & Blanc, 2010). Entre 1994-1995 et 2000-2001, 19 % des 

travailleurs canadiens disaient avoir vécu plusieurs épisodes de détresse psychologique 

(Marchand & BLanc, 2010). Il y a plus de 20 ans maintenant, l’étude réalisée par 

Bourbonnais et al. (1998) a rapporté que 17,3 % des travailleurs présentaient des 

symptômes de détresse psychologique en 1987 comparativement à 25,5 % entre 1992 et 

1993 (Bourbonnais, Comeau, Vezina, & Dion, 1998).  

 
1.2 - Dépression 
 

La dépression est un important problème de santé mentale et constitue un problème 

de santé publique majeur ayant des coûts sociaux et économiques élevés. Elle est associée 

à plusieurs maladies chroniques, des dysfonctionnements cognitifs, émotionnels et 

comportementaux, une déficience fonctionnelle, une certaine fragilisation de l’individu et 

un affaiblissement de ses capacités d’adaptation (Jerez-Roig et al., 2016; Lexis et al., 2011; 

Marinho et al., 2010; Vézina et al., 1992). Elle est la maladie mentale la plus répandue dans 

la population générale, notamment dans la main-d’œuvre (Harder, Wagner, & Rash, 2016).  
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Généralement, la dépression est perçue comme une sensation de déprime, de vide, 

de tristesse, de blues, de solitude, de désespoir ou d’irritabilité qui peut s’étendre sur une 

période pendant un certain temps et qui peut se reproduire subséquemment dans la vie 

d’une personne (Harder et al., 2016; Ross, Mirowsky, & Goldsteen, 1990). Bakker & al. 

(2000) définit la dépression comme une réaction à un fait grave avec lequel l’individu ne 

peut faire face de manière adéquate. Elle peut découler d’événements négatifs, de 

traumatismes de la vie ou de problèmes de santé physique (Huijs, Koppes, Taris, & Blonk, 

2017) et subvenir dans un contexte familial, de relations personnelles étroites ou au travail 

(Bakker et al., 2000). 

La dépression est souvent caractérisée par la perturbation du sommeil, la perte 

d’appétit ou l’appétit abondant, la perte ou gain de poids, la perte de concentration, 

l’épuisement et la fatigue chronique, les pleurs, l’incapacité de prendre des décisions, les 

idéations suicidaires, la perte de plaisir et par des sentiments de dévalorisation et de 

culpabilité (Bianchi, Schonfeld, & Laurent, 2015; Harder et al., 2016; Ross et al., 1990). 

Chez des populations de travailleurs, la dépression se manifeste non seulement par 

la tristesse et la fatigue, mais aussi par la colère, la démotivation, des relations 

interpersonnelles isolées ou mouvementées, la diminution de la performance au travail, 

l’augmentation des erreurs, la passivité, la pensée pessimiste, le fait d’être trop insistant ou 

irréaliste et par la consommation d’alcool et de médicament (Alarcon, 2011; Bakker & 

Costa, 2014; Kahn, 2008).  

D’après le DSM – 5 (APA, 2013) il existe plusieurs types de dépression caractérisés 

selon le degré des épisodes, de leur récurrence et leur durée dans le temps. Ces 

spécifications font en sorte que le type de traitement, notamment les critères diagnostiques 
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soient différents. Kahn (2008) présente les types de dépression de manière simplifiée en 

dépression atypique, dépression dysthymique, dépression majeure et dépression 

mélancolique. 

Le cinquième manuel statistique des troubles mentaux (DSM-5) publié en 2013 par 

l’Association américaine de psychiatrie (APA, 2013) précise les critères diagnostiques de 

la dépression. En effet, la présence d’au moins cinq (5) des symptômes exposés dans le 

Tableau suivant est exigée. Ces symptômes doivent être accompagnés de la souffrance, 

d’une altération du fonctionnement social, professionnel, entre autres et ne doivent pas 

découler des effets physiologiques d’une substance ou d’une affection médicale. Ils 

peuvent être signalés par la personne ou observés par les autres. 
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Tableau I- Critères diagnostiques de la dépression majeure 

1 Humeur dépressive présente la plus grande partie de la journée, presque tous les jours, 
comme signalée par la personne (p. ex., se sent triste, vide, désespérée) ou observée 
par les autres (p. ex., pleure). 

2 Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir pour toutes, ou presque toutes, les 
activités, la plus grande partie de la journée, presque tous les jours  

3 Perte de poids significative en l'absence de régime ou gain de poids (p. ex., 
changement de poids excédant 5 % en un mois), ou diminution ou augmentation de 
l'appétit presque tous les jours.  

4 Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

5 Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (observable par les 
autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 

6 Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours. 

7 Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 
délirant) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'être 
malade). 

8 Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 
jours (signalée par la personne ou observée par les autres). 

9 Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 

 

La prévalence de la dépression dans la population générale varie selon les études et 

très peu ont été réalisées auprès d’échantillons représentatifs. Une récente étude de 

synthèse a exposé que les prévalences varient de 1,8 % à 37,9 % dépendamment des 

mesures utilisées et des populations considérées, avec une prévalence médiane de 8,8 % 

(Vilagut, Forero, Barbaglia, & Alonso, 2016).  Aux États-Unis, l’étude nationale de Kessler 

et al., (2003) a indiqué que 16,2 % des membres de la population générale ont souffert d’au 

moins un épisode de dépression majeure durant leur vie, alors que la prévalence sur 12 

mois était de 6,6 %. Toutefois, la récente étude nationale représentative de  Weinberger et 

al., (2017) auprès d’un échantillon de 607 520 personnes a montré que la prévalence de la 
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dépression a augmenté de 0,7 %  entre 2005 à 2015 aux États-Unis passant de 6,6 % à 

7,3 %. 

Une étude réalisée sur la dépression chez les travailleurs du service public montre 

que les personnes travaillant au cours de la journée présentaient des prévalences plus 

élevées de dépression comparativement à ceux qui travaillent la nuit (Luca, Bellia, Bellia, 

Luca, & Calandra, 2014).   Cependant, de nombreuses études ont montré que travailler à 

des horaires atypiques y compris la nuit a pour effet d’augmenter le risque de dépression 

(Angerer et al., 2017; Beltagy et al., 2018; Winkler et al., 2017). En effet, les travailleurs 

de nuit sont plus à risque de développer des problèmes de santé mentale que les travailleurs 

de jour  (Ferri et al., 2016). Selon Beltagy et al., (2018),  le changement d’horaire de jour 

à un horaire de nuit augmente le risque de développer des problèmes de santé mentale, y 

compris de la dépression. Pourtant, les horaires atypiques font partie des facteurs souvent 

observés chez les travailleurs souffrant de dépression au Canada et ailleurs, notamment 

chez ceux du secteur de la santé (Enns, Currie, & Wang, 2015; Hall, Franche, & Koehoorn, 

2018; Lee, Kim, Kim, Lee, & Kim, 2016). D’ailleurs, comme le montre l’étude de Lee et 

al. (2016), la prévalence des symptômes dépressifs peut dépasser les 35 % chez les 

infirmières ayant un horaire atypique comparativement à celles ayant un horaire de jour 

standard.   
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1.3 - Épuisement professionnel  
 

Le terme burnout est communément utilisé pour parler de l’épuisement professionnel. 

Auparavant, l’épuisement professionnel était associé à des professions sociales et 

médicales qui comportent une relation d’aide ou un contact entre l’employé et le 

bénéficiaire tel que les enseignants, les soignants, les préposés à la clientèle (chauffeurs 

d’autobus, de taxi, préposés à l’aide sociale, etc.) (Grebot, 2008; Hussein, 2018; Maslach 

& Leiter, 2016; Vézina et al., 1992). Toutefois, les études de ces dernières années ont 

montré que toutes les professions, pas seulement les professions sociales et médicales, sont 

concernées par l’épuisement professionnel (Enshassi, Swaity, & Arain, 2016; Grebot, 

2008; Ruzycki & Lemaire, 2018).  

L’épuisement professionnel est très répandu et sa prévalence ne cesse de s’accroître 

depuis plusieurs décennies (Cañadas-De la Fuente et al., 2015). Comparativement aux 

autres problèmes de santé mentale, l’épuisement professionnel vise uniquement les 

activités professionnelles (Cañadas-De la Fuente et al., 2015; Grebot, 2008; Leiter & 

Schaufeli, 1996). Pour Grebot (2008), « l’épuisement professionnel est constitué par une 

rupture entre les exigences professionnelles, des demandes excessives de force ou 

d’énergie et les ressources que détient l’individu pour pouvoir s’adapter ». En effet, il 

résulte d’un stress professionnel ou émotionnel chronique, prolongé qui persiste dans le 

temps de manière continue (Ahola & Hakanen, 2007; Grebot, 2008). 

Les définitions proposées dans la littérature associent l’épuisement professionnel à 

l’accumulation de stress au milieu de travail.  
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Pour Schaufeli et Enzmann, (1998) : 

« Le burnout est un état d’esprit durable, négatif et lié au travail 

affectant des individus “normaux”. Il est d’abord marqué par 

l’épuisement, accompagné d’anxiété et de détresse élevée, d’un 

sentiment d’amoindrissement de l’efficacité, d’une chute de la 

motivation et du développement de comportements dysfonctionnels au 

travail. Cette condition psychique est progressive et peut longtemps 

passer inaperçue du sujet lui-même. Elle résulte d’une inadéquation 

entre les intentions et la réalité professionnelle. Le burnout s’installe en 

raison de mauvaises stratégies d’adaptation associées au syndrome, 

souvent autoentretenu. » (Schaufeli & Enzmann, 1998, p. 36)  

 

 Maslach et Jackson (1981) décrivent l’épuisement professionnel comme un syndrome 

d’épuisement émotionnel et de cynisme qui se présentent sous forme de réponse à un 

niveau de stress chronique spécifiquement lié au travail. Ce syndrome est caractérisé par 

trois dimensions, soit : l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation (cynisme) et 

l’accomplissement personnel (efficacité professionnelle) (Cañadas-De la Fuente et al., 

2015; N. Lim, Kim, Kim, Yang, & Lee, 2010; Maslach & Jackson, 1981). 

 

1.3.1 - Épuisement émotionnel 
 

L’épuisement émotionnel est considéré comme un niveau de fatigue physique et 

émotionnelle élevé résultant des interactions avec les collègues de travail et les 

bénéficiaires de services. Il est caractérisé par un vide intérieur, un appauvrissement des 

ressources émotionnelles, une peur de se rendre au travail et la difficulté de rentrer dans 

une relation émotionnelle avec son entourage, notamment son entourage professionnel 

(Cañadas-De la Fuente et al., 2015; Fortin & Vanier, 1998; Grebot, 2008). 
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1.3.2 - Cynisme 
 

Le cynisme ou la dépersonnalisation se traduit par une distance émotionnelle envers 

les autres, spécifiquement les bénéficiaires de services ou les clients (Maslach & Leiter, 

2016). Elle fait référence au développement d’attitudes cyniques, impersonnelles, 

négatives, détachées et méprisantes envers les collègues de travail et des personnes à 

charge, soit les bénéficiaires et envers le travail même. En effet, elle peut s’exprimer par 

des actes de maltraitance, de stigmatisation et de rejet (Grebot, 2008; Leiter & Schaufeli, 

1996). 

1.3.3 - Accomplissement personnel 
 

L’absence d’accomplissement personnel est constituée par un sentiment d’échec 

personnel, une vision négative de la vie professionnelle (Grebot, 2008). Il est caractérisé 

entre autres par la diminution de l’estime de soi et du sentiment d’auto-efficacité, la 

frustration au travail et la croyance que les objectifs ne sont jamais atteints (Grebot, 2008). 

Plusieurs symptômes peuvent signaler le manque d’accomplissement professionnel. Il 

se manifeste au préalable par de l’hyperactivité, moment au cours duquel le travailleur 

s’adonne aux tâches, effectue des heures supplémentaires, ait le sentiment d’être 

indispensable et résume ses relations sociales aux clients ou usagers. Cette forme 

d’hyperactivité se traduit souvent par le présentéisme et une tendance de relever les 

exigences au travail est de mise.  Dès lors, le travailleur se sent exploité et perçoit un 

déséquilibre entre les efforts et les récompenses.  

Parmi les conséquences associées à l’épuisement professionnel les plus citées se 

trouvent les problèmes psychosomatiques tels que l’insomnie, l’hypersomnie et la 

faiblesse ; palpitations ; respiration courte ; tensions musculaires ; mal de dos ; migraines ; 
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dérèglements digestifs ; prise de poids ; l’augmentation de la consommation de substances 

(alcool, café, drogue, etc.). Des troubles émotionnels comme l’anxiété et la dépression ; 

des troubles d’attitude comme l’hostilité, l’apathie et la méfiance et des comportements 

agressifs, l’irritabilité et l’isolement (Fortin & Vanier, 1998; Grebot, 2008; Lim et al., 

2010). De plus, l’épuisement professionnel est à l’origine des problèmes de performance 

au travail, de présentéisme, d’absentéisme et des problèmes interpersonnels (Fortin & 

Vanier, 1998).  

La nature du travail est considérée comme l’un des déterminants de l’épuisement 

professionnel. Du même point de vue, l’environnement de travail, le type de gestion, les 

demandes et les pressions au travail, les difficultés liées aux rôles sont des facteurs qui 

peuvent accroître le stress, la détresse psychologique ainsi que l’épuisement professionnel 

(Fortin & Vanier, 1998; Grebot, 2008).  

L’épuisement professionnel est très fréquent en milieu de travail, surtout chez les 

professionnels de la santé (Cañadas-De la Fuente et al., 2015; Ahola, Toppinen-Tanner, & 

Seppänen, 2017). Une revue systématique et méta-analyse regroupant soixante-sept (67) 

études de 1997 à 2017, un haut niveau d’épuisement émotionnel a été retrouvé chez 40 % 

des professionnels, de la dépersonnalisation chez 22 % et l’accomplissement personnel 

chez 19 % (Ahola, Toppinen-Tanner, & Seppänen, 2017). Dans une étude réalisée au 

Canada, la prévalence d’un niveau élevé d’épuisement professionnel auprès de 262 

radiologistes et des stagiaires en radiologie est de 71,8 % pour l’épuisement émotionnel, 

48,1 % pour la dépersonnalisation et 45,4 % pour l’accomplissement professionnel (Zha, 

Patlas, Neuheimer, & Duszak, 2018). Une étude menée auprès de 676 infirmières montre 

que le risque d’épuisement professionnel est élevé chez ces travailleurs (épuisement 
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émotionnel, 25 %, dépersonnalisation, 30 %, accomplissement personnel, 45 %) (Cañadas-

De la Fuente et al., 2015). De plus, dans une enquête réalisée aux États-Unis, chez les 

stagiaires en anesthésiologie, un niveau élevé d’épuisement professionnel a été trouvé chez 

41 % des 1 508 répondants (de Oliveira et al., 2013). 

 
1.4 - Horaire de travail atypique 
 

Toute situation où les travailleurs sont appelés à travailler à un temps qui sont 

normalement réservé à la famille ou au repos ou au moment où la majorité de la société, 

les gens de leur famille ou de leurs réseaux sociaux ne travaillent pas, est considérée comme 

un horaire atypique (Le Bihan & Martin, 2004; Mills & Täht, 2010; Pease, Raether, 

Sponsor, & Morgan, 2003).  En effet, cette situation fait référence à tous les horaires de 

travail autre qu’un horaire fixe standard (8h à 4h ; 9h à 5h du lundi au vendredi) selon 

l’entreprise, tels que : les horaires de travail qui débutent tôt le matin (avant 8h) ; les 

horaires de soir (après 18 heures) ; les horaires de nuit et les horaires de fin de semaine. 

Parmi cette catégorie on retrouve également : le travail en quart, les quarts de travail 

fractionnés, la semaine de travail comprimée, le travail sur appel et les horaires irréguliers 

(Davis, Goodman, Pirretti, & Almeida, 2008; Le Bihan & Martin, 2004; Mills & Täht, 

2010; Nena, Katsaouni, Steiropoulos, Theodorou, & Constantinidis, 2018). 

Les horaires atypiques sont différents d’un secteur à l’autre et d’une profession à 

l’autre (Le Bihan & Martin, 2004). Les horaires atypiques sont plus fréquents dans le 

secteur industriel, le secteur de vente et de service ainsi que dans les professions 

techniques; le travail en weekend est plus répandu chez les employés de services et chez 

les vendeurs (Le Bihan & Martin, 2004; Winkler et al., 2017).  
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Quand l’ horaire atypique constitue un choix de l’employé, il est donc un facteur 

d’autorégulation, d’ajustement personnel, d’entente éclairée entre employeur et employé, 

c’est en effet une source de flexibilité leur permettant d’ajuster leurs horaires au besoin 

soin personnel et le temps réserver aux besoins des enfants selon les ressources disponibles 

(Le Bihan & Martin, 2004). Cependant, quand il devient une obligation, les horaires de 

travail atypiques ne sont pas sans conséquence sur les travailleurs. La littérature montre 

que les employés qui travaillent à des horaires atypiques rapportent plus de problèmes de 

santé physique et psychologique (Marchand et al., 2005a; Merkus, Holte, Huysmans, Van 

Mechelen, & Van Der Beek, 2015) que les employés à horaire régulier fixe (Merkus, Holte, 

Huysmans, Van Mechelen, & Van Der Beek, 2015(Jamal, 2004).  

Les horaires atypiques générer des conditions de travail plus à risque où les 

travailleurs sont plus susceptibles de développer des problèmes de santé physique et 

mentale et exposés à d’importants risques de blessures et d’accidents de travail. (Kecklund 

& Axelsson, 2016; Moscone, Tosetti, & Vittadini, 2016; Norder et al., 2015; Quesnel-

Vallée, DeHaney, & Ciampi, 2010;Tucker & Folkard, 2012). Selon certaines études, les 

horaires atypiques sont associés à des problèmes de santé physiques tels que : les 

problèmes cardiovasculaires, cardio-pulmonaires, gastro-intestinaux, le diabète de type II, 

les cancers, les troubles musculo-squelettiques, l’obésité, et l’hypertension artérielle 

(Esquirol et al., 2011; Finn, 1981; Merkus et al., 2015; Proper et al., 2016). À court terme, 

ils peuvent causer des troubles du sommeil, de la perturbation du cycle circadien 

(éveil/sommeil),(Bayon & Léger, 2014; Chaib, Gueroui, & Nezzal, 2015). Mais, au fil du 

temps, la présence continue du déséquilibre entre le travail et le rythme biologique pourrait 

accroître les possibilités de développer des maladies de la somnolence et peut, entre autres, 
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augmenter la fatigue de manière chronique. Ils sont aussi à la base des problèmes 

d’insomnie et de concentration (Kecklund & Axelsson, 2016; Tucker & Folkard, 2012; 

Norder et al., 2015). 

Les horaires atypiques affectent tout autant la santé mentale des travailleurs, ils sont 

souvent associés à un haut niveau de stress au travail, de détresse psychologique, de 

dépression et d’épuisement professionnel (Angerer et al., 2017; Dansereau et al., 2017; 

Halouani et al., 2018; Jamal, 2004; Marchand et al., 2005a). Travailler à des horaires 

atypiques, principalement à des quarts de nuit, peut occasionner un manque de 

disponibilités pour les autres membres de la famille (soin des enfants) ou du cercle social, 

une baisse ou l’absence du soutien social de la part des autres et du conflit travail-famille 

qui font en sorte que ces personnes sont plus à risque de subir du stress et développer des 

problèmes de santé mentale ( Greenhaus & Beutell, 1985; Vitale, Varrone-Ganesh, & Vu, 

2015). 

Ces conséquences peuvent affecter négativement la famille en réduisant la qualité 

des relations de couple (divorce, tensions)  ainsi que la qualité des relations parents-enfants 

(réduction de l’attachement et des interactions parents-enfants) (Li et al., 2014) et sont 

associées au conflit travail-famille (Anker, Chernyshev, Egger, Mehran, & Ritter, 2003; 

Davis et al., 2008; Jamal, 2004; Mills & Täht, 2010; Davis et al., 2008). Dans une étude 

réalisée auprès 191 répondants travaillant de nuit, le risque de divorce est présent chez une 

( 1) personne sur cinq (5) ; un (1) travailleur sur trois (3) a une perte d’appétit ; une 

personne sur deux court un risque de perdre d’intérêt dans leurs activités quotidiennes et 

39% des répondants déclarent avoir de problèmes de concentrations après leurs quarts de 

travail (Fasanya, Pope-ford, Shofoluwe, & Olaniyi, 2018). Fasanya & Pope-Ford, (2017) a 



  33 

trouvé, dans une étude, que les hommes travaillant de nuit sont 12 % plus dépressif que les 

femmes, mais les femmes ont plus de difficulté à retrouver le sommeil après un quart de 

nuit que les hommes. Selon Jamal (2004), ces employés présentent un niveau de motivation 

intrinsèque, d’utilisation de compétence plus bas que les employés à horaire standard ainsi 

qu’un taux d’absentéisme plus élevé.  

 

1.5 - Conflit travail-famille 
 

La littérature présente le conflit travail famille selon une perspective bidirectionnelle 

ou réciproque : le conflit travail-famille (CTF) et le conflit famille-travail (CFT) qui sont , 

à la base, deux conflits différents (Davis et al., 2008; Frone, Russell, & Cooper, 1992). 

Dans cette étude, on s’intéressera seulement au CTF. La majorité des recherches effectuées 

se penchent plus sur le CTF qui est plus fréquent comparativement au CFT (Allen, Herst, 

Bruck, & Sutton, 2000; Frone et al., 1992). Dans le cadre de cette recherche, on prendra en 

considération l’influence négative du CTF sur la santé mentale des travailleurs. 

Le conflit travail-famille est en effet, un conflit de rôle résultant de l’opposition de 

l’ensemble des pressions dues à la participation dans des rôles différents (Greenhaus & 

Beutell, 1985), dans lequel interfèrent des demandes incompatibles (les exigences et les 

responsabilités liées au travail et à la famille ) au détriment de la santé mentale (Cooklin et 

al., 2016; Davis et al., 2008; Greenhaus & Beutell, 1985; Voydanoff, 1988; Yildirim & 

Aycan, 2008). À l’intérieur de ce conflit, le rôle dominant peut rendre difficile l’exécution 

du second rôle, voir sa détérioration (Davis et al., 2008) 

Greenhaus et Beutell (1985) présentent trois aspects majeurs de conflit travail-famille : 

le temps, le stress, le comportement. Le conflit basé sur le temps met en évidence une 

contrainte de temps dans l’accomplissement des différents rôles. Il est associé au travail 



  34 

excessif, aux conflits d’horaire et la surcharge des rôles. Entre autres, le temps consacré à 

un des rôles fait en sorte qu’il est physiquement impossible de satisfaire aux exigences de 

l’autre, dans un rapport de dominance. Dans le conflit basé sur le temps, la fatigue est liée 

à la surcharge de travail peut être également à la base d’un manque de disponibilité 

psychique pour répondre aux besoins familiaux. Le conflit basé sur le stress prend 

naissance quand le stress généré par un des rôles affecte la performance de l’autre rôle. De 

même, le stress au travail influence négativement le rôle familial et rend plus difficile la 

réponse aux demandes familiales, le stress dans le milieu familial nuit à la performance au 

travail. On parle de conflit basé sur le comportement quand les personnes sont incapables 

d’ajuster leurs attitudes aux différents rôles. 

 
Les sources de conflit travail-famille sont principalement le travail et la famille 

(Greenhaus & Beutell, 1985). À l’origine du conflit travail-famille, on retrouve : les 

facteurs liés au travail (degré de participation au travail, nombre d’heure de travail, heures 

supplémentaires, horaires atypiques de travail, surcharge de travail, travail excessif, 

manque de support des collègues et des supérieurs, demandes psychologiques et physiques 

du travail ) (Greenhaus & Beutell, 1985; Major, Klein, & Ehrhart, 2002; Voydanoff, 1988; 

Yildirim & Aycan, 2008), les facteurs familiaux (caractéristiques des rôles familiaux, 

nombre d’heures travaillées en dehors de la maison, nombre et âge des enfants, nombre 

d’heures consacrées aux soins des enfants, caractéristiques de l’emploi du conjoint,  

conflits familiaux, absence de support familial) et les facteurs sociodémographiques 

(attribution traditionnelle des rôles selon le genre, ambiguïté entre les rôles,  profession, 

situation matrimoniale) (Davis et al., 2008).  
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Les horaires irréguliers, les fortes demandes et le manque de support des superviseurs 

demeurent plus cruciaux dans la génération de conflit travail-famille (Yildirim & Aycan, 

2008). Les études ont observé que le conflit famille-travail est positivement relié à la 

détresse au travail contrairement au conflit famille-travail qui a une relation positive avec 

la détresse familiale et est en soi une source de stress importante (Haines, Harvey, Durand, 

& Marchand, 2013; Shukri, Jones, & Conner, 2018). Les conséquences sont néfastes pour 

la santé physique et psychologique (Greenhaus, Allen, & Spector, 2006; Haines et al., 

2013). La littérature recense des problèmes d’obésité et de surpoids (Shukri et al., 2018), 

des douleurs musculo-squelettiques, en majorité, lombaires et cervicales (Nützi, Koch, 

Baur, & Elfering, 2015), des problèmes de santé mentale, particulièrement de détresse 

psychologique (Kossek, Baltes, & Matthews, 2011; Oshio, Inoue, & Tsutsumi, 2017). De 

plus, les études de Lambert & Hogan, (2010), Camerino et al., (2010) révèlent une relation 

positive entre le conflit travail-famille et l’épuisement professionnel. En effet, le degré de 

conflit travail-famille est un facteur significatif de d’épuisement professionnel (Smith, 

DeJoy, Dyal, & Huang, 2017). L'étude de Rupert, Stevanovic, & Hunley, (2009) montre 

que et le conflit travail-famille et le conflit famille-travail sont reliés significativement à 

l’épuisement professionnel. Plus ces conflits sont présents, plus les personnes ont un bas 

niveau d’accomplissement personnel, beaucoup plus épuisement émotionnel et de 

dépersonnalisation. En effet, les problèmes de santé mentale sont généralement plus 

fréquents chez les femmes vivant du conflit travail-famille ; ils sont moindres quand elles 

ont le support (financier, émotionnel) de leur conjoint ou de leurs réseaux sociaux (amis et 

autres) (Grice et al., 2007). 
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1.6 - Facteurs sociodémographiques et la santé mentale au travail 
 

Plusieurs études recensent des facteurs de risques associés aux problèmes de santé 

mentale au travail. En effet, les facteurs considérés dans le cadre de cette étude sont les 

suivantes :  

1.6.1- Les facteurs sociodémographiques   
 
Sexe : Dans le cadre de cette recherche, le sexe est considéré comme une identification 

biologique (homme, femme) des participants. Selon plusieurs études, les femmes sont plus 

susceptibles de présenter des problèmes de santé mentale comparativement aux hommes 

(Marchand & Blanc, 2011; Watanabe, Imamura, & Kawakami, 2016). La prévalence des 

symptômes de détresse psychologique, de la dépression et de l’épuisement professionnel 

sont fréquemment plus élevée chez les femmes (Cleary & Mechanic, 1983; Khlat, Legleye, 

& Sermet, 2014; Marchand, Blanc, & Durand, 2015; Norlund et al., 2010; Watanabe et al., 

2016). De manière générale, les femmes rapportent également plus d’épisodes de 

dépression que les hommes (Mausner-Dorsch & Eaton, 2000) et ce, indépendamment de 

leur statut matrimonial ou du secteur d’emploi (Cleary & Mechanic, 1983). 

 
Statut matrimonial :  Indépendamment du sexe, les personnes qui ne sont pas en couple 

sont plus à risque de présenter des problèmes de santé mentale (Khlat et al., 2014; 

Marchand & BLanc, 2010; Marchand, Durand, Haines, & Harvey, 2014). Entre autres, 

avoir des enfants et vivre du stress résultant du mariage et/ou des enfants sont aussi néfaste 

pour la santé mentale (Cleary & Mechanic, 1983). Le nombre d’enfants à bas âge dans le 

foyer peut accentuer les conséquences non seulement sur la santé mentale des travailleurs, 

mais également sur les enfants eux-mêmes (Cleary & Mechanic, 1983; Marchand et al., 

2014).  Des études réalisées depuis longtemps déjà et d’autres, plus récentes, ont montré 
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que ces différences sont encore plus marquées chez les personnes séparées ou divorcées ou 

veuves  (Cleary & Mechanic, 1983) . 

 
Âge : les travailleurs plus jeunes tendent à rapporter plus de détresse psychologique (Cleary 

& Mechanic, 1983). Cependant, les études réalisées par Marchand et al. (2015) ont montré 

que l’âge constitue un facteur explicatif de moindre importance pour la détresse 

psychologique ; il explique mieux un niveau élevé de dépression et d’épuisement 

émotionnel. Par contre, l’âge est associé positivement à l’épuisement professionnel dans la 

population en générale (Ahola et al., 2006). 

 

 Scolarité : Wang, Schmitz, & Dewa (2010) ont montré  qu’il existe une  relation négative 

entre la scolarité et la dépression majeure. Moins on est scolarisé, plus on est à risque de 

souffrir de dépression majeure. Aussi, les études de Khlat et al. (2014) et de Norlund et al., 

(2010) ont montré que le risque de détresse psychologique est plus élevé pour les femmes 

moins scolarisées que les hommes. 

 
Profession : La profession exercée a un effet sur le bien-être psychologique (Ariza-Montes, 

Arjona-Fuentes, Han, & Law, 2018). Selon Marchand & Blanc (2010), la prévalence des 

symptômes de détresse psychologique est plus élevée chez les administrateurs, les 

ingénieurs physiques, les professionnels de la santé, les contremaîtres, les travailleurs 

industriels qualifiés que chez les gestionnaires. Le risque de  dépression est plus élevé pour 

le personnel de bureau et le personnel non qualifié, alors que le secteur tertiaire est à risque 

d’éprouver des symptômes dépressifs, et d’épuisement professionnel (Marchand et al., 

2015). 

 



  38 

Rôles sociaux du genre : Traditionnellement, les tâches ménagères et le soin des enfants 

sont généralement réservés aux femmes alors que les hommes s’occupent des activités 

économiques (Schieman, Ruppanner, & Milkie, 2018). De plus en plus, les femmes 

prennent place sur le marché du travail, mais ne se désemparent pas pour autant des autres 

tâches qui leurs sont socialement attribuées (tâches ménagères, soin des enfants etc.). Les 

études ont montré que les rôles sociaux du genre constituent un facteur de risque important 

dans le développement des problèmes de santé mentale chez les travailleurs (Ruppanner, 

Perales, & Baxter, 2018; Schieman et al., 2018; Simon, 1995). Toutefois, les études ont 

montré depuis longtemps déjà que le stress relatif au rôle parental est un déterminant 

important pour la détresse psychologique et la dépression, principalement chez les femmes 

(Cleary & Mechanic, 1983).  

 
Revenu : Le revenu est un important déterminant de la santé mentale chez les individus. 

Plus le revenu est élevé, moins  les travailleurs sont stressés et sont de ce fait moins à risque 

de développer des problèmes de santé mentale (Cleary & Mechanic, 1983; Kosidou et al., 

2011; Marchand et al., 2015; J. L. Wang et al., 2010)). Selon Vézina et al., (2008), le niveau 

de détresse psychologique passe de 21 % à 39 % pour un niveau de revenu bas et élevé 

respectivement. 

 

1.6.2 - Autres facteurs associés aux conditions de travail  
 

Les études réalisées sur la santé mentale des travailleurs ont également montré que 

plusieurs facteurs de risque sont associés aux conditions de travail dans les entreprises 

(Harvey et al., 2017). En effet, certains aspects du travail peuvent influencer la santé 

mentale des travailleurs, la consommation des psychotropes et augmentent le risque de 
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blessure au travail (Moscone, Tosetti, & Vittadini, 2016; Quesnel-Vallée, DeHaney, & 

Ciampi, 2010; Virtanen et al., 2005). Les différentes études ont surtout recensé le statut 

d’emploi temporaire (Canivet et al., 2017; Moscone et al., 2016; Quesnel-Vallée et al., 

2010; Angerer et al., 2017; Harvey et al., 2017; Kawachi & Berkman, 2001; Halouani et 

al., 2018), l’environnement de travail (Harvey et al., 2017; Theorell et al., 2015), 

l’organisation du travail, les relations sociales au travail (Kawachi & Berkman, 2001), le 

nombre heures de travail (Müller, Tisch, & Wöhrmann, 2018; Virtanen et al., 2018) et les 

horaires atypiques de travail (Angerer et al., 2017; Dansereau et al., 2017; Halouani et al., 

2018) comme des facteurs de risque associés à la santé mentale des travailleurs.  

 
 En effet, selon la littérature, avoir un emploi représente un facteur de protection 

contre les problèmes de santé mentale. Avoir un emploi est associé au bien-être de 

l’individu, un facteur de protection pour la détresse psychologique, la dépression et 

l’épuisement professionnel et représente une occasion de se réaliser, une source de 

satisfaction personnelle et professionnelle (Drapeau et al., 2012; Vézina et al., 1992). 

Contrairement, le chômage est considéré comme un facteur de risque, pouvant occasionner 

des problèmes de santé mentale. Les personnes qui ne travaillent pas présentent un niveau 

de détresse psychologique plus élevé que les personnes en emploi (Drapeau et al., 2012). 

Ceci s’explique non seulement par la possibilité pour les travailleurs d’avoir un rôle social, 

mais aussi par la capacité de se procurer des ressources financières ainsi que l’opportunité 

que leur procure le travail d’utiliser leurs compétences, de socialiser et de détenir un certain 

contrôle sur la réalisation de leurs tâches (Drapeau et al., 2012).  

Cela nous amène à déduire que le travail en soi ne représente aucun risque pour la 

santé mentale des travailleurs, mais les conditions de travail, l’environnement de travail et 
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l’organisation du travail (Vézina et al., 1992). Parmi les conditions de travail recensées 

dans la littérature, une faible latitude décisionnelle, de fortes demandes psychologiques, 

physiques et contractuelles, un déséquilibre effort-récompense et l’insatisfaction au travail 

sont associés à des problèmes de santé mentale au travail (Fransson & Kivimäki, 2017; R. 

Karasek, 1979; Magnusson Hanson, Theorell, Oxenstierna, Hyde, & Westerlund, 2008; 

Marchand & BLanc, 2010; Nieuwenhuijsen et al., 2010; Stansfeld & Candy, 2006b). Par 

contre, l’autorité décisionnelle ainsi que l’utilisation des compétences sont considérées 

comme des facteurs de protection aux problèmes de santé mentale Mausner-Dorsch & 

Eaton, 2000). 
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1.7 - Modèle explicatif du stress au travail 
 

Dans cette section, nous présenterons deux modèles qui tendent à expliquer les liens 

entre le stress au travail et la santé mentale des travailleurs. Il s’agit du modèle 

« Demandes-Contrôle » de Karasek (1979) et du modèle « Demandes-Contrôle-Soutien » 

de Karasek et Theorell (2000).  

 

1.7.1 - Modèle demandes-contrôle 
 

Le modèle Demandes-Contrôle de Karasek (1979) a été établi pour clarifier les 

contradictions résultantes de l’effet des demandes psychologiques et de la latitude 

décisionnelle distinctement sur le travail. Ce modèle suggère que la santé mentale ne 

résulte pas seulement de l’aspect individuel de l’environnement de travail, mais aussi d’une 

interaction entre les demandes psychologiques et la latitude décisionnelle. Le modèle 

propose, entre autres, la redéfinition des processus de travail qui pourrait diminuer le stress 

au travail sans changer les demandes psychologiques qui peuvent être associées à la 

performance organisationnelle.  
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Figure 1 - Modèle Demandes-Contrôle 

 
Les principales composantes du modèle de Karasek (1979) sont : les demandes 

psychologiques et l’autorité décisionnelle. 

Les demandes psychologiques font référence à la charge de travail, la quantité, la 

qualité, la complexité des tâches ainsi que les contraintes de temps de réalisation de ces 

dernières. Elles prennent en compte les exigences intellectuelles et les contradictions 

présentées par l’environnement de travail. 

La latitude décisionnelle encore appelée contrôle au travail ou discrétion. Elle est 

représentée par deux indicateurs :  

1. L’autonomie décisionnelle qui se définit comme étant le contrôle potentiel qu’un 

individu peut exercer sur les différents aspects des tâches qui lui sont assignées, sur les 

exigences du travail et sur sa conduite. Elle comprend la participation des travailleurs 

aux prises de décisions et leur capacité d’influencer les politiques organisationnelles 

ou un groupe de travail.   

2. L’utilisation des compétences qui prend en compte, à la fois, le degré d'emploi de ces 

compétences et le développement de nouvelles aptitudes pour faire face aux demandes 

psychologiques. 
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L’interaction entre les demandes psychologiques et la latitude décisionnelle du 

modèle de Karasek (1979) produit quatre types d’emploi. Les emplois passifs (faible 

latitude – faibles demandes) ; les emplois actifs (forte latitude – fortes demandes) ; les 

emplois à faible tension (forte latitude – faibles demandes) et les emplois tension élevée 

(fortes demandes – faible latitude). La diagonale B (emplois à fortes tension/emplois 

tension élevée) prédit que la tension augmente tant que les demandes psychologiques 

augmentent et que la latitude décisionnelle diminue. Les travailleurs de cette catégorie 

d’emploi sont susceptibles de présenter des troubles du sommeil, de l’anxiété, de 

l’épuisement (fatigue après travail), de dépression, de nervosité et d’insomnie. Ils font une 

utilisation excessive de médication, sont souvent absents du travail et sont plus à risque 

d’avoir des problèmes de santé mentale (R. Karasek, 1979). L’utilisation des compétences 

et la possibilité de participer à la prise de décision représentent des opportunités pour les 

travailleurs d’exercer leurs jugements, ce qui a pour effet d’augmenter l’habileté et la 

capacité individuelle de s’adapter à l’environnement de travail (Karasek, 1979). La 

diagonale A (emplois actifs/emplois passifs) fait référence au degré de satisfaction des 

travailleurs dans certaines catégories d’emploi. Les emplois actifs procurent plus de 

satisfaction au travail que les emplois passifs et réduisent la possibilité de faire de la 

dépression par le fait que les travailleurs de cette catégorie d’emploi ont l’opportunité 

d’utiliser leur jugement et leur discrétion et ont une participation active aux décisions 

organisationnelles et une possibilité de croissance au travail.  

D’après Karasek, (1979), il est tout à fait possible d’atteindre le niveau de 

productivité souhaité en augmentant le degré de latitude décisionnelle des travailleurs sans 
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pour autant changer les demandes psychologiques préalables, quel que soit le niveau 

d’emploi. 

De nombreuses études empiriques viennent en appui au modèle contrôle-

demandes-contrôle de Karasek, (1979) (Häusser, Mojzisch, Niesel, & Schulz-Hardt, 2010; 

Perry, Rubino, & Hunter, 2018; Portela, Griep, Landsbergis, & Rotenberg, 2015). l’étude 

longitudinale réalisée par Mausner-Dorsch & Eaton (2000) auprès d’une population de 175 

211 adultes révèle une forte association entre la latitude décisionnelle et le stress au travail, 

particulièrement avec les trois formes de dépression étudiées (épisode de dépression 

majeure, syndrome de dépression et la dysphorie). De même, l’étude de Padyab, 

Backteman-Erlanson, & Brulin, (2016) montre que les échelles des demandes 

psychosociales, de la latitude décisionnelle, du support social et du coping sont corrélées 

au burnout (l’épuisement émotionnel et à la dépersonnalisation). De plus, l’augmentation 

de la latitude décisionnelle peut modérer l’effet négatif des exigences professionnelles sur 

les différents résultats psychologiques (Cendales-Ayala, Useche, Gómez-Ortiz, & 

Bocarejo, 2017). 

Cependant, Bültmann, Kant, Van Den Brandt & Kasl (2002) dans une étude réalisée 

sur la fatigue au travail auprès de 8 833 employés n’ont trouvé aucune association entre la 

détresse psychologique et la latitude décisionnelle. De même, dans l’étude réalisée par 

Ariza-Montes et al. (2018), aucune association n’a été observée entre la latitude 

décisionnelle et le bien-être psychologique.  
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1.7.2 - Modèle Demandes-Contrôle-Soutien 
 
 Le modèle Demandes-Contrôle-Soutien de Karasek & Theorell (1990) est une 

version modifiée du modèle Demandes-Contrôle de Karasek (1979) dans lequel le soutien 

social (des collègues et supérieurs) joue un rôle modérateur dans la relation existante entre 

les demandes psychologiques et la latitude décisionnelle et la santé mentale des 

travailleurs. Appelé iso-strain (modèle de tensions liées à l’isolement), ce modèle suppose 

que lorsqu’un travailleur fait face à de fortes demandes psychologiques et à de faibles 

latitudes décisionnelles dans un environnement de travail exempt de soutien social, le 

niveau de stress au travail est de loin plus élevé que si ces travailleurs avaient un soutien 

social adéquat. C’est-à-dire que le soutien social peut à la fois accroître et décroître l’effet 

des demandes psychologiques et de la latitude décisionnelle sur la santé mentale au travail 

dépendamment de son intensité ou de son existence en milieu de travail. 

Plusieurs recherches corroborent le modèle Demande-Contrôle-Ressource (DCR) 

de Karasek et Theorell (1990). Une étude ayant examinée une association entre le modèle 

DCR et de l’engagement au travail de (Brough et al., 2013) stipule que les ressources 

(soutien des supérieurs et des collègues) sont associées positivement à l’engagement des 

travailleurs. Plus récemment, les résultats de la méta-analyse d’Asif, Javed, & Janjua 

(2018) ont montré que les ressources au travail (contrôle et soutien social) sont des facteurs 

explicatifs de satisfaction et de bien-être au travail quand les demandes sont des sources 

d’anxiété et de stress. De plus, l’étude de Vassos, Nankervis, Skerry & Lante (2017) a 

indiqué qu’une lourde charge de travail combinée avec une faible latitude décisionnelle et 

un faible soutien des collègues a pour effet d’augmenter le risque d’épuisement  

professionnel et de diminuer l’engagement au travail. Les résultats de l’étude de (Rajaleid, 
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Jansson-Fröjmark, Westerlund, Magnusson Hanson, & Ählin, 2017) conclut que les 

exigences professionnelles élevées combinées à un faible soutien social sont associées à 

des épisodes de symptômes dépressifs plus défavorables. Wang, Cai, Qian, & Peng, (2014) 

révèle que l’effet du stress sur la santé mentale, particulièrement la dépression, est moins 

significatif quand le support social est élevé.   

Par contre, l’étude d’Ariza-Montes et al. (2018) sur le bien-être au travail de 

différentes occupations a permis d’identifier les effets des demandes psychologiques et du 

soutien social sur le bien-être psychosocial, alors que tel n’est pas le cas pour la latitude 

décisionnelle. Le soutien social, spécifiquement celui des superviseurs et des collègues, 

atténue les effets négatifs des demandes psychologiques sur le bien-être psychologique. De 

même, les études (transversale et longitudinale) de Brough et al., (2013) ne supportent pas 

le fait que les ressources au travail réduisent la relation positive existante entre les 

demandes et le stress au travail.  
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Chapitre 2 - Problématique et modèle de recherche 
 
 Le chapitre deux (2) est constitué deux (2) sections. Dans la première section, la 

problématique de recherche et la question de recherche seront présentées. La deuxième 

section présente dans un premier temps le modèle conceptuel, dans lequel les liens entre 

les concepts à l’étude sont établis et dans un deuxième temps les hypothèses qui découlent 

du modèle.  

 

2 - Problématique  
 

 Avec la mondialisation et d’autres facteurs socioéconomiques ; 

sociodémographiques (vieillissement de la population) ; génériques (intégration des 

femmes sur le marché du travail) le monde du travail connait de nombreux changements 

(Lewis, Rapoport, & Gambles, 2003; Visser, 2018). Ces changements surviennent tant au 

niveau de l’organisation du travail, dans les politiques d’emploi, dans les lois de travail, 

dans les structures, dans les qualités et statuts d’emploi, que dans les horaires de travail 

(augmentation de la fréquence des horaires  atypiques) (Dansereau et al., 2017; Dawson, 

McCulloch, & Baker, 2001; Lewis et al., 2003).  

En plus de l’expansion des horaires atypiques due aux facteurs socioéconomiques, 

au Canada, l’aménagement du temps de travail est une des mesures d’organisation de 

travail qui vise la gestion du conflit travail-famille. Encouragé et prôné par le Ministère de 

la famille, certaines entreprises du Québec et du Canada adoptent l’aménagement du temps 

de travail comprend : la réduction du temps de travail qui permet aux employés de travailler 

moins d’heures que la normale ; l’horaire de travail adapté qui comprend l’horaire flexible, 

l’horaire à la carte ; la semaine de travail comprimé qui vise à réduire le nombre de jours 

de travail en augmentant le nombre d’heures quotidien de travail ; l’utilisation des banques 
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d’heures. Toutes ces mesures, sauf la réduction du temps de travail, peuvent générer des 

horaires atypiques (BNQ, 2010). 

 Cependant, dans la littérature, les horaires de travail peuvent avoir des effets 

négatifs sur la santé physique, psychologique et au bien-être (Boivin, Tremblay, & James, 

2007). Selon Lefrançois, Saint-Charles, & Riel (2017), les horaires atypiques causent des 

problèmes sociaux et de santé chez un (1) travailleur sur cinq (5) au Québec et au Canada. 

D’autres études montrent que les personnes que travaillent à des horaires atypiques sont 

plus susceptible de présenter des symptômes de dépression, de détresse psychologique et 

d’épuisement professionnel (Jamal, 2004; Marchand et al., 2005a; Merkus et al., 2015; 

Torquati, Mielke, Brown, Burton, & Kolbe-Alexander, 2019). De plus, les horaires 

atypiques, principalement ceux rotatifs, ont pour effet d’augmenter les conflits travail-

famille(Tuttle & Garr, 2012). 

 
Alors que les problèmes de santé mentale sont fréquents en milieu de travail et ne 

sont pas sans conséquence sur les entreprises ainsi que sur l’économie (Sutherland & Abhi, 

2018; Goetzel et al., 2004 ; Lerner & Henke, 2008, Sandersan & Andrew, 2006; Dewa et 

al., 2004). D’après les données de l’Institut Universitaire en santé mentale de Montréal 

(IUSMM), au Canada, les coûts salariaux associés à des problèmes de santé mentale des 

employés représentent une proportion de 14% des profits annuels des entreprises. 

L’économie canadienne enregistrerait une perte de près de 30 milliard de dollars à cause 

des problèmes de santé mentale et de toxicomanie (The Scientific Advisory Commitee to 

the global business and economic roundtable on addiction and mental Health., 2002). Les 

études menées sur les problèmes de santé mentale ont montré que les effets peuvent se 

traduire par une baisse de productivité, une incapacité des employés à répondre aux besoins 
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des entreprises, une baisse de performance des employés et des taux d’absentéisme et de 

présentéisme plus élevés (Cocker et al., 2011; Collins et al., 2005; Johns, 2009, 2011; 

Halouani et al., 2018) 

Dans le cadre de cette étude, la question de recherche est la suivante : les horaires de travail 

atypiques, le conflit travail-famille, l’autorité décisionnelle et les demandes 

psychologiques ont-ils des conséquences sur la santé mentale (la détresse psychologique, 

la dépression et l’épuisement professionnel) ? 

 

2.1 - Modèle conceptuel  
 

Le modèle conceptuel illustré à la Figure 2 présente les différentes relations entre 

les principales variables à l’étude en fonction des questions spécifiques de recherche.  Il 

suppose que les horaires atypiques (les quarts normaux de soir, les quarts normaux de nuit, 

les horaires irréguliers ou imprévisibles de jour, de soir ou de nuit) auront une influence 

négative sur la santé mentale (la détresse psychologique, la dépression et l’épuisement 

professionnel incluant ses trois dimensions : l’épuisement émotionnel, le cynisme et 

l’accomplissement personnel). De nombreuses études ont observé que les différents types 

d’horaires atypiques sont associés au risque de développer des problèmes de santé mentale 

(Cheng & Cheng, 2017; Marchand et al., 2005b; Merkus et al., 2015; Pease et al., 2003; 

Torquati et al., 2019)  

Cette Figure suppose aussi que le conflit travail-famille peut avoir des effets 

négatifs sur la santé mentale de travailleur. Plusieurs études montrent que le conflit travail-

famille peut être néfaste pour la santé mentale des travailleurs (Camerino et al., 2010b; 

Major et al., 2002; Marchand et al., 2005a). 
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Ce modèle explique que le degré d’autonomie décisionnelle peut apporter des 

éléments positifs pour la santé mentale des travailleurs (Bourbonnais et al., 1998; Dall’ora, 

Ball, Reinius, & Griffiths, 2020) ; alors que les demandes psychologiques auraient un effet 

contraire (Kinman, Clements, & Hart, 2017; Marchand et al., 2005a). Enfin, cette Figure 

conclut que les variables de contrôle (l’âge, le genre féminin, le niveau de scolarité, le 

revenu du ménage, le statut matrimonial et la situation de double emploi) auront une 

influence positive ou négative sur cette relation. 
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Figure 2 - Modèle conceptuel 

 

Variables dépendantes 
Variable  

Conflit travail-famille 
Dépression 

 

Variables de contrôle 

Âge 
Sexe 
Niveau de scolarité 
Revenu du ménage 
Statut matrimonial 
Situation de double emploi 
 

Épuisement professionnel 
- Épuisement émotionnel,  
- Cynisme 
- Efficacité professionnelle) 

 

Détresse psychologique 

Demandes psychologiques 

Autorité décisionnelle 

Variables indépendantes 

Horaire atypique 
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2.2 - Hypothèses de recherche  
 

Le modèle théorique ci-dessus présente les problèmes de santé mentale les plus 

répandus en milieu de travail (détresse psychologique, dépression et épuisement 

professionnel). Il souligne la contribution de l’horaire atypique, du conflit travail-famille 

et des demandes psychologiques dans l’augmentation du risque de développer des 

problèmes de santé mentale. Il appuie aussi que l’autorité décisionnelle aurait pour effet de 

diminuer ce risque. Les hypothèses posées sont les suivantes : 

 
Hypothèse 1 : Les horaires atypiques sont positivement associés aux problèmes de 

santé mentale (dépression, détresse psychologique et d’épuisement professionnel) 

Cette hypothèse stipule que les horaires atypiques de travail sont associés à 

l’augmentation du risque de présenter des problèmes de santé mentale. En effet, ces 

travailleurs sont plus susceptibles des souffrir d’insomnie, de faire face à des problèmes de 

conciliation travail-famille et de recevoir moins de soutien social. Ces facteurs font en sorte 

qu’ils ressentent plus de stress et développent des symptômes de dépression, de détresse 

psychologique et d’épuisement professionnel (Marchand et al., 2005a; Merkus et al., 2015; 

Torquati et al., 2019). 

 
Hypothèse 2 : Le conflit travail-famille est positivement associé aux problèmes de 

santé mentale (dépression, détresse psychologique et d’épuisement professionnel) 

  Selon cette hypothèse, le conflit travail-famille est associé au risque de présenter 

des problèmes de santé mentale. En effet, le travailleur se trouvant dans la situation où la 

sphère de la vie professionnelle imprègne sur sa vie familiale à un niveau il n’arrive pas à 

répondre aux demandes de la famille soit par manque de disponibilité ou d’énergie. Ceci 
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peut engendrer un sentiment de frustration et de culpabilité et l’individu peut subir du stress 

qui peut le mener à développer des troubles de santé mentale (Marchand et al., 2005a; 

Major et al., 2002; Obidoa, Reeves, Warren, Reisine, & Cherniack, 2011). 

 
Hypothèse 3 : Le niveau d’autorité décisionnelle est associé négativement aux 

problèmes de santé mentale (dépression, détresse psychologique et d’épuisement 

professionnel). 

 Cette hypothèse stipule que le niveau d’autorité décisionnelle est associé à une 

diminution du risque de présenter des problèmes de santé mentale. Plus les travailleurs sont 

en contrôle de leur travail et la manière dont ils accomplissent leurs tâches, plus le risque 

est faible de développer des problèmes de santé mentale. Cette forme d’autonomie tend à 

diminuer le niveau de stress que peut engendrer le manque de contrôle de l’individu sur 

son travail (Bourbonnais et al., 1998; Dall’ora et al., 2020; Deschamps et al., 2018; 

Dompierre, Lavoie, & Pérusse, 1993; Elovainio et al., 2015; Stansfeld & Candy, 2006b).  

 
Hypothèse 4 : Les demandes psychologiques sont associées positivement aux 

problèmes de santé mentale (dépression, détresse psychologique et d’épuisement 

professionnel). 

Cette hypothèse postule que les demandes psychologiques sont associées au risque 

de présenter des problèmes de santé mentale. Le niveau de demande psychologique est à 

considérer dans le milieu de travail. Plus la complexité et/ou le volume de travail sont 

élevés, plus le risque de développer des problèmes de santé mentale est grand (García-

Sierra, Fernández-Castro, & Martínez-Zaragoza, 2016; Ilies, Dimotakis, & De Pater, 2010; 

Van den Broeck et al., 2017).   
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Chapitre 3 - Méthodologie 
 
 Ce chapitre a pour but de présenter les démarches méthodologiques utilisées pour 

atteindre les objectifs de cette étude. Pour la réalisation de ce mémoire, nous avons utilisé 

des données quantitatives tirées d’une étude transversale : l’étude SALVEO. À partir de 

ces données, des analyses seront réalisées afin de vérifier les hypothèses énoncées 

précédemment. Bien avant, nous allons présenter de manière détaillée la source des 

données et la population à l’étude. Par la suite, nous ferons état des indicateurs utilisés pour 

mesurer les différentes variables. À la fin de ce chapitre, les stratégies et les méthodes 

d’analyse seront abordées. 

 
3 - Sources des données 

 
 Les données utilisées dans cette étude de mémoire proviennent de l’étude 

SALVEO, qui est une des plus importantes études réalisées sur la santé mentale au travail 

au Canada dans la province de Québec entre 2009 et 2012 en date d’aujourd’hui. Durant 

cette étude, les chercheurs se sont penchés sur une série de facteurs qui pouvaient 

contribuer à l’apparition de problèmes de santé mentale tels que la détresse psychologique, 

la dépression, et l’épuisement professionnel (burnout). Le but de cette étude était 

d’identifier les déterminants de la santé mentale tant au travail que hors travail et de 

développer des interventions adaptées aux entreprises qui ont participé (Dansereau et al., 

2017). Des facteurs tels que l’organisation du travail, les relations familiales et 

professionnelles ainsi que certains traits individuels (estime de soi) et d’autres facteurs de 

risque potentiels comme les maladies chroniques, la consommation d’alcool excessive et 

autres ont été pris en compte. La réalisation de cette étude a reçu un certificat d’éthique à 

la recherche. 
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 Cette étude est réalisée grâce au financement des Instituts de recherche en santé 

au Canada et le fonds de recherche du Québec – Santé. Sous la direction de l’Équipe de 

recherche sur le travail et la santé mentale (ERTSM) et le partenariat de la compagnie 

d’assurances Standard Life (acquise par Manuvie). La collecte des données s’est faite en 

deux temps. Au premier temps, un échantillon de soixante-trois (63) établissements 

différents choisis de manière aléatoire parmi 500 entreprises clientes d’une compagnie 

d’assurances. Le taux de participation chez les entreprises contactées fut de 41 % 

(Beauregard et al., 2018). Dans un deuxième temps, un nombre de 2 162 participants a été 

choisi parmi les 63 établissements dans lesquels un questionnaire a été autoadministré de 

manière individuelle durant les heures de travail afin d’évaluer les déterminants du travail 

et d’autres déterminants de la santé mentale des travailleurs pour un taux de réponse de 

73,1 % (Beauregard et al., 2018). Les établissements sélectionnés comprenaient 247,1 

employés en moyenne. Le nombre d’employés variait entre 25 et 1 900 employés. 

 
3.1 - Population à l’étude 
 
La population à l’étude est composée de travailleurs (n= 2 162) provenant du secteur privé 

dans le secteur manufacturier (n=19) et le secteur des services (n=44). La distribution des 

participants selon le sexe était de 48,6% de femmes et 51,4% d’hommes et l’âge moyen est 

de 40,8 ans. L’échantillon disponible pour réaliser l’étude est de 2 067 travailleurs après 

suppression des valeurs manquantes. Le taux de syndicalisation des entreprises 

participantes est de 34.9%, soit 22 entreprises syndiquées.  
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3.2 - Mesures 
 
Dans cette section, nous présentons les outils utilisés pour mesurer les variables dans le but 

de réaliser nos analyses. Les mesures seront présentées distinctement dans la séquence qui 

suit : variables dépendantes, variables indépendantes, variables de contrôle. 

 
3.2.1 - Variables dépendantes  
 
Les variables retenues pour mesurer la santé mentale sont : les fréquences de détresse 

psychologique, de dépression et d’épuisement professionnel (burnout). 

 
3.2.2 - Détresse psychologique 
 
L’indicateur utilisé est le General Health Questionnaire comprenant 12 items (GHQ-12) a 

été utilisé. Le GHQ-12 est une version abrégée du GHQ-60. Ce questionnaire, GHQ-12 a 

été validé en milieu de travail et a montré de solides propriétés psychométriques avec un 

alpha de Cronbach de 0,94 (Lesage, Martens-Resende, Deschamps, & Berjot, 2011) .  Ce 

questionnaire est composé d’items évaluant les symptômes liés à trois dimensions (3) : 

l’anxiété et la dépression, la dysfonction sociale et la perte de confiance. Dans l’étude 

SALVEO, le questionnaire a permis d’évaluer les symptômes de quatre (4) dimensions 

dont : la dépression, l’anxiété, l’insomnie et la désadaptation sociale. Une échelle 

comportant quatre (4) possibilités de réponse a servi pour répondre aux différents items. 

Pour établir la présence de détresse psychologique, le score global (a=0,85) a été aussi 

dichotomisé selon un point de césure ≥ 3 (0-3=0 ; 4-12 = 1) (Marchand et al., 2015). 
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Tableau II - Présentation de la variable détresse psychologique 

Dimension Indicateurs 

Dépression Récemment, avez-vous été capable de vous concentrer sur tout 
ce que vous faites ? Récemment, avez-vous le sentiment de 
jouer un rôle utile dans la vie ? Récemment, vous êtes-vous 
senti capable de prendre des décisions ? Récemment, avez-vous 
eu le sentiment que vous ne pourriez pas surmonter vos 
difficultés ? Récemment, avez-vous été capable de faire face à 
vos problèmes ? Récemment, avez-vous été malheureux et 
déprimé ? Récemment, vous êtes-vous senti raisonnablement 
heureux, tout bien considéré ? 

Anxiété Récemment, vous êtes-vous senti constamment tendu ou « 
stressé » ? 

Insomnie Récemment, avez-vous manqué de sommeil à cause de vos 
soucis ? 

Désadaptation 
sociale 

Récemment, avez-vous été capable d'apprécier vos activités 
quotidiennes normales ? Récemment, avez-vous perdu 
confiance en vous-même ? Récemment, vous êtes-vous 
considéré comme quelqu'un qui ne valait rien ?   

 

3.2.3 - Dépression 
 
La dépression a été mesurée par la deuxième édition du Beck Depression Inventory à 21 

items (BDI-II, alpha=0,92) une version modifiée du contenu du BDI (1978). Ce 

questionnaire permet de mesurer l’intensité des sentiments dépressifs et écarte les préjugés 

de l’évaluateur (Bourque & Beaudette, 1982). Pour vérifier la validité du BDI-II traduit en 

français, le questionnaire a été administré auprès d’étudiants de l’Université de Moncton 

(Bourque & Beaudette, 1982). Les items sont regroupés de sorte qu’ils reflètent les 

dimensions telles que le pessimisme, la haine de soi-même, le sentiment d’échec, la 

fatigabilité, l’inhibition pour le travail, les troubles de sommeil, le repliement social et 

l’insatisfaction. Elle présente une forte cohérence interne avec un coefficient de 0,92 pour 

la formule standard (21 items) utilisée dans l’étude. Les scores sont compris entre 0 et 63 
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avec les catégories suivantes : 0-9, absence de dépression ; 10-15, dépression légère ; 16-

23, dépression modérée ; 24 et plus, dépression grave. (Bourque & Beaudette, 1982) 

Dans l’étude SALVEO, le choix des réponses pour chaque item se base sur le 

sentiment ressenti au cours des deux (2) dernières semaines. Tous les items varient de 0 à 

3 sauf les items 16 et 18, qui varient de 0 à 6 et sont transformés dans une nouvelle échelle 

de 0 à 3 de la manière suivante : (0=0 ; 1 et 2 = 1 ; 3 et 4 = 2 ; 5 et 6 = 3). Les symptômes 

dépressifs ont été évalués sur l’échelle globale de 0 à 63 et non sur des niveaux.  

 

Tableau III - Présentation de la variable dépression 

Variable Indicateurs 

Dépression Inventaire de Beck : sentiment de tristesse ; sentiment de découragement 
par rapport à l’avenir ; sentiment d’avoir échoué dans la vie ; sentiment 
de plaisir pour les choses habituellement plaisantes ; sentiment de 
culpabilité ; sentiment d’être puni ; sentiment par rapport à soi ; critique 
par rapport à soi ; pensée suicidaire ; fréquence des pleurs ; agitation ; 
perte d’intérêt pour les gens ou les activités ; difficulté à prendre des 
décisions ; valorisation de soi ; énergie ; changement des habitudes de 
sommeil ; irritabilité ; perte ou gain d’appétit ; capacité à se concentrer ; 
sensation de fatigue ; perte d’intérêt pour la sexualité 
 

 

3.2.4 - Épuisement professionnel 
 
Pour mesurer l’épuisement professionnel, le questionnaire Maslach Burnout Inventory-

General Survey comprenant seize (16) items a été utilisé. Contrairement au MBI, le MBI-

GS a été élaboré pour permettre l’évaluation de l’épuisement professionnel chez les 

travailleurs de toutes occupations, pas seulement celles qui nécessitent un contact direct 

avec les bénéficiaires de services (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996). L’épuisement 

professionnel est mesuré sous trois (3) dimensions : l’épuisement émotionnel, le cynisme 

et l’efficacité professionnelle. Les trois (3) dimensions ont été validées auprès de plusieurs 
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populations (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996). L’étude de Bakker, A. B., Demerouti, E., 

& Schaufeli, (2002) l’a validé auprès de huit occupations différentes. Une forte cohérence 

interne a été constatée avec un coefficient supérieur à 0,76 pour les trois dimensions.  

Dans l’étude SALVEO, pour répondre au questionnaire, une échelle à sept (7) possibilités 

de réponse a été utilisée allant de 0=jamais à 6= chaque jour. Pour chaque dimension, le 

calcul a été effectué en dichotomisant la moyenne des items. De plus, un score global a été 

calculé avec la moyenne des items (a=0,89). 

 
Tableau IV - Présentation de la variable épuisement professionnel 

Dimension Indicateurs 

Épuisement 
émotionnel  
  

MBI-GS : Je sens que mon travail m’épuise sur le plan émotif ; Je me 
sens complètement vidé à la fin d’une journée de travail ; Je me sens 
fatigué lorsque je me lève le matin et que je dois affronter une nouvelle 
journée au travail ; Travailler toute la journée représente vraiment un 
effort pour moi  

Cynisme  
 

Je sens que mon travail m’épuise complètement ; J’ai moins d’intérêt 
pour mon travail depuis que j’ai commencé cet emploi ; Je suis devenu 
moins enthousiaste pour mon travail ; Je veux simplement faire mon 
travail et ne pas être dérangé ; Je suis devenu cynique à propos du fait 
que mon travail puisse contribuer à quoi que ce soit ; Je doute de la 
valeur de mon travail  

Efficacité 
professionnelle  
 

Au travail, j’ai vraiment l’impression que je suis efficace pour faire 
avancer les choses ; Je me sens stimulé lorsque j’accomplis quelque 
chose au travail ; J’arrive à résoudre efficacement les problèmes qui 
se présentent à mon travail ; Selon moi, je fais un bon travail  
Pour cette étude, j’ai accompli beaucoup de choses qui en valaient la 
peine ; J’ai l’impression que ma contribution est utile aux réalisations 
de cette organisation  
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3.3 - Variables indépendantes  
 
3.3.1 - Horaire atypique de travail  
 
La variable indépendante relative aux horaires de travail a été mesurée grâce au 

questionnaire autoadministré de l’Enquête Sociale et de Santé du Québec (ESSQ-98). Ce 

dernier a été validé par le groupe Léger et Leger Inc. et vérifié par l’Institut de statistique 

du Québec (Delavuy, Pica, Audet, Courtemanche, & Lapointe, 2000). Quatre choix de 

réponse variant de 1=jamais à 4=tout le temps avait été proposés aux répondants pour 

déterminer à quelle fréquence qu’ils sont exposés à un type d’horaire donné.   

Dans le cadre de cette recherche, la variable horaire atypique a été calculée en combinant 

tous les types d’horaires. Cette variable comprend toutes les réponses pour lesquelles les 

travailleurs n’ont pas un horaire de jour. 

 
Tableau V - Présentation de la variable indépendante 

Dimension Sous-dimension  Indicateur 

Horaire atypique : 
Variable calculée 
dichotomique 
(0=horaire normal 
de jour ; 1=horaire 
atypique : quart de 
soir, nuit et 
irrégulier)  

  
Jour 

Dans le cadre de votre emploi actuel, êtes-
vous exposé à un horaire normal de jour ? 

Quart de travail  
Soir 

Dans le cadre de votre emploi actuel, êtes-
vous exposé à un horaire normal de soirée ? 
 

  
Nuit 

Dans le cadre de votre emploi actuel, êtes-
vous exposé à un horaire normal de nuit ? 
 

Horaire irrégulier 

Dans le cadre de votre emploi actuel, êtes-
vous exposé à un horaire de travail irrégulier 
ou imprévisible ? 
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3.3.2 - Autorité décisionnelle / demandes psychologiques 
 
Les variables autorité décisionnelle et demandes psychologiques ont été évaluées avec le 

Job Content Questionnaire (JCQ-26) de ( Karasek et al., 1998). Ce questionnaire permet 

d’évaluer les facteurs psychosociaux au travail (Niedhammer, 2002). Plusieurs auteurs ont 

validé le Job Content Questionnaire et ce dans différentes langues. Niedhammer, (2002) 

l’a validé auprès de travailleurs âgés entre 35 et 50 ans de la cohorte GAZEL. Dans cette 

étude, les deux variables ont présenté une cohérence interne avec un coefficient supérieur 

à 0,65 pour le questionnaire au complet ainsi que pour les sous-composants. 

L’étude SALVEO a utilisé le JCQ-26 pour évaluer l’utilisation des compétences, l’autorité 

décisionnelle, les demandes psychologiques et le soutien social. Dans le cadre de cette 

étude, seulement deux variables seront utilisées : l’autorité décisionnelle et les demandes 

psychologiques. Les choix de réponses sont présentés sur une échelle de quatre (4) points 

variant de 1= pas du tout d’accord à 4 = tout à fait d’accord. 
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Tableau VI - Présentation des variables autorité décisionnelle et demandes 
psychologiques 

DIMENSION INDICATEURS 

Autorité décisionnelle  J’ai la liberté de décider comment je fais mon travail ; 
Mon travail me permet de prendre des décisions de façon 
autonome ; J’ai passablement d’influence sur la façon 
dont les choses se passent à mon travail.  

Demandes psychologiques Mon travail exige d'aller très vite ; Mon travail exige de 
travailler très fort mentalement ; On ne me demande pas 
d'effectuer une quantité de travail excessive; J'ai 
suffisamment de temps pour faire mon travail ; Je ne 
reçois pas de demandes contradictoires de la part des 
autres ; Mon travail m'oblige à me concentrer 
intensément pendant de longues périodes ; Mon travail 
est souvent interrompu avant que je ne l'ai terminé, je dois 
alors y revenir plus tard ; Mon travail est très 
mouvementé ; Je suis souvent ralenti dans mon travail 
parce que je dois attendre que les autres aient terminé le 
leur.  

 
3.3.3 - Conflit travail-famille 
 
Pour évaluer la variable conflit travail-famille, le questionnaire tiré de l’étude réalisée par 

Gutek, Searle, & Klepa, (1991) a été utilisé. Le questionnaire a été validé dans deux études 

par Gutek et al., (1991) , dans les deux cas, il présente une forte cohérence interne et pour 

l’interférence du travail sur la famille ; avec des coefficients de 0,81 et 0,83 et pour 

l’interférence de la famille sur le travail avec des coefficients de 0,79 et 0,83. 

Dans l’étude SALVEO, quatre items servent à mesurer le conflit travail-famille. Les choix 

de réponse sont présentés sur une échelle de cinq points variant de 1= tout à fait désaccord 

à 5= tout à fait en accord. Dans le cadre de cette étude de recherche, on utilisera seulement 

l’interférence du travail sur la famille. 
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Tableau VII - Présentation de la variable conflit travail-famille 

DIMENSION INDICATEURS 

Conflit travail-famille  Après le travail, je reviens à la maison trop fatiguée pour 
faire certaines choses que j'aime ; Au travail, j'ai tellement 
de choses à faire que cela empiète sur mes intérêts 
personnels ; Mes proches n'aiment pas que je sois si 
préoccupé par ma vie professionnelle lorsque je suis avec 
eux ; Ma vie professionnelle m'empêche de passer le temps 
que je souhaiterais avec mes proches.  

 
3.4 - Variables de contrôle 
 
Nos variables de contrôle sont composées de facteurs sociodémographiques (âge, genre, 

scolarité) et de facteurs hors travail (revenu du ménage, statut matrimonial, situation de 

double emploi, horaire du conjoint). Les variables des facteurs sociodémographiques sont 

mesurées grâce au questionnaire issu de l’Enquête Sociale et de Santé du Québec (ESSQ-

98) alors que celles des facteurs hors travail proviennent de l’enquête Nationale sur la Santé 

de la Population (ENSP). Ces deux questionnaires ont été validés par Statistique Canada. 
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Tableau VIII - Présentation des variables de contrôle  

Facteurs  Variable Indicateurs 

 Âge Quel est votre année de naissance ? 
Calcul : (Année de naissance) - (Année de l’enquête)  

Sociodémographiques Genre Variable dichotomique : 0=Homme ; 1=Femme 
Scolarité Quel est le diplôme académique le plus élevé que vous 

ayez obtenu ? 
Échelle ordinale (10 niveaux) : 1= Aucun ; 2= Secondaire 
général ; 3= Secondaire professionnel ; 4= Collégial-
général ; 5= Collégial-technique ; 6= Universitaire-
certificat de 1er cycle ; 7= Universitaire-baccalauréat ; 8= 
Universitaire-diplôme de 2e cycle ; 9= Universitaire-
Maîtrise ; 10= Université-Doctorat 

Situation familiale 

Revenu du 
ménage 

Quel a été le revenu total approximatif avant impôts et 
retenues de tous les membres du ménage au cours des 12 
derniers mois, si l'on compte toutes les sources ? 
Variable ordinale (12 niveaux) :  1=Moins de 20,000$; 
2=20,000 à 29,000$; 3=30,000à 39,000; 4=40,000 à 
49,000$; 5=50,000 à 59,000$; 6=60,000 à 69,000$; 
7=70,000 à 79,000$; 8=80,000 à 89,000$; 9=90,000 à 
99,000$; 10=100,000 à 109,000$; 11=110,000 à 
119,000$; 12=120,000 et plus.  

Statut 
matrimonial 

Quel est votre état matrimonial actuel ? 
Échelle ordinale (10 niveaux) :  1= marié (e) ; 2= en union 
libre/conjoint (e) de fait ; 3 = veuf ou veuve ; 4= séparé 
(e) ; 5=divorcé(e) ; 6=célibataire, jamais marié. 
Variable dichotomique : 0=seul(e) ; 1= en couple 

 Situation de 
double 
emploi 

 Actuellement, avez-vous un autre emploi ? 
Variable dichotomique : 0= Oui ; 1=Non 
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3.5 - Stratégie analytique 
 

Pour la réalisation de cette recherche, d'abord des analyses descriptives ont été 

effectuées afin de dresser le portrait général de notre échantillon. Nous avons présenté 

la prévalence des problèmes de santé mentale dans la population à l’étude. De plus, nous 

avons fourni la distribution des réponses selon la moyenne, l’écart type et les étendues 

pour les problèmes de santé mentale. Entre autres, des analyses descriptives 

représentant la prévalence des problèmes de santé mentale selon l’horaire de travail et 

la situation matrimoniale ont été réalisées. Ces analyses ont pour but de nous aider à 

observer les liens existants entre le type d’horaire, le soutien social et la présentation des 

problèmes de santé mentale chez les travailleurs.  

Par la suite, des analyses de corrélation ont été réalisées afin d'observer les 

relations entre les différentes variables. Ces analyses nous ont permis de déterminer la 

direction des associations existantes entre les variables. 

Enfin, des analyses de régression logistique ont été effectuées afin de tester la 

capacité de la variable indépendante (horaire atypique) à expliquer les problèmes de 

santé mentale.  

Les analyses énumérées ci-dessus ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS 25. 

Pour réaliser les analyses descriptives, le score total (a=0,91) des symptômes dépressifs 

ont été dichotomisés selon un point de césure ≥ 20 pour déterminer les symptômes de 

dépression modérée et sévère.  Pour ce qui est des analyses de régression logistique, 

l’échelle continue des variables dépendantes a été utilisée. 
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Chapitre 4 - Résultats 
 
Ce chapitre est consacré aux résultats des analyses effectuées. Nous allons tout d’abord 

présenter les résultats des analyses descriptives. Ensuite, les résultats des analyses de 

corrélations bivariées seront exposées. Nous conclurons ce chapitre avec la présentation 

des résultats des analyses de régression linéaire. 

 
4. - Résultats des analyses descriptives 
 
4.1- Analyse descriptive des variables indépendantes et des variables dépendantes 
 
En ce qui concerne l’horaire atypique, 97% des participants ont rapporté avoir un horaire 

autre qu’un horaire standard de jour. 

 Le niveau moyen d’interférence pour le conflit travail-famille et l’autorité décisionnelle 

est respectivement 9,90 pour un une échelle allant de 4 à 20 et de 8,62, une moyenne 

plus ou moins élevée pour une échelle variant de 3 à 12. Le niveau des demandes 

psychologiques est aussi faible avec une moyenne de 23,44 sur une échelle de 10 à 36. 

Le niveau de détresse psychologique est relativement faible avec une moyenne de 2,16 

sur une échelle variant de 0 à 12. Il en est de même pour la dépression qui présente une 

moyenne de 7,10 sur une échelle de 0 à 54.  

Enfin, l’épuisement professionnel présentent un niveau faible pour l’épuisement 

émotionnel et le cynisme qui présente respectivement une moyenne de 1,69 et 1,47. Le 

niveau de sentiment d’efficacité est plus ou moins moyen avec une moyenne de 4,81. 

L’échelle pour la variable épuisement professionnel est de 0 à 6 pour les trois 

composantes. 
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Tableau IX - Tableau descriptif de la population à l’étude (variables indépendantes et 
dépendantes) (N=2 162) 

Variables  N Moyenne  Écart type Min-
Max 

 
Variables indépendantes 
 
Horaire atypique 2136 0,97 1,15 0 - 4  
Conflit travail-famille 2109 9,90 3,50 4 - 20 

Demandes psychologiques 2141 23,44 3,86 10 - 36 

Autorité décisionnelle 2141 8,62 2,00 3 - 12 

Variables dépendantes 

Détresse psychologique 2160 2,16 2,62 0 - 12 

Dépression 2152 7,10 7,13 0 - 54 

Épuisement émotionnel 2145 1,69 1,36 0 - 6 

Cynisme 2145 1,47 1,47 0 - 6 

Efficacité professionnelle 2145 4,81 4,81 0 - 6 

 
4.2 - Analyse de fréquence 
 
Le Tableau IX dresse un portrait général de notre échantillon. L’âge moyen est de 40,8 ans. 

La population à l’étude est composée de 49 % de femmes et 69 % des individus ont déclaré 

être en couple. Seulement 7 % de la population ont plus qu’un emploi. Pour ce qui est du 

niveau de scolarité, 6 % de la population n’est pas scolarisé, 35 % ont complété un diplôme 

d’études secondaires. La proportion est égale pour ceux qui ont complété les études 

collégiales et de premiers cycles universitaires. Seulement 8 % de la population ont un 

niveau d’étude supérieure (2e et 3e cycle). 

 

  



  68 

Tableau X - Tableau descriptif de la population à l’étude, variables de contrôle 
(N= 2 162) 

 
Variables N (%) 
   
Sexe    

Féminin 1 039 48,64 
Masculin 1 097 51,35 

Situation matrimoniale 
 

  
En couple 1 469 69,12 
Pas en couple    656 30,87 

Autre emploi   
Oui    142   6,69 
Non 1 980 93,30 

Niveau de scolarité   
Aucun    132   6,28 
Secondaire    734 34,92 
Collégial    526 25,03 
Premier cycle universitaires    535 25,46 
Cycle supérieur gradués    174   8,26 

Revenu annuel du ménage   
Moins de $ 20 000      54   2,67 
Entre $ 20 000 et $ 49 000    548 27,14 
Entre $50 000 et $ 99 000    866 42,89 
$ 100 000 et plus    550 27,24 
   

Âge moyen (40,8 ans)   
 

4.3 - Analyse descriptive représentant le taux de prévalence des problèmes de santé mentale 
chez les hommes et les femmes 
 
Les résultats des analyses descriptives présentées dans le Tableau X montrent que 

le taux de prévalence des symptômes de détresse psychologique est plus élevé chez les 

femmes (53 %) que chez les hommes (47 %). Il en est de même pour le taux de prévalence 

de dépression. Le taux de prévalence de dépression est de 62 % chez les femmes 

comparativement à 38 % chez les hommes. Pour ce qui est des composantes d’épuisement 

professionnel, le taux de prévalence des symptômes d’épuisement émotionnel est plus 

élevé chez les femmes (57 %) que chez les hommes (43 %).  Cependant, le taux de 

prévalence est plus élevé chez les hommes comparativement aux femmes pour les 
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symptômes de cynisme et d’efficacité professionnelle. Pour les hommes et les femmes, les 

taux de prévalence sont respectivement de 54 % et de 46 % pour le cynisme ; de 52 % et 

de 48 % pour l’efficacité professionnelle. Nos résultats ne sont pas totalement différents 

de ceux des études antérieures. Les résultats de l’étude de Marchand et al., (2015) ont 

observé une différence significative entre les hommes et les femmes pour les symptômes 

de dépression, de détresse psychologique et d’épuisement professionnel.  Selon les résultats 

des études de Van de Velde, Bracke, & Levecque, (2010) et de  Lim et al., (2018) les 

femmes présentent un plus haut niveau de dépression que les hommes. D’autres études 

appuient également que les femmes rapportent plus de symptômes détresse psychologique 

que les hommes (Cleary & Mechanic, 1983; Khlat et al., 2014). 

 
Tableau XI - Analyse descriptive représentant le taux de prévalence des problèmes 

de santé mentale chez les hommes et chez les femmes (N= 2 067). 
 

Symptômes Masculin  Féminin  
 N       (%) N       (%) 

   
Détresse psychologique 241 (46,61) 276 (53,38) 

Dépression   49 (37,98) 
 

  80 (62,01) 
 

Épuisement émotionnel 108 (42,85) 144 (57,14) 

Cynisme   97 (54,18)   82 (45,81) 

Efficacité professionnelle 977 (51,80) 909 (48,19) 

 

 

  



  70 

4.4 - Analyses descriptives (tableaux croisés) 
 
Les analyses descriptives présentées ci-dessous sont réalisées dans le but souligner 

l’importance de l’appuie social (partenaire) dans le risque de développer des problèmes 

de santé mentale. Elles nous permettent de faire une comparaison de prévalence entre 

les personnes qui sont en couple, qui travaillent à un horaire de jour et celles qui 

travaillent à un horaire atypique.  

 
4.4.1. – Analyse descriptive représentant le taux de prévalence des problèmes de santé 

mentale selon l’horaire de travail et la situation matrimoniale. 

 
Les Figures 3 à 7 représentent la proportion de personnes présentant des symptômes 

de détresse psychologique, de cynisme, d’efficacité professionnelle, d’épuisement 

émotionnel et de dépression selon l’horaire de travail et la situation matrimoniale. Selon 

les résultats présentés dans les graphiques suivants, le taux de prévalence des problèmes 

de santé mentale est plus élevé chez les personnes qui ne vivent pas en couple 

comparativement à celles qui vivent en couple et ce, quel que soit l’horaire de travail, sauf 

pour les cas suivants :  

D’abord, pour le quart normal de nuit, la prévalence des symptômes d’efficacité 

professionnelle est moins élevée chez les personnes qui ne vivent pas en couple (7,59 %) 

comparativement à celles qui vivent en couple (15,85 %). Ensuite, pour le quart de soir la 

prévalence des symptômes d’épuisement émotionnel est moins élevée chez les personnes 

qui ne vivent pas en couple (13,99 %) comparativement à celles qui vivent en couple 

(14,99 %). Le taux de prévalence est aussi moins élevé chez les personnes qui ne vivent 

pas en couple et qui travaillent dans un quart normal de nuit (13,41 %) comparativement à 
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celles qui vivent en couple (16,55 %). Par contre, il n’y a pas une grande différence entre 

la prévalence des symptômes de dépression pour les personnes travaillant dans un quart 

normal de soir qu’elles vivent en couple ou non (6,46 % ; 6,19 %). 

En ce qui concerne l’horaire normal de jour, les résultats ont montré que les 

personnes qui vivent en couple et qui n’ont pas un horaire normal de jour présentent une 

prévalence moins élevée de détresse psychologique (21,76 %) comparativement à celles 

qui ne vivent pas en couple (34,94 %, x2 = 5, 275, p < 0,05).  De même, les personnes 

vivant en couple présentent une prévalence de dépression moins élevée (5,18 %) 

comparativement à celles qui ne vivent pas en couple (12,05 %, x2 = 4,072, p < 0,05). 

Enfin, il existe une différence significative pour le taux de prévalence d’efficacité 

professionnelle des personnes qui vivent en couple (9,38 %) comparativement à celle qui 

ne vivent pas en couple (13,76 %, x2 =7,846, p < 0,01). En ce qui concerne l’horaire normal 

de jour, les résultats présentés au dans la Figure 3 ont montré que les personnes qui vivent 

en couple et qui n’ont pas un horaire normal de jour présentent une prévalence moins élevée 

de détresse psychologique (21,76 %) comparativement à celles qui ne vivent pas en couple 

(34,94 %, x2 = 5, 275, p < 0,05). De même, les personnes vivant en couple présentent une 

prévalence de dépression moins élevée (5,18 %) comparativement à celles qui ne vivent 

pas en couple (12,05 %, x2 = 4,072, p < 0,05). Enfin, il existe une différence significative 

pour le taux de prévalence d’efficacité professionnelle des personnes qui vivent en couple 

(9,38 %) comparativement à celles qui ne vivent pas en couple (13,76 %, x2 = 7,846, p < 

0,01). 
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Figure 3 - Problèmes de santé mentale selon le quart normal de jour et le statut matrimonial 
 

Pour ce qui est du quart normal de soir, les résultats présentés dans la figure 4 ont 

également montré qu’il y a une différence significative pour le taux de prévalence de 

détresse psychologique (28,32 %), x2 = 8,293, p < 0,01) et dépression (7,19 %, x2 = 7,407, 

p < 0,01) chez les personnes qui ne travaillent pas dans un quart normal de soir et qui ne 

vivent pas en couple comparativement à ceux travaillent dans un quart normal de soir  et 

qui vivent en couple (30,61 %) et (6,19 %). Par contre, la différence est significative pour 

le taux de prévalence d’efficacité professionnelle chez les personnes qui ne vivent pas en 

couple et qui travaillent dans un quart normal de soir (17,62 %, x2 = 8,388, p < 0,01) 

comparativement à celles qui ne travaillent pas dans un quart normal de soir (12,66 %).  
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Figure 4 - Problèmes de santé mentale selon le quart normal de soir et le statut matrimonial 

 

En ce qui concerne le quart normal de nuit, les résultats révèlent que les personnes 

qui ne vivent pas en couple et qui ne travaillent pas dans un quart normal de nuit présentent 

une prévalence plus élevée de sentiment d’efficacité professionnelle (13,93 %, x2 = 5,423, 

p < 0,05), comparativement à celle qui travaillent dans un quart normal de nuit (7,59 %, x2 

= 3,787, p < 0,05). La différence est significative dans les deux cas.  Par contre, les 

personnes qui vivent en couple et qui travaillent dans un quart normal de nuit ont un taux 
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qui ne travaillent pas dans un quart normal de nuit (28,77 %, x2 = 10,000, p < 0,01) 

comparativement à celles qui travaillent dans un quart normal de nuit (30,61 %). Pour les 

personnes qui ne vivent pas en couple, la différence est aussi significative pour le taux de 

prévalence de dépression des personnes qui ne travaillent pas dans un quart normal de nuit 
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normal de nuit (3,66 %). Cependant, les personnes vivant en couple qui travaillent dans un 

quart normal de nuit ont un taux de prévalence de dépression plus élevé (6,90 %) 

comparativement à celles qui ne travaillent pas dans un quart normal de nuit (4,27 %). 

 

Figure 5 - Problèmes de santé mentale selon le quart normal de nuit et le statut matrimonial 
 
Pour ce qui est des horaires irréguliers et imprévisibles, les personnes qui ne vivent 

pas en couple présente une différence est significative pour le taux de prévalence de 

détresse psychologique des personnes qui n’ont pas un horaire irrégulier (29,17 %, x2= 

14,689, p < 0,001) comparativement à celles qui ont un horaire irrégulier (28,57 %). La 

différence est aussi significative pour les personnes qui ne vivent pas en couple et qui ne 

travaillent pas à des heures irrégulières. Le taux de prévalence de sentiment d’efficacité 

professionnelle des personnes qui ne travaillent pas qui n’ont pas dans un irrégulier est plus 
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imprévisible (6,26 %). Finalement, il n’y a aucune différence significative pour le taux de 

prévalence d’épuisement professionnel et de cynisme, et ce, pour tous les types d’horaires. 

 

Figure 6 - Problèmes de santé mentale selon un horaire irrégulier et le statut matrimonial 
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4.5 - Analyses de corrélation 
 
Dans cette section, les analyses de corrélations bivariées sont présentées. Ces analyses 

permettent d’identifier les liens possibles entre deux variables, le sens de la relation ainsi 

que sa force. Elles nous donnent de l’information sur la significativité des associations. En 

effet, une corrélation positive nous indique que l’augmentation du score de la première 

variable est associée à une augmentation du score de la deuxième variable et une corrélation 

négative nous révèle qu’une diminution du score de la première variable est associée à 

l’augmentation des scores de la deuxième variable. Dans le Tableau XI est représenté tous 

les coefficients de corrélation des toutes les variables étudiées.  

Les résultats ont montré que l’horaire atypique est corrélé de manière significative 

négativement au genre féminin (r = -0,15, p < 0,01) et positivement aux symptômes de 

dépression (r = 0,04, p < 0,05), d’épuisement émotionnel (r = 0,11, p < 0,01), de cynisme 

(r = 0,05, p < 0,05) et de demande psychologique (r = 0,13, p < 0,01). Il est également 

corrélé positivement au revenu annuel du ménage (r = 0,06, p < 0,05)   et le fait d’avoir un 

autre emploi (r = 0,06, p < 0,01). Toutefois, les horaires atypiques ne sont pas liés aux 

symptômes de détresse psychologique (r = 0,04, p = 0,069) et d’efficacité professionnelle 

(r = 0,04, p = 0,054). Les résultats ont également montré que si les horaires atypiques sont 

liés au conflit travail-famille (r = 0,21, p < 0,01), ils sont indépendants à la fois au fait de 

vivre en couple ou pas (r = -0,02, p = 0,320), et à l’autorité décisionnelle (r = 0,04, p = 

0,079).  

Les résultats ont aussi montré que le conflit travail-famille est corrélé de manière 

positive aux symptômes de détresse psychologique (r = 0,34, p < 0,01), de dépression (r = 

0,41, p < 0,01), d’épuisement émotionnel (r = 0,56, p < 0,01), de cynisme (r = 0,32, p < 
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0,01), et des demandes psychologiques (r = 0,45, p < 0,01). Elle est aussi corrélée 

positivement au genre féminin (r = 0,70, p < 0,01), au niveau d’éducation (r = 0,11, p < 

0,01), au revenu annuel du ménage (r = -0,13, p < 0,01) et au fait d’avoir un autre emploi 

(r = 0,05, p < 0,05). Cependant, la corrélation est négative pour l’efficacité professionnelle 

(r = -0,22, p < 0,01), l’autorité décisionnelle (r = -0,06, p < 0,01) et pour le revenu annuel 

du ménage (r = -0,13, p < 0,01). Toutefois, le fait de vivre en couple ou pas (r = 0,02, p = 

0,345) ainsi que l’âge (r = 0,01, p = 0,573) ne sont pas liés au conflit travail-famille. 

Les résultats ont aussi montré que l’autorité décisionnelle est négativement corrélée 

avec les symptômes de détresse psychologique (r = -0,21, p < 0,01), de dépression (r = -

0,25, p < 0,01), d’épuisement émotionnel (r = -0,24, p < 0,01), de cynisme (r = -0,35, p < 

0,01). La corrélation est aussi négative pour le conflit travail-famille (r = -0,06, p < 0,01), 

le genre féminin (r = -0,11, p < 0,01), le revenu du ménage (r = -0,30, p < 0,01) et le fait 

d’avoir plus qu’un emploi (r = -0,05, p < 0,05). Par contre, elle est corrélée de manière 

positive à aux demandes psychologiques (r = 0,05, p < 0,05), à l’âge (r = -0,10 p < 0,01), 

au niveau d’éducation (r = 0,11, p < 0,01), aux symptômes d’efficacité professionnelle (r 

= 0,37, p < 0,01), au fait de vivre en couple (r = 0,09, p < 0,01). Aucune relation n’a été 

montrée entre l’autorité décisionnelle et l’horaire atypique (r = 0,04, p = 0,079).  

Les résultats du Tableau XI ont aussi montré que les demandes psychologiques sont 

positivement corrélées aux symptômes de détresse psychologique (r = 0,17, p < 0,01), de 

dépression (r = 0,20, p < 0,01), d’épuisement émotionnel (r = 0,39, p < 0,01) et de cynisme 

(r = 0,19, p < 0,01). Elle est aussi corrélée de manière positive au revenu annuel du ménage 

(r = 0,21, p < 0,01), au niveau d’éducation (r = 0,19, p < 0,01), à l’autorité décisionnelle (r 
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= 0,05, p < 0,05), au conflit travail-famille (r = 0,45, p < 0,01) et au sexe féminin (r = 0,06, 

p < 0,01). Par contre elle est corrélée de négativement au sentiment d’efficacité 

professionnelle (r = -0,06, p < 0,05). Cependant elle n’est pas corrélée au fait d’avoir un 

autre emploi (r = 0,04, P = 0,052), de vivre en couple (r = 0,04, p = 0,099) ainsi qu’à l’âge 

(r = 0,04, p = 0,096). 
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Tableau XII : Analyse de corrélation, N=2 162 

 

  1    2        3    4    5   6   7   8   9 10 11 12 13 14 15 
                 
1 Âge 1                             

2 Sexe ,075** 1                           

3 Horaire atypique  -,046* -,153** 1                         

4 Conflit travail-famille 0,012 ,070** ,212** 1                       

5 Autorité décisionnelle  ,100** -,105** 0,038 -,064** 1                     

6 Demandes psychologiques 0,036 ,056** ,128** ,448** ,053* 1                   

7 Situation matrimoniale ,103** -,063** -0,022 0,021 ,093** 0,036 1                 

8 Niveau d'éducation 0,013 ,186** 0,039 ,114** ,147** ,188** ,083** 1               

9 Revenu annuel du ménage  ,208** 0,037 ,056* ,126** ,303** ,211** ,431** ,445** 1             

10 Autre emploi -,078** -,064** ,059** ,047* -,046* 0,025 -0,033 0,006 -,054* 1           

11 Détresse psychologique -,063** ,085** 0,039 ,335** -,212** ,173** -,093** -0,018 -,083** ,048* 1         

12 Dépression  -,094** ,085** ,044* ,406** -,246** ,200** -,096** -,108** -,133** ,066** ,731** 1       

13 Épuisement émotionnel  -,071** ,090** ,106** ,556** -,237** ,388** -,044* -0,001 -0,028 0,040 ,487** ,597** 1     

14 Cynisme  -,109** -0,029 ,051* ,323** -,350** ,191** -,067** -0,014 -,113** ,052* ,400** ,493** ,601** 1   

15 Efficacité professionnelle ,097** -,069** -0,042 -,222** ,371** -,055* ,056** 0,012 ,086** -0,017 -,316** -,387** -,360** -,512** 1 

* p <  0,05 ; ** p <  0,01  
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4.6 - Analyse de régression linéaire multiple 
 
Le Tableau XII présente les résultats des analyses de régression linéaire multiple estimant 

les facteurs explicatifs pour tous les problèmes de santé mentale évalués.  

En ce qui concerne la détresse psychologique, le modèle explique 16 % de la 

variance. Si les horaires atypiques ne permettent pas d’expliquer la détresse psychologique 

(β = -0,03, p = 0,151), le conflit travail-famille (β = 0,31, p = 0,001) et les demandes 

psychologiques (β = 0,58, p = 0,014) l’expliquent positivement. Le conflit travail-famille 

est le meilleur explicateur de la détresse psychologique. Alors que, l’autorité (β = -0,17, p = 

0,001) et la situation matrimoniale (β = -0,07, p = 0,004) l’expliquent négativement. 

Cependant, l’horaire atypique, l’âge, le sexe, le niveau de scolarité, le revenu annuel du 

ménage et le fait d’avoir un autre emploi n’expliquent pas la détresse psychologique.  
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Tableau XIII : Analyse de régression linéaire – Détresse psychologique 

Variables F p-value R2 β t p-value 

Détresse psychologique 37,996 < .000 0,16    

       
Horaire atypique    -,031 -1,437 ,151 
Conflit travail-famille    ,307 12,878 ,000** 
Autorité décisionnelle    -,165 -7,465 ,000** 
Demandes psychologiques    ,058 2,452 ,014* 
Âge    -,041 -1,917 ,055 
Autre emploi    ,023 1,105 ,269 
Sexe    ,041 1,904 ,057 
Niveau de scolarité    -,017 -,693 ,488 
Revenu annuel du ménage    -,042 -1,544 ,123 
Situation matrimoniale    -,066 -2,857 ,004* 

* p <  0,05 ; ** p <  0,01 

 
Pour ce qui est de la dépression, le modèle explique 24 % de la variance. Le conflit 

travail-famille est le meilleur explicateur pour dépression (β = 0,38, p = 0,001). En plus du 

conflit travail-famille, les demandes psychologiques (β = 0,08, p = 0,001) et le sexe (β = 

0,63, p = 0,002) l’expliquent positivement. Par contre, l’âge (β = -0,07, p = 0,001), le 

niveau de scolarité (β = -0,12, p = 0,001), l’autorité décisionnelle (β = -0,17, p = 0,001) et 

le revenu annuel du ménage (β = -0,61, p = 0,020) expliquent négativement la dépression. 

Cependant, la situation matrimoniale, le fait d’avoir un autre emploi et l’horaire atypique 

ne permettent pas d’expliquer la détresse psychologique. 
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Tableau XIV - Analyse de régression linéaire – Dépression 

Variables F p-value R2 β t p-value 

Dépression 63,56 < .000 0,24    

       
Horaire atypique    -,036 -1,774 ,076 
Conflit travail-famille    ,377 16,684    ,000** 
Autorité décisionnelle    -,168 -8,028    ,000** 
Demandes psychologiques    ,080 3,560    ,000** 
Âge    -,071 -3,504    ,000** 
Autre emploi    ,040 2,035       ,042 
Sexe    ,063 3,037   ,002* 
Niveau de scolarité    -,115 -5,040    ,000** 
Revenu annuel du ménage    -,061 -2,322 ,020* 
Situation matrimoniale    -,041 -1,852 ,064 

* p <  0,05 ; ** p <  0,01   

 
En ce qui concerne l’épuisement émotionnel, le modèle explique 39 % de la 

variance, la plus forte proportion. Comme pour la détresse psychologique et la dépression, 

le conflit travail-famille (β = 0,46, p = 0,001) est le meilleur explicateur. Ensuite, on 

retrouve les demandes psychologiques (β = 0,21, p = 0,001) et le sexe (β = 0,44, p = 0,019) 

qui l’expliquent positivement.  L’autorité décisionnelle (β = -0,19, p = 0,001), l’âge (β = -

0,07, p = 0,001) et le niveau de scolarité (β = -0,05, p = 0,022) expliquent l’épuisement 

émotionnel négativement contrairement au conflit travail-famille et à aux demandes 

psychologiques. Cependant, les autres variables du modèle ne permettent pas d’expliquer 

l’épuisement émotionnel.  
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Tableau XV - Analyse de régression linéaire – Épuisement émotionnel 

Variables F p-value R2 β t p-value 

Épuisement émotionnel 125,64 < .000 0,39    

       
Horaire atypique    -,013 -,722 ,470 
Conflit travail-famille    ,462 22,734    ,000** 
Autorité décisionnelle    -,185 -9,839    ,000** 
Demandes psychologiques    ,211 10,441    ,000** 
Âge    -,065 -3,548    ,000** 
Autre emploi    ,006 ,314 ,753 
Sexe    ,044 2,352  ,019* 
Niveau de scolarité    -,047 -2,285  ,022* 
Revenu annuel du ménage    -,042 -1,798 ,072 
Situation matrimoniale    -,008 -,391 ,696 

* p <  0,05 ; ** p <  0,01   

 
En ce qui a trait au cynisme, le modèle explique 24 % de la variance. Pour les 

symptômes de cynisme, l’autorité décisionnelle est le meilleur explicateur (β = -0,33, p 

= 0,001). Les demandes psychologiques (β = 0,10, p = 0,001) ainsi que le conflit travail-

famille (β = 0,27, p = 0,001) l’expliquent de manière positive. Par contre, l’âge (β = -

0,07, p = 0,001), le sexe (β = -0,08, p = 0,001) et le revenu annuel du ménage (β = -

0,53, p = 0,042) expliquent le cynisme négativement. Les autres variables du modèle ne 

permettent pas d’expliquer le cynisme. 
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Tableau XVI - Analyse de régression linéaire – Cynisme 

Variables F p-value R2 β t p-value 

Cynisme 62,00 < .000 0,24    

       
Horaire atypique    -,024 -1,174 ,241 
Conflit travail-famille    ,274 12,066    ,000** 
Autorité décisionnelle    -,326 -15,487    ,000** 
Demandes psychologiques    ,107 4,737    ,000** 
Âge    -,070 -3,443    ,001** 
Autre emploi    ,009 ,468 ,640 
Sexe    -,078 -3,775    ,000** 
Niveau de scolarité    ,028 1,218 ,223 
Revenu annuel du ménage    -,053 -2,031  ,042* 
Situation matrimoniale    -,030 -1,360 ,174 

* p <  0,05 ; ** p <  0,01   

 
En ce qui concerne l’efficacité professionnelle, le modèle explique 18 % de la 

variance. Si l’âge (β = 0,07, p =0,001) et l’autorité décisionnelle (β = 0,35, p =0,001), 

expliquent positivement l’efficacité professionnelle, le conflit travail-famille l’explique 

négativement (β = -,20, p = 0,001). Les autres variables n’expliquent pas les symptômes 

d’efficacité professionnelle.   
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Tableau XVII - Analyse de régression linéaire – Efficacité professionnelle 

Variables F p-value R2 β t p-value 

Efficacité professionnelle 42,53 < .000 0,18    

       
Horaire atypique    -,016 -,755 ,451 
Conflit travail-famille    -,196 -8,325    ,000** 
Autorité décisionnelle    ,354 16,179    ,000** 
Demandes psychologiques    ,024 1,029 ,304 
Âge    ,067 3,170   ,002* 
Autre emploi    ,010 ,490 ,624 
Sexe    -,020 -,935 ,350 
Niveau de scolarité    -,023 -,966 ,334 
Revenu annuel du ménage    -,018 -,647 ,518 
Situation matrimoniale    ,029 1,257 ,209 

* p <  0,05 ; ** p <  0,01   

 
En somme, le conflit travail-famille et l’autorité décisionnelle demeurent les plus grands 

facteurs explicatifs des problèmes de santé mentale. On peut aussi constater que l’horaire 

atypique, le revenu annuel du ménage et le fait d’avoir un autre emploi ne permettent 

d’expliquer aucun des de santé mentale du modèle. 
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Chapitre 5 - Discussion 
 
Dans ce chapitre, nous ferons tout d’abord un rappel sur l’objectif de notre étude et nous 

présenterons les hypothèses énoncées tout en mentionnant si elles sont confirmées ou 

infirmées.  Ensuite, nous discuterons des résultats et des associations entre les variables à 

la lumière de la littérature. Finalement, nous présentons les forces et les limites de l’étude 

ainsi que les implications pour la recherche future pour enfin conclure. 

5 - Synthèse de la démarche scientifique 
 

 Cette étude avait pour objectif principal de déterminer l’effet des horaires 

atypiques et du conflit travail-famille sur la santé mentale des travailleurs. Nous voulions 

entre autres évaluer le rôle des demandes psychologiques et de l’autorité décisionnelle sur 

la santé mentale des travailleurs. Nous avons aussi utilisé certaines variables de contrôle 

qui pourraient avoir un impact sur la relation existant entre nos variables dépendantes et 

indépendantes.  

 

5.1 - Discussion des résultats de prévalence et des associations entre les variables 
 
Les résultats issus de l’analyse descriptive montrent que les personnes qui travaillent dans 

un quart normal de soir et qui ne vivent pas en couple présentent une prévalence plus élevée 

de manque d’efficacité professionnelle. Ces personnes sont en effet moins efficaces au 

travail comparativement aux autres. Celles qui n’ont pas un horaire normal de jour et qui 

ne vivent pas en couple présentent une prévalence plus élevée de dépression et une 

prévalence significative de détresse psychologique. Celles qui ont un horaire irrégulier et 

qui ne vivent pas en couple présentent une prévalence plus élevée de dépression. Alors que 
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les personnes travaillant de nuit et qui vivent en couple présentent une prévalence 

significative d’efficacité professionnelle.  

Les résultats ont aussi révélé que la prévalence de détresse psychologique, de cynisme, 

d’efficacité professionnelle, d’épuisement émotionnel et de dépression est plus élevée, 

pour presque tous les types d’horaires, chez les personnes qui ne vivent pas en couple par 

rapport à celles qui sont en couple. Par contre, les personnes qui vivent en couple et qui 

travaillent de nuit ont une prévalence plus élevée d’efficacité professionnelle, d’épuisement 

émotionnel et de cynisme que celles qui ne vivent pas en couple. De plus, les personnes 

qui travaillent le soir et qui vivent en couple ont une prévalence de dépression plus élevée 

que celles qui ne vivent pas en couple. 

En effet, les personnes qui ne vivent pas en couple sont plus à risque de développer des 

problèmes de santé mentale qui celles qui vivent en couple (Van de Velde et al., 2010). 

Ceci pourrait s’expliquer par les différents types soutien que peut apporter le partenaire en 

cas de besoin. Cependant, travailler de soir ou de nuit représente un risque plus élevé 

d’épuisement émotionnel et de dépression pour les personnes qui vivent en couple par 

rapport à celles qui ne le sont pas. En effet, un horaire de nuit ou de soir pourrait contraindre 

la possibilité de recevoir du soutien nécessaire. 

 

5.2 - Discussion des hypothèses 
 
La première hypothèse indiquait que les horaires atypiques de travail seraient associés au 

risque de présenter des problèmes de santé mentale (détresse psychologique, dépression, 

épuisement professionnel). Cette hypothèse n’est pas confirmée. Si on se réfère à nos 

résultats, on peut constater que l’horaire atypique ne permet d’expliquer aucun des 

problèmes de santé mentale. Ceci nous indique qu’il n’y a aucun lien direct entre l’horaire 
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atypique et la santé mentale et possiblement que d’autres facteurs sont susceptibles de 

rentrer en jeu. En effet, pour les analyses de corrélation, ont constaté que l’horaire atypique 

présente une association seulement au risque de développer des symptômes de dépression, 

d’épuisement émotionnel et de cynisme. Aucune association entre l’horaire atypique et la 

détresse psychologique n’a été relevée.  

En effet, les résultats de la littérature scientifique sur la relation entre les horaires atypiques 

et la santé mentale ne sont pas constants. Certaines études avancent que les personnes 

travaillant à des horaires atypiques sont plus à risque d’avoir une santé mentale faible, 

particulièrement des symptômes de dépression (Marchand et al., 2005a; Merkus et al., 

2015; Torquati et al., 2019). D’après Pease, Raether, Sponsor, & Morgan (2003), les 

travailleurs de nuit ont plus de symptômes de dépression comparativement aux travailleurs 

de jour. Dans l’étude réalisée par Jamal (2004), les employés qui travaillent le weekend et 

ceux qui travaillent à un horaire irrégulier présentent plus fréquemment de l’épuisement 

émotionnel que les autres employés travaillant avec un autre type d’horaire. 

Cependant, d’autres études ont observé que l’horaire atypique n’affecte pas la santé 

mentale des travailleurs et concluent que les symptômes de santé mentale, notamment la 

dépression, sont similaires pour les travailleurs ayant un horaire normal que ceux ayant un 

horaire atypique. (Berthelsen, Pallesen, Bjorvatn, & Knardahl, 2015; Goodrich & Weaver, 

1998).  

Pour un rappel, dans l’étude de Le Bihan & Martin (2004), quand l’horaire flexible est un 

choix de l’employé, il ne contribue pas à augmenter le niveau de stress ou augmenter le 

risque des problèmes de santé mentale chez l’employé. L’effet des horaires atypiques n’est 

donc pas direct sur la santé mentale des travailleurs. Selon Camerino et al. (2010b), 
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l’horaire atypique peut soulever des problèmes entre les activités liées au travail et celles 

liées à la famille. Alors, dans le cadre de cette étude, l’horaire atypique peut occasionner 

d’autres situations qui viennent affecter la santé mentale, comme le conflit travail-famille. 

Ceci nous amène à notre deuxième hypothèse qui soutenait que le conflit travail-famille 

serait associé au risque de présenter des problèmes de santé mentale (détresse 

psychologique, dépression, épuisement professionnel). Cette hypothèse est confirmée. Nos 

résultats nous informent que le conflit travail-famille est associé positivement non 

seulement aux symptômes de détresse psychologique, mais aussi aux symptômes de 

dépression, d’épuisement émotionnel et de cynisme. Par contre, le conflit travail-famille 

est associé négativement aux symptômes d’efficacité professionnelle. C’est-à-dire que plus 

que les employés font face à un conflit de travail-famille, plus les risques de développer 

des problèmes de santé mentale et d’être moins efficace au travail sont élevés. Nos résultats 

identifient le conflit travail-famille comme un facteur explicatif des symptômes de 

dépression, de détresse psychologique, d’épuisement émotionnel, de cynisme et 

d’efficacité professionnelle.  

Dans la littérature, les résultats ne diffèrent pas des nôtres pour les symptômes de 

dépression, de détresse psychologique et d’épuisement professionnel (combinaison des 

trois symptômes d’épuisement professionnel). Selon certaines études, le conflit travail-

famille est associé positivement à la dépression et à la détresse psychologique, il est en 

effet considéré comme est un facteur critique qui contribue à la détresse psychologique 

(Marchand et al., 2005a; Major et al., 2002; Obidoa, Reeves, Warren, Reisine, & 

Cherniack, 2011). Des résultats d’autres études montrent que le conflit travail-famille est 

un facteur important pour toutes les composantes d’épuisement professionnel (Camerino 
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et al., 2010b; Rupert, Stevanovic, & Hunley, 2009a; Smith et al., 2017).  En analysant les 

résultats obtenus dans notre étude, il serait fort intéressant de positionner le conflit travail-

famille comme un médiateur entre les horaires atypiques et la santé mentale. Peut-être que 

le conflit travail-famille pourrait créer un effet de médiation dans la relation entre les 

horaires atypiques et la santé mentale. Il se pourrait que les horaires atypiques ne puissent 

expliquer des problèmes de santé mentale que lorsque ceux-ci entrainent des problèmes de 

conciliation travail-famille. 

Si certains aspects du travail peuvent être néfastes pour la santé mentale, d’autres peuvent 

avoir l’effet contraire.  Cela nous amène à notre troisième hypothèse supposant que le 

niveau d’autorité décisionnelle serait associé à une diminution du risque de présenter des 

problèmes de santé mentale (détresse psychologique, dépression, épuisement 

professionnel). Cette hypothèse est confirmée. Les résultats de notre étude montrent que 

l’autorité décisionnelle est associée négativement aux symptômes de problème de santé 

mentale, soit la dépression, la détresse psychologique, le cynisme et l’épuisement 

émotionnel. Pour l’efficacité professionnelle, l’association est positive. Donc, plus le 

travailleur détient une certaine autorité décisionnelle sur le choix du moment ou de la 

manière dont il effectue ses tâches ou réalise son travail, plus le risque de développer des 

problèmes de santé mentale et de se percevoir comme moins efficace au travail est faible. 

De plus, les résultats soulignent que l’autorité décisionnelle est associée à la diminution 

des problèmes de santé mentale et l’augmentation de l’efficacité professionnelle. À la 

lumière de la littérature, un faible niveau d’autorité décisionnelle représente un facteur de 

risque pour la dépression et ce risque est plus présent chez les femmes que chez les hommes 

(Grynderup et al., 2012; Niedhammer, Coindre, Memmi, Bertrais, & Chastang, 2020). 
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Selon l’étude de Deschamps et al., (2018), un manque de latitude décisionnelle peut 

entrainer un niveau élevé d’épuisement émotionnel. Entre autres, l’autorité décisionnelle 

est considérée comme un facteur explicatif de l’épuisement professionnel (Dall’ora et al., 

2020) et de détresse psychologique (Bourbonnais et al., 1998; Dompierre et al., 1993; 

Elovainio et al., 2015; Stansfeld & Candy, 2006b). Bien que la majorité des études 

scientifiques ont obtenu des résultats semblables aux nôtres, les résultats de l’étude de 

Bültmann, Kant, Schröer, & Kasl (2002), ont montré qu’il n’y aurait aucune association 

entre l’autorité décisionnelle et la détresse psychologique.  

D’après notre quatrième hypothèse, les demandes psychologiques seraient associées à au 

risque de développer des problèmes de santé mentale (détresse psychologique, dépression, 

épuisement professionnel). Cette hypothèse est confirmée. Se basant sur nos résultats, les 

demandes psychologiques sont associées positivement à tous les problèmes de santé 

mentale et négativement à l’efficacité professionnelle. Ceci nous indique que de fortes 

demandes psychologiques représentent un risque pour les travailleurs de présenter des 

symptômes de dépression, de détresse psychologique et d’épuisement professionnel. Nos 

résultats révèlent que les demandes psychologiques sont associées aux symptômes de 

dépression, de cynisme et d’épuisement émotionnel. Aucun lien direct n’a été constaté 

entre les demandes psychologiques et l’efficacité professionnelle de même que pour la 

détresse psychologique. Les résultats des recherches antérieures ne diffèrent pas 

globalement des nôtres. Selon Kinman, Clements, & Hart, (2017), les demandes 

psychologiques expliquent bien les problèmes la santé mentale. Elle est aussi associée aux 

symptômes d’épuisement professionnel (García-Sierra et al., 2016; Van den Broeck et al., 

2017). D’autres études soutiennent que lorsque les demandes psychologiques augmentent, 
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le niveau de détresse psychologique augmente aussi (Ilies et al., 2010; Marchand et al., 

2005a). Bien que nos résultats ne présentent pas un lien significatif pour toutes les 

composantes de l’épuisement professionnel, il serait bien d’analyser l’association en 

regroupant les composantes afin de vérifier l’association globale.  

 
 Les résultats ont aussi observé un lien significatif entre plusieurs autres variables. 

En effet, l’autorité décisionnelle est associée négativement au conflit travail-famille. Plus 

les travailleurs ont un niveau de contrôle élevé sur leur travail, moins ils sont susceptibles 

d’avoir un haut niveau de conflit travail-famille. Les résultats des études de Martinussen et 

al. (2007) et Stansfeld & Candy (2006a) montrent une association identique. Ceci peut 

justement s’expliquer par le fait que ces employés ont une certaine liberté de choisir le 

moment, les moyens utilisés, la façon dont ils effectuent leur travail et autres, ils sont donc 

en mesure de répondre mieux aux demandes de la famille.  

 Il est important de souligner que plus les travailleurs ont un horaire atypique, plus 

le risque d’avoir un haut niveau de conflit travail-famille est élevé. Certains résultats de la 

littérature scientifique ont appuyé cette même association (Davis et al., 2008 ; Jamal, 2004 ; 

Mills & Täht, 2010). En effet, travailler en dehors des heures normales peut s’avérer un 

défi majeur pour répondre aux demandes de la famille (enfants) ou du couple par un 

manque de disponibilité physique et émotionnelle ou la manifestation d’une forme 

d’insensibilité envers les autres membres de la famille qui peuvent découler de la fatigue, 

le stress et l’anxiété.  

Les résultats discutés ci-dessus soulèvent l’importance de prendre en considération 

diverses situations sociodémographiques des travailleurs dans l’analyse des problèmes de 

santé mentale. Pour ce qui est des problèmes de santé mentale, les femmes sont plus à 
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risque de développer des symptômes de détresse psychologique, de dépression, de cynisme 

et de se percevoir comme moins efficace professionnellement (Beauregard et al., 2018; 

Khlat et al., 2014; Watanabe et al., 2016). Elles sont aussi plus sujettes à avoir un niveau 

élevé de conflit travail-famille, un niveau de demandes psychologiques plus élevé et niveau 

d’autorité décisionnelle moins élevé au travail (Beauregard et al., 2018; Norlund et al., 

2010).  

 Selon les résultats, il est porté à notre attention de constater que les femmes sont 

moins susceptibles d’occuper plus qu’un emploi. Elles sont aussi moins susceptibles de 

travailler à un horaire atypique. Ceci peut s’expliquer par les rôles sociaux généralement 

attribués aux femmes (Bracke, Christiaens, & Wauterickx, 2008), la présence d’enfants à 

bas âge à la maison (Marchand et al., 2014) notamment. D’après nos résultats, le sexe ne 

permet d’explique que les symptômes de cynisme, d’épuisement émotionnel et de 

dépression. 

 On constate aussi que plus le niveau de scolarité est élevé, plus le niveau d’autorité 

décisionnelle est élevé. Cette association soulève la curiosité sur le type de poste occupé 

qui peut procurer au travailleur un niveau de latitude décisionnelle élevé. Il est logique de 

penser que les postes subalternes nécessitent un niveau de scolarité moins élevé. Ces postes 

ont généralement plus de demandes et moins d’autorité décisionnelle comparativement à 

des postes de gestion ou l’autorité décisionnelle est plus grande. De plus, le niveau de 

scolarité est associé positivement au revenu du ménage et négativement aux symptômes de 

détresse psychologique, de dépression, d’épuisement émotionnel et de cynisme (Norlund 

et al., 2010). Par contre, il n’explique que la dépression et l’épuisement émotionnel. 

Plusieurs études appuient que le niveau de scolarité est un facteur de protection contre les 



  94 

symptômes de dépression, plus le niveau d’éducation est élevé, moins les risques de 

développer des problèmes de santé mentale sont élevés (Bjelland et al., 2008; Kaplan, 

Roberts, Camacho, & Coyne, 1987; Ross & Mirowsky, 2006).  Cependant, si on regarde 

la description de la population, la majorité des participants ont un diplôme d’études 

secondaires, en deuxième lieu on retrouve le diplôme collégial et premier cycle ; le diplôme 

d’études supérieures se positionne en dernier lieu. Ceci pourrait expliquer en partie la forte 

proportion de problèmes de santé mentale dans notre étude. 

 En ce qui concerne le revenu du ménage, l’association est négative pour les 

symptômes de détresse psychologique, de dépression, de cynisme et positive pour 

l’efficacité professionnelle. Ce facteur permet d’expliquer seulement la présence de 

symptômes de cynisme et de dépression. Plusieurs études montent qu’un faible revenu est 

associé à des problèmes de santé mentale (Jenkins et al., 2008; Sareen, Afifi, McMillan, & 

Asmundson, 2011). 

 Pour ce qui est du statut matrimonial, nos résultats montrent que vivre en couple est 

associé à un risque moins élevé de développer des symptômes de détresse psychologique, 

de dépression, d’épuisement émotionnel, de cynisme. Il est associé positivement aux 

symptômes d’efficacité professionnelle (Van de Velde et al., 2010). Le soutien moral et 

psychologique du conjoint ou de la conjointe à la maison pourrait bien expliquer la 

signification de ces associations. Les études antérieures montrent que les personnes qui 

sont célibataires et qui vivent un conflit travail-famille ont un score plus élevé de détresse 

psychologique, quel que soit le sexe (Janzen, Muhajarine, & Kelly, 2007).  Les personnes 

qui vivent en couple sont aussi moins susceptibles de travailler à des heures irrégulières ; 
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cette association est, cependant, moins claire. Selon nos résultats, le statut matrimonial peut 

être considéré comme un facteur explicatif de détresse psychologique seulement. 

 Le fait d’avoir plus qu’un emploi est associé à un risque plus élevé de développer 

des symptômes de détresse psychologique et de dépression. Nos résultats montrent aussi 

que le fait d’avoir un autre emploi peut générer plus de conflits travail-famille et peut plus 

facilement occasionner le travail à des horaires atypiques. 

 Enfin, plus on est âgé, moins on travaille selon des horaires atypiques et moins on 

occupe plus qu’un emploi. Enfin, il est important de mentionner que l’âge est aussi associé 

négativement à la majorité des problèmes de santé mentale, sauf pour la détresse 

psychologique  (Marchand et al., 2015; Norlund et al., 2010). L’âge est un facteur explicatif 

de la détresse psychologique et de l’efficacité professionnelle. 

 

5.3 - Retour sur le modèle conceptuel 
 
Notre modèle conceptuel avait pour objectif de documenter les facteurs explicatifs des 

problèmes de santé mentale chez les travailleurs. De manière plus précise, nous voulions 

étudier, à partir de ce modèle, les relations entre la santé mentale des travailleurs, l’horaire 

atypique, le conflit travail-famille, les demandes psychologiques, l’autorité décisionnelle, 

en contrôlant pour des caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, niveau de 

scolarité, revenu du ménage, statut matrimonial, situation de double emploi). Se référant 

aux approches théoriques de contrôle-demande de Karasek (1979) et de contrôle-demande-

soutien de  Karasek & Theorell (1990) sur la théorie sur le conflit travail-famille de 

Greenhaus, J. H., et Beutell (1985) , nous avons stipulé que l’horaire atypique, le conflit 

travail-famille et les demandes psychologiques pourraient augmenter le risque de 

développer des problèmes de santé mentale (dépression, détresse psychologique et 
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épuisement professionnel) chez les travailleurs. Nous avons également stipulé que 

l’autorité décisionnelle quant à elle diminuerait ce risque. 

D’un point de vue global, nos résultats soutiennent le modèle conceptuel présenté dans le 

cadre de cette étude. En effet, les résultats de cette étude nous permettent de confirmer que 

l’horaire atypique, le conflit travail-famille et les demandes psychologiques peuvent être 

particulièrement néfastes pour la santé mentale des travailleurs. Prenant en considération 

certains facteurs sociodémographiques, tel que le niveau de scolarité, le revenu du ménage, 

le statut matrimonial, le risque de présenter des symptômes de dépression, d’épuisement 

professionnel ou de détresse psychologique est encore plus significatif. Certaines variables 

contribuent significativement à expliquer les problèmes de santé mentale chez les 

travailleurs telles que le conflit travail-famille, les demandes psychologiques (sauf pour 

l’efficacité professionnelle) ; d’autres contribuent significativement à expliquer le bien-

être psychologique en diminuant le risque de présenter des problèmes de santé mentale 

(âge, vivre en couple, l’autorité décisionnelle). Cependant, l’horaire atypique ne contribue 

aucunement à expliquer les symptômes de santé mentale.  

 

5.4 - Forces et limites de l’étude 
 
L’étude SALVEO est une étude réalisée entre 2009 et 2012 au Québec auprès de plus de 

2000 employés dans 63 établissements. Cette importante base de données regroupe des 

employés syndiqués et non syndiqués, de différents secteurs de travail dans lequel la 

mesure du taux de cortisol a permis d’appuyer les résultats de l’étude. 

Malgré toutes les forces démontrées jusqu’ici, cette étude contient également des 

limites. Tout d’abord, nous avons utilisé des données secondaires. Ces données recueillies 

lors de l’enquête SALVEO visaient un objectif précis, celui de documenter la santé 
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mentale. Or, l’évaluation de certaines variables aurait permis de prendre en compte des 

aspects pouvant avoir un impact, à la fois sur le conflit travail-famille et sur la santé mentale 

des travailleurs. En effet, les rôles sociaux liés au genre (le soin des enfants, les tâches 

ménagères), surtout chez la femme, auraient pu permettre d’étudier leurs effets sur la santé 

mentale des femmes. Cela nous aurait également permis de contrôler pour l’obligation ou 

le choix d’un horaire atypique pour mieux comprendre l’absence d’une association entre 

l’horaire atypique et les problèmes de santé mentale. De même, vu la capacité du conflit 

travail-famille à expliquer les problèmes de santé mentale, il aurait été intéressant 

d’identifier le type de couples (homosexuel ou hétérosexuel) afin de déterminer s’il aurait 

les mêmes effets sur la santé mentale (Gilman et al., 2001; King et al., 2008) L’étude 

SALVEO n’ayant pas évalué l’orientation sexuelle des participants, ces analyses 

comparatives n’ont pas été possibles. Une autre limite importante est la nature de l’étude. 

Étant une étude transversale, elle nous a permis de faire des associations et non d’établir 

les liens causaux entre les variables indépendantes et les variables dépendantes.  

De plus, le questionnaire étant basé sur des échelles autorapportées complétées sur les lieux 

de travail, les réponses peuvent être biaisées soit par l’environnement ou le moment de la 

passation du questionnaire. Enfin, le fait de n’utiliser que certaines variables de la base de 

données peut modifier les coefficients estimés dans l’analyse globale de l’étude SALVEO.  

5.5 - Recherches futures 
 

Au niveau de la recherche, cette étude montre qu’il est nécessaire de prendre en 

compte l’effet des horaires de travail atypiques sur la santé mentale des travailleurs. Étant 

donné qu’aucun lien direct n’a été constaté entre l’horaire atypique et la santé mentale des 

travailleurs, cette variable pourrait être analysée dans une relation de médiation avec 
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d’autres variables, notamment le conflit travail-famille. Cela permettrait de vérifier si ces 

types d’horaires ont pour effet de générer un conflit travail-famille qui augmentera par la 

suite le risque de développer des problèmes de santé mentale. Il serait aussi important de 

vérifier si le soutien social et/ou familial pourrait être considéré comme un facteur de 

protection pour la santé mentale des travailleurs même en présence d’un conflit travail-

famille et/ou d’horaire atypique. 

 Du point de vue organisationnel, cette étude vient appuyer l’importance de prendre 

en considération des problèmes de santé mentale des travailleurs. Elle soutient la nécessité 

d’évaluer à l’interne tous les facteurs du travail, de la culture organisationnelle (Dextras-

Gauthier, Marchand, & Haines, 2012), aux demandes psychologiques, aux éléments 

contractuels qu’imposent les fonctions de l’organisation. Alors que dans certains secteurs 

d’activités, le travail en quart est inévitable comme le secteur de service, les résultats de 

cette étude montrent qu’il est important de ne pas négliger ce facteur. Le conflit travail-

famille a été le meilleur facteur explicatif des problèmes de santé mentale des travailleurs 

selon les résultats de notre étude. En effet, les entreprises seront gagnantes si elles peuvent 

mettre en place des moyens de limiter l’effet des demandes psychologiques et des 

demandes contractuelles et tout autre facteur pouvant occasionner un conflit travail-famille 

chez les travailleurs de l’entreprise. Ceci peut se traduire par l’amélioration des conditions 

de travail passant par un plan d’action visant à faciliter la conciliation travail-famille soit 

en offrant, par exemple, une garderie en milieu de travail, en favorisant le télétravail, en 

établissant la flexibilité et l’aménagement des horaires de travail selon les besoins des 

employés. Il serait aussi bénéfique pour l’organisation de diminuer la proportion de quarts 

irréguliers en essayant d’attribuer un quart de travail fixe aux employés, car nos résultats 
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montrent que la prévalence des problèmes de santé mentale est plus élevée pour les quarts 

irréguliers. Ces actions pourraient conduire éventuellement à la diminution du risque de 

présenter des problèmes de santé mentale. Les programmes d’aide aux employés (PAE) 

sont d’autant plus importants dans le cas il serait impossible d’éviter les horaires atypiques 

et d’autres facteurs contraignants liés au secteur d’activité. En effet, les incitatifs financiers 

ont une grande importance la gestion de la santé et mieux être des travailleurs à horaire 

atypique car ces derniers ont moins accès aux ressources de gestion de conflit travail-

famille et aux ressources de leur entourage. Des études devraient être également menées 

auprès d’entreprises mettant en place des incitatifs, à la fois financières et sociales pour 

pallier les contraintes liées à leur secteur d’activité et aux horaires atypiques pouvant 

constituer un facteur de risque au conflit travail-famille. 

Enfin, cette étude souligne l’importance de favoriser l’autonomie des travailleurs dans la 

réalisation de leurs tâches. L’implémentation d’une politique de rendement basé sur 

l’atteinte des objectifs et la réduction de la bureaucratisation serait profitable à 

l’amélioration et au maintien du mieux-être au travail.
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CONCLUSION 

Les problèmes de santé mentale ont des conséquences qui peuvent être néfastes tant pour 

les travailleurs, leur famille, leur environnement social que pour les entreprises. Ils ont la 

capacité de compromettre le bien-être psychologique des travailleurs, de nuire à la 

productivité et à l’efficacité des entreprises. En plus d’être un des générateurs de coûts 

importants pour les entreprises en augmentant le taux d’absentéisme et de présentéisme ; 

les problèmes de santé mentale sont à la base de pertes considérables dans l’économie 

nationale. 

Le travail, malgré ses apports positifs dans le bien-être personnel et professionnel des 

individus, comprend certains facteurs pouvant augmenter le risque de développer des 

problèmes de santé mentale. Cette étude avait pour objectif d’accroître les connaissances 

sur le rôle de certaines conditions de travail, du conflit travail-famille et de l’autonomie 

décisionnelle en relation avec le risque de développer de problèmes de santé mentale. Nous 

voulions vérifier si l’horaire atypique, les demandes psychologiques, le conflit travail-

famille pouvaient augmenter le risque de développer des symptômes de dépression, de 

détresse psychologique et d’épuisement professionnel, et valider si l’autonomie 

décisionnelle pouvait constituer un facteur de protection face au risque développer ces 

symptômes. 

Les résultats de cette étude ne nous permettent pas d’établir de liens directs entre les 

horaires atypiques et le risque de développer des problèmes de santé mentale. En effet, le 

conflit travail-famille et les demandes psychologiques sont non seulement associés au 

risque de présenter des symptômes de dépression, de détresse psychologique et 

d’épuisement professionnel, mais permettent aussi de d’expliquer les problèmes de santé 
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mentale chez les travailleurs. Les conclusions ont aussi appuyé que l’autonomie 

décisionnelle favorise le bien-être psychologique des travailleurs.  

Afin de diminuer le risque de développer des problèmes de santé mentale, les organisations 

devraient miser sur des programmes de prévention et d’intervention touchant à la fois les 

conditions de travail ayant des effets négatifs sur la santé mentale des travailleurs et tous 

les autres facteurs de l’organisation pouvant occasionner un conflit travail-famille. Une 

stratégie favorisant une culture organisationnelle qui tient compte de la vie familiale des 

travailleurs pourrait augmenter les facteurs de protection destinés aux problèmes de santé 

mentale. 
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