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1. Introduction 

 

L’addiction au travail, ou « workaholisme », est définie comme « une compulsion ou un 

incontrôlable besoin de travailler sans cesse » [1-3]. Ce trouble stable du comportement [2] 

répond aux critères généraux d’addiction (préoccupations centrées sur le travail, conflits 

interpersonnels, syndrome de sevrage, phénomène de tolérance, persistance de ce 

comportement malgré la connaissance des effets négatifs) [2-6]. Il existe une véritable typologie 

selon les caractéristiques personnelles prépondérantes des individus [2, 7, 8]. L’addiction au 

travail est un enjeu de santé publique [1, 6, 9] avec une prévalence variant de 7.6% [10] à 22.2% 

[11] dans les pays européens. Les individus « workaholiques » consacrent plus de temps et 

d’énergie à leur travail que nécessaire [2, 8, 12]. L’addiction au travail aurait des conséquences 

négatives sur la santé des individus atteints, telles que : problèmes relationnels (conflits 

familiaux, problèmes conjugaux, répercussions sur leurs enfants, relations sociales peu 

développées) [9, 13, 14] ; troubles neuropsychiques (dépression, épuisement professionnel, 

troubles du sommeil, sentiment d’insatisfaction générale) [2, 4, 12-17] ; retentissement sur la 

vie professionnelle (niveau de productivité plus faible, absences, stress au travail) [1-3, 9, 17] 

et mauvaise santé physique [9]. Le WART, ou Work Addiction Risk Test, est le questionnaire 

de référence pour l’addiction au travail [2]. Nous avons choisi ce questionnaire en raison de sa 

large et facile utilisation (environ 150 études) [2] et des propriétés psychométriques 

satisfaisantes de sa version anglaise [2, 6, 18]. Si ce trouble résulte de traits de personnalité 

particuliers [2, 3], il pourrait en partie être favorisé par des expériences socioculturelles et des 

comportements renforçateurs [1, 2, 9, 15] tel que l’environnement professionnel [2]. A notre 
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connaissance, les liens entre addiction au travail et perception de l’environnement professionnel 

n’ont été étudiés que pour une seule profession [6]. Afin de mieux comprendre ce phénomène 

complexe et multifactoriel [7], il apparaît nécessaire d’identifier les facteurs psychosociaux 

professionnels qui pourraient se rattacher à l’addiction au travail et ainsi identifier les 

professionnels particulièrement à risque. Or le modèle de Karasek ou « Job Demand-Control-

Support model » s’intéresse aux caractéristiques sociales et psychologiques de l’environnement 

de travail [19, 20]. Trois axes sont ainsi analysés : la demande psychologique (ou charge 

mentale du travail [21] tels que les délais imposés [20], la forte charge de travail [19, 22], les 

difficultés organisationnelles sur la réalisation des tâches et les demandes contradictoires [19]) ; 

la latitude décisionnelle (correspondant à l’utilisation, au développement des compétences et à 

l’autonomie décisionnel [19, 21, 23, 24]) ; et le soutien social au travail que reçoit l’individu de 

la part de ses collègues et de sa hiérarchie [21, 23]. La situation de travail « active » est 

caractérisée par une forte demande psychologique et une forte latitude décisionnelle [22]. La 

demande psychologique et la latitude décisionnelle augmenteraient par ailleurs avec le niveau 

professionnel [19, 25].  

L’objet de ce travail de thèse est donc de démontrer que le risque de développer une addiction 

au travail est corrélé à une situation de travail « active » et de démontrer secondairement que 

cette pathologie a des répercussions sur la santé mentale. Mais cet objectif premier nécessite de 

disposer d’un questionnaire pour l’addiction au travail validé en langue française et utilisable 

en pratique courante. 
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2. Méthode 

 

2.1 Population 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive et ouverte. Les 

questionnaires ont été proposés aux travailleurs français volontaires utilisant le logiciel Wittyfit 

[26]. Wittyfit est une plateforme web visant à améliorer le bien-être au travail, dans le cadre 

d’un partenariat public-privé avec le Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand. Les 

utilisateurs de WittyFit répondent à des questionnaires validés, portant sur des données 

comportementales, afin d’établir leur profil de santé de base. Le concept de WittyFit est de 

fournir des actions individualisées à partir d’un modèle de pratique fondé sur des données 

probantes (« evidence-based medicine »), dans le but d’encourager les changements de 

comportement, et ce à partir d’une évaluation formelle des connaissances, des pratiques et de 

l’état de santé au fil du temps. La base de données est établie à partir d'un numéro généré par 

les ressources humaines, qui est ensuite automatiquement converti en un autre numéro dans la 

base de données WittyFit. Les données fournies par les employeurs (tels que les rôles ou 

secteurs professionnels) sont automatiquement associées au nombre généré par les ressources 

humaines. Toutes les données sont anonymes et le nom de l'employé n'est jamais entré dans la 

base de données [26]. Cette étude a obtenu l’accord de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL), ainsi que du Comité de Protection des Personnes Sud-

Est VI (clinicaltrials.gov identifying number NCT02596737). Aucun critère d’exclusion n’a été 

retenu. Nous avons évalué les caractéristiques sociodémographiques des travailleurs. 
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Dans le cadre de la validation du questionnaire WART en langue française, les utilisateurs de 

Wittyfit ont été informés d'une étude de validation du questionnaire via cette plateforme, 

expliquant le but de l'étude et la nécessité de remplir deux fois le questionnaire (test et retest 

une semaine plus tard).   

 

2.2 Validation du questionnaire Work Addiction Risk Test en langue 

française 

 

2.2.1 Le questionnaire WART 

Le Work Addiction Risk Test (WART) a été développé par Robinson et son équipe [18, 27, 28] 

à partir des symptômes rapportés par les cliniciens prenant en charge les patients souffrant 

d’addiction au travail [2]. Ce questionnaire est un test d’auto-évaluation psychométrique 

comportant 25 questions dont les réponses sont notées de 1 - pas du tout vrai à 4 - toujours vrai 

[18, 29]. Les répondants lisent les questions et marquent leurs réponses selon leurs habitudes 

de travail [28, 30]. Le score total correspond à la somme des réponses de chaque item et varie 

de 25 à 100 ; plus le score final est élevé plus la personne est considérée comme dépendante au 

travail [27, 31]. Un score de 25 à 56 représente un risque faible d’addiction au travail, de 57 à 

66 un risque modéré et de 67 à 100 un risque élevé [2, 6, 11, 27]. Ce questionnaire serait 

composé de cinq dimensions : les « tendances compulsives » (neuf items dédiés : 

3.5.6.7.8.15.18.19.20), le « contrôle » (sept items : 2.4.11.12.16.17.22), le « manque de 

communication avec repli sur soi » (cinq items : 13.21.23.24.25), « l’incapacité de délégation 

» (un item : 1) et « l’amour propre » (deux items : 9.10) [1, 14, 18]. Les deux premières 
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dimensions seraient les éléments clés permettant de différencier les individus « workaholiques 

» [1]. 

 

2.2.2 Traduction du WART 

Conformément à la littérature [32], plusieurs étapes ont été réalisées pour la validation de la 

version française du WART : 1) traduction du WART en français par deux traducteurs 

indépendants dont la langue maternelle est le français ; 2) retraduction en anglais de cette 

version française du test par deux traducteurs dont la langue maternelle est l’anglais et n’ayant 

pas connaissance de la version anglaise originale ; 3) synthèse et comparaison de l’ensemble 

des traductions et retraductions par un comité d’experts, multidisciplinaire et bilingue, pour 

l’élaboration de la version finale ; 4) étude de validation de la version française. Le 

questionnaire a été administré une première fois pour les tests de validité initiaux, puis a été 

reproposé une semaine plus tard pour un test-retest, afin d’évaluer la fiabilité. Les travailleurs 

ont reçu une alerte individuelle par le biais du logiciel WittyFit. La version française du WART 

est présentée en annexe I.  

 

2.2.3 Validité externe – Autres mesures 

Le bien-être et le stress perçu au travail et au domicile ont été évalués à l'aide d’échelles 

visuelles analogiques (EVA) en déplaçant un curseur sur une ligne horizontale non calibrée, 

allant de très faible (0) à gauche à très élevé (100) à droite [33-35]. De plus, la consommation 

de tabac, d'alcool et de cannabis a été évaluée en utilisant trois EVA spécifiques : le nombre de 
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cigarettes fumées par jour variant de 0 à 30, le nombre de verres d'alcool consommés par jour 

de 0 à 8 et le nombre de consommation de cannabis par mois de 0 à 30. 

 

2.2.4 Analyses statistiques 

Le nombre de sujets nécessaires a été déterminé à priori selon les recommandations [36] et 

conformément à nos capacités de recrutement. Dans ce contexte, un effectif d’au moins 120 

participants apparaissait pertinent pour le test et 60 pour le retest.  

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel Stata (version 13, StataCorp, 

College Station, États-Unis). Les données qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de 

fréquence associée. Les données ont été comparées entre les groupes, à savoir les individus 

ayant complété le questionnaire qu’une seule fois (test) et ceux ayant répondu à l’étude deux 

fois (test et retest), par le test du Chi2 ou par le test exact de Fisher. Les données quantitatives, 

exprimées par la moyenne ± l'écart-type ou la médiane (intervalle interquartile) au regard de la 

distribution statistique (normalité étudiée par le test Shapiro-Wilk), ont été comparées entre les 

groupes par le test de Student (ou ANOVA) ou le test de Mann-Whitney ou le test de Kruskal-

Wallis (KW) si les conditions du t-test n’étaient pas respectées (la normalité et 

l'homoscédasticité ont été considérée par le test de Bartlett). Quand approprié (p-value < 0.05), 

un test post-hoc pour comparaisons multiples a été effectué, à savoir le test de Tukey-Kramer 

après ANOVA et le test de Dunn après KW. Les comparaisons entre les groupes, concernant 

des paramètres de nature catégorielle, ont été réalisées par le test du Chi2 ou le cas échéant par 
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le test exact de Fisher. Une différence a été considérée comme statistiquement significative 

quand le degré de signification (p) était inférieur à 0.05 (risque a=5%). 

 

Les propriétés psychométriques du WART ont été explorées. La mesure de l’acceptabilité du 

questionnaire a été évaluée sur la base du calcul des données manquantes pour chaque item et 

chaque dimension de l’échelle WART ; la qualité des données a été jugée acceptable si moins 

de 5% des données manquaient. Le maximum accepté pour les effets plancher et plafond était 

de 15% [36]. La fidélité de la version française de l’échelle WART a été évaluée selon deux 

critères : (1) la cohérence interne appréciée par le calcul du coefficient alpha de Cronbach (des 

valeurs au-delà de 0.70-0.80 étant considérées comme souhaitables) [36-43] et (2) la 

reproductibilité test-retest. Le calcul des coefficients de corrélation (Pearson ou Spearman au 

regard de la distribution statistique) et de concordance de Lin a permis d’évaluer la stabilité 

test-retest. Les valeurs supérieures à 0.70 ont été jugées satisfaisantes. Une analyse par modèle 

mixte (effet aléatoire sujet/temps) et des représentations graphiques de Bland et Altman ont 

complété l'analyse. La validité de construit de la version française du WART a été explorée par 

l’étude des corrélations inter-items et item-dimensions, et via les analyses multidimensionnelles 

factorielles (analyse en composantes principales ou ACP). L’analyse des corrélations inter-

dimensions a permis d’évaluer si les différentes dimensions exploraient ou non un même 

concept sans redondance trop marquée alors que les coefficients de corrélation entre les 

différentes dimensions étaient attendus positifs, sans pour autant être trop élevés (0.60-0.80) 

[36-43]. L'analyse multidimensionnelle a permis d’étudier comment les items se regroupaient 

au regard des différentes dimensions. La validité externe a été évaluée en étudiant les 
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corrélations entre le WART et d'autres outils de mesures psychologiques tels que le stress perçu, 

le bien-être ou toute autre dépendance présumée. 

 

2.3 Addiction au travail et perception du travail 

 

2.3.1 Job Content Questionnaire (JCQ) de Karasek 

Le Job Content Questionnaire (JCQ), développé par Karasek [19], est un questionnaire d'auto-

évaluation international ; considéré comme le principal instrument évaluant les trois dimensions 

de l’environnement psychologique de travail : la demande psychologique (neuf questions), la 

latitude décisionnelle (neuf questions) et le soutien social (huit questions) [21, 23]. Il comprend 

26 questions avec une échelle de Likert à 4 points allant de 1  -  pas du tout d’accord  à 4  -  

tout à fait d’accord [22, 25]. Ainsi, plus les scores augmentent, plus les niveaux de demande 

psychologique, latitude décisionnelle et soutien social sont élevés [21]. Les seuils sont fixés à 

21 pour la demande psychologique, à 70 pour la latitude décisionnelle et à 23 pour le soutien 

social [21, 22]. La combinaison des scores de la demande psychologique et de la latitude 

décisionnelle permet de définir les quatre situations de travail selon le modèle de Karasek 

(« passif », « actif », « détendu » et « tendu ») [19, 22, 24] correspondant à 4 quadrants. Nous 

avons utilisé dans notre étude la version française validée du JCQ dont les qualités 

psychométriques ont déjà été vérifiées en population française [6, 21].  
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2.3.2 Questionnaire portant sur les caractéristiques sociodémographiques 

Nous avons évalué les caractéristiques sociodémographiques des travailleurs telles que l’âge, 

le sexe, le poids, la taille, la catégorie professionnelle, le niveau d'étude, la situation familiale 

ainsi que les caractéristiques du travail, le niveau d'activité physique et la quantité de sommeil. 

La qualité de sommeil, le niveau de bien-être, de stress perçu au travail et au domicile ont été 

évalués à l'aide d’EVA. Nous avons aussi cherché la présence d'autres addictions comme le 

tabac, le cannabis et l'alcool.  

 

2.3.3 Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale 

L'échelle HAD est un questionnaire d'auto-évaluation composé de 14 items avec une échelle de 

Likert à 4 points évaluant les symptômes d'anxiété (7 items) et/ou de dépression (7 items) [44]. 

Pour chaque dimension de l’échelle (anxiété et dépression), le score total varie de 0 à 21. Des 

scores élevés indiquent des niveaux plus élevés d'anxiété ou de symptômes dépressifs. Un score 

de 0 à 7 signifie l'absence de maladie, un score de 8 à 10 représente une symptomatologie 

douteuse et un score supérieur ou égal à 11 reflète la présence certaine d'un trouble de l'humeur 

[44-46]. 

 

2.3.4 Analyses statistiques 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires pour l’analyse « Addiction au travail et perception 

du travail » a été effectué à priori conformément à la littérature [36] compte tenu de l'absence 

d'étude reliant la perception du travail (modèle de Karasek) et l’addiction au travail sur une 

population hétérogène. Dans ce contexte, un effectif d’au moins 100 sujets semblait pertinent 
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pour mettre en évidence une différence de prévalence de l’addiction au travail de 15% entre le 

groupe « actif » et le groupe « passif », en supposant une prévalence des sujets à risque 

d’addiction au travail élevé allant de 30 % à 50 % dans le quadrant actif du modèle de Karasek 

et avec une puissance statistique d'au moins 80 % (annexe II). 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel Stata (version 13, StataCorp, 

College Station, États-Unis). Les données qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de 

fréquence associée. Les données ont été comparées entre les groupes par le test du Chi2 ou par 

le test exact de Fisher. Les données quantitatives, exprimées par la moyenne ± l'écart-type ou 

la médiane (intervalle interquartile) au regard de la distribution statistique (normalité étudiée 

par le test Shapiro-Wilk), ont été comparées entre les groupes par le test de Student (ou 

ANOVA) ou le test de Mann-Whitney ou le test de Kruskal-Wallis (KW) si les conditions du 

t-test n’étaient pas respectées (la normalité et l'homoscédasticité ont été considérée par le test 

de Bartlett). Quand approprié (p-value < 0.05), un test post-hoc pour comparaisons multiples a 

été effectué, à savoir le test de Tukey-Kramer après ANOVA et le test de Dunn après KW. Les 

comparaisons entre les groupes, concernant des paramètres de nature catégorielle, ont été 

réalisées par le test du Chi2 ou le cas échéant par le test exact de Fisher. Une différence a été 

considérée comme statistiquement significative quand le degré de signification (p) était 

inférieur à 0.05 (risque a=5%). Aucune correction du risque d’erreur de première espèce n’a 

été faite mais une attention particulière a été portée aux tailles d’effet et à leur pertinence 

clinique, en accord avec la littérature [47]. 
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3. Résultats 

 

3.1 Population et résultats du questionnaire WART 

  

Parmi les 1580 travailleurs utilisant WittyFit, 187 (11.8%) ont accepté de répondre au 

questionnaire WART. Parmi eux, 161 ont complété les caractéristiques sociodémographiques 

et les EVA ; 183 ont répondu au questionnaire WART et au JCQ et 187 au questionnaire WART 

et à l'échelle HAD (Figure 1). L'enquête test-retest a été complétée par 68.4% (128/187) des 

travailleurs.   

 

Sur les 187 personnes qui ont rempli le questionnaire WART, 85 (45.5%) étaient à faible risque 

d’addiction au travail, 61 (32.6%) à risque modéré et 41 (21.9%) à risque élevé. Les femmes 

avaient un risque accru d’addiction au travail par rapport aux hommes (27.3% contre 15.1% 

parmi les travailleurs présentant un risque élevé d’addiction au travail, p = 0.023). Les individus 

qui, selon le WART, présentaient un risque élevé déclaraient travailler en moyenne 7 heures de 

plus par semaine que ceux à faible risque (46.9±13.6 heures contre 39.4±10.9 heures, p = 

0.005). Les travailleurs à risque faible, moyen et élevé ne différaient pas pour les autres 

variables (tableau 1). 
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Figure 1. Flow Chart. 

 

  
 

WART, Work Addiction Risk Test ; JCQ, Job Content questionnaire ; HAD, Hospital Anxiety and 
Depression scale ;  n, nombre. 
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des travailleurs selon les résultats au Work 

Addiction Risk Test (WART). 

 

Variables 

Addiction au travail (WART) 

p-
value 

Faible 
risque 

score ≤56 

Risque 
modéré  

57≤ score 
≤66 

Risque 
élevé 

score ≥67 

Work Addiction Risk Test (WART)      
   n (%) 85 (45.5) 61 (32.6) 41 (21.9)  
   moy±SD 48.1±6.7 61.2±2.7 73.1±4.9  
Sexe, n (%)     
   Hommes 41 (56.2) 21 (28.8) 11 (15.1) 0.023    Femmes 31 (35.2) 33 (37.5) 24 (27.3) 
Age (années), moy±SD 43.7±12.1 40.9±12.0 39.4±10.7 0.190 
Situation familiale, n (%)     

0.390 
    Célibataire 19 (26.4) 7 (13.0) 8 (22.9) 
    En concubinage 15 (20.8) 19 (35.2) 10 (28.6) 
    Marié (e) 37 (51.4) 28 (51.9) 17 (48.6) 
    Veuf (ve) 1 (1.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 
Niveau d’étude, n (%)    

 
 

0.210 

    Aucun 2 (2.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 
    BAC 3 (4.2) 4 (7.4) 1 (2.9) 
    BAC + 2 10 (13.9) 2 (3.7) 1 (2.9) 
    BAC + 3 10 (13.9) 5 (9.3) 5 (14.3) 
    BAC + 5 ou plus 47 (65.3) 43 (79.6) 28 (80.0) 
Catégorie socio-professionnelle, n (%)    

0.800 

   Commerçants – Chefs d’entreprise 2 (2.8) 2 (3.7) 2 (5.7) 
   Employés 17 (23.6) 7 (13.0) 4 (11.4) 
   Professions intermédiaires 4 (5.6) 3 (5.6) 3 (8.6) 
   Sans activité professionnelle actuelle 5 (6.9) 3 (5.6) 2 (5.7) 
   Cadres – Professions intellectuelles supérieures 44 (61.1) 39 (72.2) 24 (68.6) 
Nombre d’heures de travail/sem, moy±SD 39.4±10.9 40.6±12.5 46.9±13.6 0.005 
Ancienneté dans l’entreprise (années), moy±SD 11.9±10.9 11.3±11.6 8.8±9.31 0.330 
Indice de Masse Corporelle - kg.m-2, moy±SD 24.4±4.3 24.0±4.9 24.0±4.0 0.810 
Indice d’Activité Physique, moy±SD 344±355 408±403 292±288 0.215 
Equivalent Métabolique (MET), moy±SD 49.3±54.5 55.6±55.2 40.1±39.6 0.258 
Fumeur de Tabac n (%) 22 (56.4) 9 (23.1) 8 (20.5) 0.256 
Consommateur d’Alcool, n (%) 9 (30.0) 12 (40.0) 9 (30.0) 0.171 
Consommateur de Cannabis, n (%) 9 (64.3) 2 (14.3) 3 (21.4) 0.242 

%, pourcentage ; moy, moyenne ; n, nombre ; SD, standard deviation ou écart-type. 

 



 

	 29 

3.2 Validation du questionnaire Work Addiction Risk Test en langue 

française 

 

3.2.1 Analyse de sensibilité 

Les caractéristiques des répondants ne différaient pas entre ceux qui n'ont répondu au 

questionnaire qu'une seule fois (test) et ceux qui ont complété l'enquête deux fois (test et retest) ; 

à l'exception de la consommation de tabac pour laquelle il y avait plus de fumeurs chez les 

participants ayant répondu uniquement au test que chez les participants ayant répondu à la fois 

au test et au retest (32.2 % contre 15.6% des fumeurs, p = 0.01) (Tableau 2). 
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Tableau 2. Différences entre les personnes ayant répondu au test et au test-retest en termes de 

caractéristiques sociodémographiques. 

 

  A partir du p-value 

Variables Test Test Test & Entre le test  
 seul Retest Seul et le 

 n = 187 n = 59 n = 128 Test & 
Retest 

Sexe, Femmes n (%) 95 (50.8) 30 (52.6) 58 (55.8) 0.70 
Age (années), moy±SD 41.6±11.7 42.0±12.2 41.8±11.7 0.92 
Situation familiale, n (%)     

0.15 
    Célibataire 36 (20.5) 17 (29.8) 17 (16.4) 
    En concubinage 48 (27.3) 12 (21.1) 32 (30.8) 
    Marié (e) 91 (51.7) 28 (49.1) 54 (51.9) 
    Veuf (ve) 1 (0.6) 0 (0.0) 1 (1.0) 
Niveau d’étude, n (%)    

0.88 

    Aucun 2 (1.1) 1 (1.8) 1 (1.0) 
    BAC 8 (4.6) 4 (7.0) 4 (3.9) 
    BAC + 2 14 (8.0) 4 (7.0) 9 (8.7) 
    BAC + 3 22 (12.5) 7 (12.3) 13 (12.5) 
    BAC + 5 ou plus 130 (73.9) 41 (71.9) 77 (74.0) 
Catégorie socio-professionnelle, n (%)    

0.62 

   Commerçants – Chefs d’entreprise 6 (3.4) 1 (1.8) 5 (4.8) 
   Employés 31 (17.6) 13 (22.8) 15 (14.4) 
   Professions intermédiaires 12 (6.8) 3 (5.3) 7 (6.7) 
   Sans activité professionnelle actuelle 10 (5.7) 4 (7.0) 6 (5.8) 
   Cadres – Professions intellectuelles supérieures 117 (66.5) 36 (63.2) 71 (68.3) 
Nombre d’heures de travail/sem, moy±SD 41.6±12.1 42.5±12.3 40.8±12.4 0.41 
Ancienneté dans l’entreprise (années), moy±SD 10.8±10.5 10.9±10.2 11.1±11.2 0.83 
Indice de Masse Corporelle - kg.m-2, moy±SD 24.2±4.4 25.1±5.0 23.7±4.0 0.06 
Indice d’Activité Physique, moy±SD 362±372 378±373 342±353 0.54 
Equivalent Métabolique (MET), moy±SD 50.9±55.5 53.3±53.1 47.6±51.4 0.44 
Fumeur de Tabac n (%) 39 (20.9) 19 (32.2) 20 (15.6) 0.01 
Consommateur d’Alcool, n (%) 30 (16.0) 9 (15.3) 21 (16.4) 0.84 
Consommateur de Cannabis, n (%) 14 (7.5) 5 (8.5) 9 (7.0) 0.77 
Work Addiction Risk Test (WART)     
   Score, moy±SD 57.8±11.2 56.2±11.6 58.6±11.0 0.14 
   % de participants avec un score <56 45.5 50.8 43.0 

0.51    % de participants avec un score 57-66 32.6 27.1 35.2 
   % de participants avec un score ³67 21.9 22.0 21.9 

%, pourcentage ; moy, moyenne ; n, nombre ; SD, standard deviation ou écart-type. 
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3.2.2 Acceptabilité 

Les résultats concernant la qualité des données et l'acceptabilité de la version française du 

WART sont présentés dans la figure 2 (annexe III). La qualité des données est communément 

considérée comme satisfaisante si 95% du test est entièrement complété [48, 49] (soit au moins 

24 des 25 items). Or les 187 individus qui ont rempli le questionnaire WART l'ont fait 

complètement et aucun n'a répondu partiellement au questionnaire. Autrement dit, il n’y avait 

pas de données manquantes. 

 

Figure 2. Qualité des données et acceptabilité de la version française du WART. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

%, pourcentage ; q, question. 

 



 

	 32 

3.2.3 Validité interne 

Cohérence interne 

Le coefficient alpha de Cronbach était de 0.90 pour l'ensemble du questionnaire WART. Les 

valeurs des coefficients alpha de Cronbach pour les différentes dimensions du WART étaient 

de 0.85 pour les tendances compulsives, 0.82 pour le contrôle, 0.57 pour le manque de 

communication avec repli sur soi.  

 

Corrélation  

Les coefficients de corrélation item-total pour l’ensemble du questionnaire variaient de 0.02 à 

0.59. Les coefficients de corrélations inter-items variaient de 0.23 (questions 3 et 20) à 0.54 

(questions 7 et 8) pour les tendances compulsives ; de 0.19 (questions 16 et 22) à 0.50 (questions 

2 et 17) pour le contrôle ; et de 0.08 (questions 13 et 24) à 0.37 (questions 21 et 23) pour le 

manque de communication avec repli sur soi. L'étude des corrélations entre le questionnaire 

dans son intégralité et chacune de ses dimensions, était statistiquement significative (p < 0.05), 

et a montré que le coefficient de corrélation entre le WART et les tendances compulsives était 

de 0.89, le contrôle était de 0.84, le manque de communication avec repli sur soi était de 0.74, 

l'incapacité de délégation était de 0.52 et l’amour propre était de 0.31. 

 

Analyse en composantes principales 

En appliquant le critère de Kaiser (autrement dit les valeurs propres associées supérieures à 1) 

associé aux éboulis des valeurs propres, nous avons déterminé quatre composantes principales. 

Les composantes 1 et 2, majoritaires, expliquaient ensemble la variance maximale. Comme le 
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montre la figure 3, la première dimension du WART français était associée à la composante 1 

et se composait des items 2. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 16. 17. 22 et 25 ; la deuxième dimension était 

associée à la composante 2 et comportait les items 3. 4. 5. 6. 7. 8. 18. 19 et 21 ; la troisième 

dimension était associée à la composante 1 et se composait des items 15. 20 et 23. 

 

Figure 3. Analyse en composantes principales : cercle de corrélation ou les trois dimensions 

du WART français. 

 

 

Axis, axe ; %, pourcentage ; q, question. 

 

3.2.4 Reproductibilité 

Le coefficient de concordance de Lin pour l'ensemble du WART était de 0.90 IC95% [0.87 ; 

0.94] avec une différence entre le test et le retest de 0.04±4.92 IC95% [-9.61 ; 9.69]. Le 

graphique de Bland et Altman est présenté en figure 4. Pour chaque dimension, les coefficients 

de concordance de Lin étaient de 0.86 (IC95% [0.82 ; 0.91]) pour les tendances compulsives, 
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de 0.86 (IC95% [0.82 ; 0.91]) pour le contrôle, de 0.76 (IC95% [0.68 ; 0.83]) pour le manque 

de communication avec repli sur soi, de 0.73 (IC95% [0.65 ; 0.81]) pour l'amour propre et de 

0.66 (IC95% [0.56 ; 0.75]) pour l'incapacité de délégation (tableau 3). Les résultats exhaustifs 

des coefficients de concordance de Lin et Kappa de Cohen, pour chaque item, sont présentés 

en figure 5 (annexe IV). 

 

Figure 4. Graphique de Bland et Altman ou représentation des agréments entre les deux séries 

de mesures de la version française du WART. 

 

 
Observed average agreement, concordance moyenne observée ; 95% limits of agreement, limites 

d’agrément à 95% ; mean, moyenne. 
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Tableau 3. Etude de concordance pour chaque dimension du WART avec mesure du 

coefficient de concordance de Lin. 

 

Dimensions 
Coefficient de 

concordance de Lin 
(IC95%) 

Différence ±SD (IC95%) 

Tendances compulsives 0.86 [0.82 ; 0.91] 0.09±2.71 [-5.24 ; 5.41] 
Contrôle 0.86 [0.82 ; 0.91] 0.02±2.05 [-4.00 ; 4.03] 
Manque de communication avec 
repli sur soi 0.76 [0.68 ; 0.83] 0.05±1.69 [-3.27 ; -3.36] 

Amour propre 0.73 [0.65 ; 0.81] -0.12±0.91 [-1.91 ; 1.68] 
Incapacité de délégation 0.66 [0.56 ; 0.75] 0.11±0.49 [-0.85 ; 1.06] 

SD, Standard Deviation ou écart-type ; IC95%, intervalle de confiance à 95%. 

 

Figure 5. Coefficient de concordance de Lin et coefficient de concordance Kappa de Cohen 

pour chaque item du WART. 

 

 

Kappa, coefficient de concordance Kappa de Cohen ; Lin, coefficient de concordance de Lin ; 
agreement, concordance ; lower limit of 95%CI, limite inférieure de l’intervalle de confiance à 95% ; 

upper limit of 95%CI, limite supérieure de l’intervalle de confiance à 95% ; q, question. 
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3.2.5 Validité externe 

La validité externe a été évaluée en calculant un coefficient de corrélation entre le WART et 

d'autres questionnaires (tableau 4). Le questionnaire WART était bien corrélé aux EVA Stress 

au travail (coefficient de corrélation 0.43) et Stress au domicile (0.41) et inversement à l’EVA 

Bien-être (-0.40) (p < 0.05). L’EVA Bien-être avait une corrélation inverse avec toutes les 

dimensions du WART (p < 0.05). Le WART était faiblement corrélé avec la consommation de 

tabac, d'alcool ou de cannabis.  

 

Tableau 4. Validité externe de la version française du WART : mesure des corrélations entre 

le WART, ses dimensions, et les autres questionnaires. 

*p<0.05 ; EVA, échelle visuelle analogique. 

  Dimensions du WART 
 WART 

total 
Tendances 

compulsives Contrôle 
Manque de 

communication 
avec repli sur soi 

Amour 
propre 

Incapacité 
de 

délégation 
Tabac, nombre de 
cigarettes fumées 
par jour de 0 à 30 
 

-0.10 -0.10 0.02 -0.11 -0.13 -0.06 

Alcool, nombre de 
verres d'alcool par 
jour de 0 à 8 
 

-0.12 0.07 0.11 0.16* 0.08 0.02 

Cannabis, 
consommation 
mensuelle de 0 à 30 
 

-0.07 -0.10 0.02 -0.05 0.02 0.07 

Stress au travail,  
EVA de 0 à 100 
 

0.43* 0.41* 0.34* 0.32* 0.10 0.00 

Stress au domicile,  
EVA de 0 à 100 
 

0.41* 0.36* 0.35* 0.32* 0.07 0.08 

Bien-être,  
EVA de 0 à 100 -0.40* -0.33* -0.38* -0.26* -0.17* -0.11* 
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3.3 Addiction au travail et perception du travail 

 

3.3.1 Job Content Questionnaire et Work Addiction Risk Test 

Demande psychologique et WART 

La demande psychologique était plus élevée chez les individus à risque élevé d’addiction au 

travail que chez ceux à faible risque (23.8 ±4.9 contre 21.2 ±7.0, p=0.0007). Il y avait cinq fois 

plus d’individus présentant un risque élevé d’addiction au travail parmi les travailleurs ayant 

une forte demande psychologique que parmi ceux dont la demande psychologique était faible 

(29.8% contre 6.8%, p=0.002) (tableau 5). 

 

Latitude décisionnelle et WART 

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la latitude décisionnelle et l’addiction au travail. La 

latitude décisionnelle ne différait pas selon le WART (p=0.499). Les pourcentages de 

travailleurs présentant un risque élevé d’addiction au travail ne différaient pas non plus selon 

la latitude décisionnelle (p=0.772) (tableau 5). 

 

Soutien social et WART 

Il n'y avait pas de lien entre le soutien social et l’addiction au travail. Le soutien social ne 

différait pas selon l’addiction au travail (p=0.709). Les pourcentages de travailleurs présentant 

un risque élevé d’addiction au travail ne différaient pas non plus selon le soutien social 

(p=0.220) (tableau 5). 
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Tableau 5. Addiction au travail et perception du travail : scores du Job Content Questionnaire 

(JCQ) et du Work Addiction Risk Test (WART). 

 

Job Content 

Questionnaire de Karasek 

Addiction au travail (WART) 
p-value Faible risque 

score ≤56 
Risque modéré 
57≤ score ≤66 

Risque élevé 
score ≥67 

Demande Psychologique     
   moy±SD 21.2±7.0 21.3±4.6 23.8±4.9 0.0007 
   score <21, n (%) 32 (54.2) 23 (39.0) 4 (6.8) 

0.002    score ≥21, n (%) 49 (39.5) 38 (30.7) 37 (29.8) 
Latitude décisionnelle      
   moy±SD 77.2±12.1 77.9±11.2 75.4 ±11.0 0.499 
   score <70, n (%) 21 (44.7) 14 (29.8) 12 (25.5) 

0.772    score ≥70, n (%) 60 (44.1) 47 (34.6) 29 (21.3) 
Soutien social     
   moy±SD 29.6±41.9 31.6±48.3 33.3 ±58.9 0.709 
   score <23, n (%) 14 (37.8) 11 (29.7) 12 (32.4) 

0.220    score ≥23, n (%) 71 (47.3) 50 (33.3) 29 (19.3) 

%, pourcentage ; moy, moyenne ; n, nombre ; SD, standard deviation ou écart-type. 

 

3.3.2 Travailleurs actifs et questionnaire WART 

La répartition des travailleurs présentant un risque élevé d’addiction au travail était 

statistiquement différente entre les quatre quadrants du modèle de Karasek. Nous avons 

démontré un risque élevé d’addiction au travail chez 2.6% des travailleurs considérés comme 

détendus selon le modèle de Karasek, chez 15.0 % des travailleurs passifs, chez 28.9% des 

travailleurs actifs et chez 33.3% des travailleurs tendus (p=0.010) (tableau 6 et figure 6). 
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Tableau 6. Prévalence de l’addiction au travail selon le modèle de Karasek. 

 

Modèle de Karasek 
Addiction au travail (WART)  

Faible risque 
score ≤56 

Risque modéré 
57≤ score ≤66 

Risque élevé 
score ≥67 

p-value 

Actif n (%) 38 (39.2) 31 (32.0) 28 (28.9) 

0.010 
Tendu n (%) 11 (40.7) 7 (25.9) 9 (33.3) 

Détendu n (%) 22 (56.4) 16 (41.0) 1 (2.6) 

Passif n (%) 10 (50.0) 7 (35.0) 3 (15.0) 

n, nombre ; %, pourcentage. 

 

Figure 6. Prévalence des travailleurs à risque élevé d’addiction au travail selon le modèle de 

Karasek. 

 

 

*, pourcentage des travailleurs à risque élevé d’addiction au travail ; %, pourcentage. 
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3.3.3 Répercussions de l’addiction au travail sur la santé des individus  

HAD et WART 

Il y avait plus de travailleurs présentant un score HAD-Dépression ≥11 chez les individus à 

risque élevé d’addiction au travail comparativement à ceux à faible risque (41.5% contre 17.7%, 

p=0.009). Cependant, les travailleurs à faible risque d’addiction au travail étaient plus 

susceptibles de présenter des symptômes anxieux par rapport aux travailleurs à risque élevé 

d’addiction au travail (94.1% contre 46.3%, p=0.000) (tableau 7). 

 

Sommeil et WART 

La qualité du sommeil était plus faible chez les travailleurs présentant un risque élevé 

d’addiction au travail que chez les individus présentant un risque faible (44.0 ±27.3 contre 64.4 

±26.8, p=0.0004). Nous n'avons observé aucun effet sur la quantité de sommeil (tableau 7). 

 

Stress, bien-être et WART 

Les travailleurs présentant un risque élevé d’addiction au travail exprimaient un niveau de stress 

plus élevé et de bien-être moindre par rapport aux travailleurs à faible risque (stress au travail : 

68.4 ±23.2 contre 47.5 ±25.1 ; stress au domicile : 47.0 ±21.5 contre 26.3 ±22.7 ; bien-être : 

69.7 ±18.3 contre 49.3 ±23.0, p=0.0001) (tableau 7). 
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Tableau 7. Répercussions de l’addiction au travail sur la santé en termes de dépression, 

anxiété, sommeil, stress et bien-être. 

 

n, nombre ; %, pourcentage ; moy, moyenne ; SD, standard deviation ou écart-type. 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 
Addiction au travail (WART) 

p-value Faible risque 
score ≤56 

Risque modéré 
57≤ score ≤66 

Risque élevé 
score ≥67 

HAD-Dépression   
   Score ≤7, n (%) 7 (8.2) 3 (4.9) 4 (9.8) 0.009 

    8≤ score ≤10, n (%) 63 (74.1) 49 (80.3) 20 (48.8) 
   Score ≥11, n (%) 15 (17.7) 9 (14.8) 17 (41.5) 
HAD-Anxiété   
   Score ≤7, n (%) 0 (0.0) 2 (3.3) 8 (19.5) 0.000 

    8≤ score ≤10, n (%) 5 (5.9) 8 (13.1) 14 (34.2) 
   Score ≥11, n (%) 80 (94.1) 51 (83.6) 19 (46.3) 
Sommeil (moy±SD)     
   EVA 64.4±26.8 54.4±26.4 44.0±27.3 0.0004 
   minute par nuit 430.4±50.7 427.8±63.6 415.6±56.3 0.263 
EVA Stress au travail   
   moy±SD 47.5±25.1 59.4±21.1 68.4±23.2 

0.0001 
 

EVA Stress au domicile    
   moy±SD 26.3±22.7 39.7±26.7 47.0±21.5 
EVA Bien-être    
   moy±SD 69.7±18.3 62.2±21.4 49.3±23.0 
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4. Discussion 

 

Ce travail de thèse a permis la validation du questionnaire Work Addiction Risk Test (WART) 

en langue française et a mis en évidence qu'une situation de travail comportant une demande 

psychologique élevée augmentait le risque d’addiction au travail. Toutefois, le niveau de 

latitude décisionnelle ne semblait pas accentuer ce risque. La prévalence de l’addiction au 

travail était plus élevée chez les travailleurs « actifs » et « tendus » que chez les travailleurs 

« détendus » ou « passifs ». Enfin, l’addiction au travail avait un impact négatif sur la santé, en 

termes de dépression, troubles du sommeil, stress et perception de bien-être diminué. 

 

4.1 Prévalence de l’addiction au travail et caractéristiques des travailleurs  

 

Nous avons constaté que 22% des individus présentaient un risque élevé d’addiction au travail, 

avec une prédominance de femmes. Des études antérieures utilisant le WART ont mis en 

évidence une prévalence similaire dans des populations similaires, telles que 13% chez des 

médecins hospitaliers [6] et 22% chez des employés universitaires [11]. Cependant, la 

prévalence de cette pathologie pourrait être plus faible dans d'autres populations, comme chez 

les adolescents italiens (8%) [10], ou en utilisant d'autres questionnaires (8%) [5, 50]. Bien que 

certaines études n'aient pas trouvé de différences entre les sexes pour la prévalence de 

l’addiction au travail, que ce soit en utilisant le WART [6, 10, 11] ou d'autres questionnaires 

[5, 50] ; des études plus récentes indiquent que les femmes sont plus à risque d’addiction au 

travail [51, 52], ce qui est conforme à nos résultats (27% contre 15%). Cela peut suggérer une 
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évolution de l'émancipation des femmes dans notre société, avec une plus grande implication 

dans le travail [51, 53, 54]. Nous avons démontré que les individus « workaholiques » 

travaillaient sept heures de plus par semaine que les personnes à faible risque (46.9 heures 

contre 39.4 heures). L'engagement professionnel, en termes d'heures de travail réalisées, est une 

des caractéristiques du workaholisme [2, 6, 7, 16] ; les individus atteints consacrant la majorité 

de leur temps à leur travail et travaillant au-delà de ce qui semble nécessaire [7, 16]. Nous 

n'avons pas trouvé de différences significatives pour d'autres variables, telles que l’IMC, 

l’activité physique, la présence de co-dépendance (tabac, alcool, cannabis), l’âge, la situation 

familiale et le niveau de risque d’addiction au travail. Cela pourrait mettre en évidence l'impact 

majeur de l’environnement de travail dans cette pathologie. 

 

4.2 Validation du questionnaire Work Addiction Risk Test en langue 

française 

 

4.2.1 Analyse de sensibilité 

Notre analyse de sensibilité n'a révélé aucune différence entre les caractéristiques des 

travailleurs au test et au retest, sauf en ce qui concerne le tabagisme. Les fumeurs étaient plus 

nombreux parmi les travailleurs qui répondaient uniquement au test que parmi les travailleurs 

qui répondaient à la fois au test et au retest (32 % contre 16 %). Les fumeurs auraient pu être 

moins motivés à répondre deux fois, la littérature suggérant un lien entre le tabagisme et le fait 

d’être moins consciencieux [55], l’impulsivité [56], un manque d'attention [57], une mémoire 

de travail diminuée [58] ou un accès moindre à Internet [59].  
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4.2.2 Acceptabilité de la version française du WART 

Un effet plancher ou plafond se produit lorsque plus de 15 % des participants obtiennent le 

score le plus faible ou le plus élevé possible, respectivement [36, 60]. Un effet plancher ou 

plafond peut signifier qu'il manque des items dans l'extrémité inférieure ou supérieure de 

l'échelle, ce qui peut limiter la validité interne. Par conséquent, les participants ayant obtenu 

des scores extrêmes ne peuvent pas être distingués les uns des autres, et la fiabilité, ainsi que la 

sensibilité, sont réduites parce que le changement ne peut pas être mesuré chez ces participants 

[36, 60]. Dans la validation française du questionnaire WART, la majorité des items présentait 

un seuil inférieur à 15 %, tel que recommandé dans la littérature [36, 60]. Nous avons observé 

un effet plafond pour seulement 5 items : 1 (25 % des répondants), 2 (16 %), 5 (16 %), 9 (35 

%) et 20 (16 %). Par exemple, avec un score possible variant de 1 à 4 sur une échelle de Likert 

à 4 points, le score moyen pour l'item 1 était de 3.1±0.6 avec une médiane de 3 ; 2 % des 

répondants avaient la valeur la plus faible (1) et 25 % avaient la valeur la plus élevée (4). L’item 

1 peut être trop simple ou concerner la plupart des individus répondants. Malheureusement, il 

n'y a pas, à notre connaissance, d'études sur l'acceptabilité du WART nous permettant de 

comparer nos résultats. Nous ne pouvons donc pas conclure si ces résultats sont une 

caractéristique de notre population, une conséquence de notre traduction ou une particularité 

déjà présente dans la version anglaise originale. Cependant, l'acceptabilité de la version 

française du WART reste correcte avec des effets plancher et plafond limités. En outre, d'autres 

questionnaires reconnus et validés n'ont pas décrit d’analyses d’acceptabilité dans leurs études 

initiales [19, 44, 46, 61, 62] ou d'autres ont rapporté une acceptabilité plus faible [49, 63-65].  
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4.2.3 Cohérence interne et reproductibilité 

La cohérence interne du WART est apparue satisfaisante avec une valeur du coefficient alpha 

de Cronbach supérieure à sa valeur dans la validation de la version anglaise (0.85 [31], 0.88 

[27]). La version anglaise du WART comprend cinq dimensions. Nous avons mis en évidence 

que les items pour les tendances compulsives (alpha de Cronbach = 0.85) et ceux pour le 

contrôle (alpha de Cronbach = 0.82) étaient étroitement liés, conformément à la littérature [18]. 

Nous avons trouvé un niveau élevé de corrélation entre le score global du WART et les scores 

de trois dimensions : les tendances compulsives (coefficient de corrélation à 0.89), le contrôle 

(0.84) et le manque de communication avec repli sur soi (0.74). Ces dimensions auraient le plus 

grand impact pour différencier des personnes ayant une addiction au travail au sein de la 

population, selon la littérature [18].  

L'étude de reproductibilité apparaissait satisfaisante pour l'ensemble du questionnaire, ses 

dimensions et ses items pris individuellement. En effet, le coefficient de concordance de Lin 

était de 0.90 pour l'ensemble du WART avec une différence entre le test et le retest de 0.04 ± 

4.92, ce qui reflète une très bonne fiabilité dans le temps. Ce résultat correspondait aux données 

de la littérature portant sur la version anglaise de ce test, qui retrouvaient un coefficient de 

concordance pour le test-retest à deux semaines de 0.83 [18, 29, 31, 66]. En outre, malgré le 

fait que la littérature sur la version anglaise du WART ne rapportait pas de coefficient de 

concordance de Lin pour chaque dimension, nous avons mis en évidence un coefficient de 

concordance de Lin supérieur à 0.80 pour deux dimensions (tendances compulsives et contrôle) 

dans notre version française. 
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4.2.4 Validité de construit 

En dépit du fait que la version française du WART présente de fortes propriétés 

psychométriques, les résultats de l'analyse factorielle n'ont pas confirmé les cinq dimensions 

présentées lors de la dernière étude structurelle de la version anglaise [18] mais plutôt trois 

dimensions. Par ailleurs, les corrélations entre les items de chaque dimension demeuraient 

faibles, ainsi que le coefficient alpha de Cronbach pour les items de la dimension manque de 

communication avec repli sur soi. Cela peut s’expliquer par la différence de seuil utilisé pour 

les coefficients de corrélation, la dernière analyse de construit mettant en évidence cinq 

dimensions était basée sur un coefficient de corrélation plus faible (0.30) [18] alors que nous 

avons utilisé un seuil de 0.60 à 0.80 comme décrit dans la partie Analyses Statistiques. D’autre 

part, la version anglaise originale du WART comportait cinq autres dimensions, différentes, qui 

n'étaient pas issues d'une démarche statistique, mais résultaient de cinq symptômes rapportés 

par les cliniciens lors du diagnostic de workaholisme : « Exagération » (items 3. 5. 6. 7 et 15), 

« Estime de soi » (items 8. 9. 10. 19 et 20), « Contrôle – Perfectionnisme » (items 1. 2. 4. 11. 

12. 16. 17. 18. 21. 22 et 25), « Intimité » (items 23 et 24) et « Préoccupation mentale - référence 

future » (items 13 et 14) [27, 28, 31]. Ces cinq dimensions n'ont pas non plus été démontrées 

lors de notre analyse. Toutefois, des différences de construit entre deux versions linguistiques 

d'un même questionnaire sont communes, comme en témoigne le questionnaire de Karasek  [67, 

68], l’Hospital Anxiety and Depression Scale [65] ou d'autres questionnaires [64, 69, 70]. Bien 

que peu probable, la traduction peut avoir changé le poids de certains items. Étant donné que 

les propriétés psychométriques du WART ont été principalement évaluées sur des étudiants 
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universitaires, notre population de travailleurs français peut mettre l'accent sur certaines 

spécificités culturelles et certaines habitudes de travail [71]. Ces spécificités culturelles 

pourraient être étudiées lors de travaux ultérieurs. 

 

4.2.5 Validité externe 

Nous avons démontré les relations entre le WART et les EVA Stress au travail et Stress au 

domicile conformément à la littérature [11, 14, 51], et ainsi confirmé la validité externe de la 

version française du questionnaire WART. Plus le risque d’addiction au travail est grand, plus 

le stress est élevé [27]. Inversement, le niveau de bien-être était corrélé négativement avec les 

résultats du WART, comme rapporté précédemment [2]. Nous n'avons pas trouvé de relations 

significatives entre la version française du WART et les addictions au tabac, à l'alcool ou au 

cannabis, mais à notre connaissance, aucune étude n'a déjà démontré de tels liens. 

 

4.3 Addiction au travail et perception du travail 

 

4.3.1 Addiction au travail et modèle de Karasek  

Nous avons démontré une prévalence de l’addiction au travail cinq fois plus élevée chez les 

travailleurs ayant une forte demande psychologique. Les individus considérés comme actifs et 

tendus selon le JCQ, c'est-à-dire ayant une forte demande psychologique dans leur travail, 

étaient plus susceptibles de développer une addiction au travail. Par conséquent, la demande 

psychologique apparaissait comme le facteur déterminant de l’addiction au travail, alors que la 

latitude décisionnelle et le soutien social ne semblaient pas influencer cette pathologie. A notre 
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connaissance, une seule étude s'est penchée sur les liens entre la perception du travail selon le 

modèle de Karasek et l’addiction au travail, et a révélé que le risque d’addiction au travail était 

surtout lié aux demandes psychologiques. Cependant, cette étude se limitait à une seule 

profession : les médecins hospitaliers [6]. Notre étude confirme donc le rôle majeur de la charge 

mentale de travail sur l’addiction au travail, sur une population plus vaste et de diverses 

professions. Certaines études soulignent le fait que l’addiction au travail est la conséquence de 

facteurs de prédispositions propres à l’individu (traits de personnalité, valeurs, besoins 

émotionnels [1, 2, 72]) ; d’expérience socio-culturelles (apprentissage, culture de la 

compétence, systèmes organisationnels, récompenses) [1, 2, 9, 15] et de l’environnement 

familial [1, 9, 73]. La culture actuelle du travail semble entraîner le développement d'un 

comportement compulsif de travail [1, 2, 9]. Ainsi, les conditions de travail pourraient jouer un 

rôle dans la physiopathologie de cette maladie telles que la quantité et la complexité du travail, 

les contraintes de temps, les tâches imprévues, les interruptions de travail et les demandes 

contradictoires autrement dit une forte demande psychologique. L'identification des facteurs de 

risque d’addiction au travail est nécessaire pour mettre en œuvre des stratégies de prévention. 

 

4.3.2 Répercussions sur la santé de l’addiction au travail  

Conformément à la littérature, nous avons montré que l’addiction au travail avait des effets sur 

la santé mentale, en termes de dépression [12, 13, 74], de troubles du sommeil [2, 75], de stress 

[1, 11, 13] et de bien-être [2, 76, 77]. Les individus avec un risque élevé d’addiction au travail 

présentaient des symptômes dépressifs, mais aucun symptôme anxieux. Étonnamment, les 

travailleurs à faible risque d’addiction au travail avaient des niveaux d'anxiété plus élevés. En 
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effet, certaines études ont examiné le lien entre l’anxiété et le workaholisme et ont trouvé des 

résultats opposés [11, 27]. Hormis le fait que l'anxiété n'a pas été évaluée à l'aide de l'échelle 

HAD, nous n’avons pas d’explications sur les résultats plus élevés de la symptomatologie 

anxieuse chez les travailleurs à faible risque d’addiction au travail. Les troubles du sommeil 

peuvent avoir des répercussions sérieuses sur la santé physique et psychique des individus [17, 

78], ainsi que sur leur travail (absentéisme, productivité réduite et insatisfaction 

professionnelle) [17]. Le stress chronique expose les individus à un risque élevé d'inflammation 

systémique, de troubles métaboliques et de maladies coronariennes [22, 33, 34]. Les 

conséquences de l'addiction au travail sur la vie familiale sont nombreuses, comme par exemple 

une vie de famille négligée au profit du travail, des conflits familiaux [2, 7, 13, 79-81] ; en 

accord avec nos résultats démontrant un niveau élevé de stress au domicile chez les travailleurs 

présentant un risque élevé d'addiction au travail. 

 

4.4 Limitations 

 

Cette étude présente certaines limitations. Le taux de réponse peut sembler faible 

comparativement à d'autres études utilisant également un questionnaire en population française 

[82-87]. Cependant, nous avons inclus un échantillon important de travailleurs permettant 

d'effectuer les analyses statistiques avec le nombre de sujets requis, déterminé à priori. De plus, 

le nombre de répondants a suivi les recommandations pour la validation de questionnaire [36-

43] et pour ce type d’analyse [36]. La taille de notre échantillon a révélé une prévalence 

suffisante de travailleurs présentant un risque élevé d'addiction au travail pour permettre une 
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analyse robuste. Malgré le fait que la littérature rapporte qu'un taux élevé d'abandon est inhérent 

à ce type d'étude utilisant plusieurs questionnaires sur Internet [88], le nombre de participants 

qui ont répondu à la fois au test et au retest était plus élevé que ce que l'on rapporte couramment 

dans la littérature [65, 67]. D’autre part, l’effectif a été suffisant pour démontrer l’influence de 

la demande psychologique sur le risque d’addiction au travail. Il se peut que notre étude ait 

inclus trop de questionnaires en plus de la version française du WART, ce qui aurait pu avoir 

un impact négatif sur la participation [88].  

Malgré la différence de construit observée, notre étude a mis en lumière les très bonnes 

propriétés psychométriques de la version française du WART en termes de cohérence interne, 

de reproductibilité et de validité externe. En outre, il existe d'autres questionnaires validés dont 

le construit interne diffère de celle de leur version originale [65, 67-70].  

Nous avons utilisé des EVA non validées. Nous n'avons pas contrôlé la taille et le type d'écrans 

utilisés par les travailleurs pour compléter les questionnaires, ce qui a pu avoir une incidence 

sur nos résultats, en particulier pour les EVA. A notre connaissance, aucune étude n'a évalué 

auparavant l'influence de la perception sur les scores des EVA ; ainsi une étude comparant les 

réponses aux EVA du stress et du bien-être sur différents supports (papier, grand écran 

d'ordinateur, tablette, smartphone) est nécessaire. 

Enfin, le fait que certaines professions ne soient pas représentées, nous incite à confirmer nos 

résultats dans l'ensemble de la population française lors d’études ultérieures. A notre 

connaissance, les études antérieures sur l’addiction au travail ont porté sur des populations à 

prédominance anglophone [18, 27, 52, 73]. Les différences culturelles pourraient jouer un rôle 
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dans le développement de cette pathologie [7]. Et bien que cette étude soit limitée à un seul 

pays, elle est la première à être multicentrique au sein de la population française. 
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5. Conclusion 

 

Notre étude a permis la validation du Work Addiction Risk Test (WART), questionnaire de 

référence pour l’addiction au travail, en langue française. Cette version traduite est un 

instrument valide et fiable pour évaluer le « workaholisme », avec des propriétés 

psychométriques satisfaisantes en termes d’acceptabilité, de cohérence interne, de 

reproductibilité et de validité externe avec un construit à trois dimensions.  

Nous avons retrouvé un risque élevé d’addiction au travail pour 22% des personnes ayant 

répondu au WART, avec une prédominance de femmes.  

Outre la validation de ce questionnaire, nos principaux résultats démontraient qu’une situation 

de travail à forte demande psychologique augmentait le risque d’addiction au travail. Le niveau 

de latitude décisionnelle cependant, ne semblait pas accentuer ce risque. La prévalence de 

l’addiction au travail était plus élevée chez les travailleurs « actifs » et « tendus » que chez les 

individus « détendus » ou « passifs » selon le modèle de Karasek. Enfin, nos résultats mettaient 

en évidence les répercussions négatives du workaholisme sur la santé mentale de l’individu en 

termes de dépression, troubles du sommeil, perception de bien-être diminué et de stress au 

travail et au domicile. 

Utilisé en pratique courante de médecine du travail, cet outil permettrait de diagnostiquer 

l’addiction au travail, au sein des populations de travailleurs les plus à risque, permettant la 

mise en place de mesures de prévention adaptées dans le milieu professionnel. 
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Annexe I. Version française du Work Addiction Risk Test (WART). 
 

Pas du tout vrai Peu souvent Souvent Toujours vrai 

1 2 3 4 
1. Je préfère faire la plupart des choses moi même plutôt que de demander de l'aide 1     2     3     4 
2. Je deviens très impatient lorsque je dois attendre quelqu'un ou lorsque que 
quelque chose prend trop de temps, comme une longue file d'attente qui avance 
lentement 

1     2     3     4 

3. Je donne l'impression d'être pressé et de toujours courir après le temps 1     2     3     4 
4. Cela m’énerve d’être interrompu lorsque je suis occupé à quelque chose  1     2     3     4 
5. Je me maintiens occupé et je garde toujours des choses à faire  1     2     3     4 
6. Je me retrouve à faire 2 ou 3 choses en même temps, comme déjeuner et écrire 
un mémo tout en parlant au téléphone 1     2     3     4 

7. Je m’engage excessivement en voulant faire plus que je ne peux 1     2     3     4 
8. Je me sens coupable quand je ne travaille pas sur quelque chose 1     2     3     4 
9. Il est important que je voie les résultats concrets de ce que je fais 1     2     3     4 
10. Je suis plus intéressé par le résultat final de mon travail que par la méthode 1     2     3     4 
11. Les choses ne semblent jamais avancer assez vite ou être réalisées assez 
rapidement pour moi. 1     2     3     4 

12. Je perds mon calme quand les choses ne vont pas dans mon sens ou qu’elles 
ne tournent pas en ma faveur 1     2     3     4 

13. Sans même le réaliser, Je repose la même question alors que je viens d’avoir 
la réponse une première fois 1     2     3     4 

14. Je passe beaucoup de temps à tout planifier dans ma tête et à penser aux 
évènements futurs dans ma tête au détriment du moment présent 1     2     3     4 

15. Je suis encore en train de travailler après que mes collègues aient décidés de 
s’arrêter 1     2     3     4 

16. Je m’énerve quand les gens n’atteignent pas mes standards de perfection 1     2     3     4 
17. Je m’énerve dans les situations où je n’ai pas le contrôle des choses 1     2     3     4 
18.  J’ai tendance à me mettre sous pression en m’imposant des délais à respecter 
lorsque je travaille 1     2     3     4 

19. J’ai du mal à me relaxer lorsque je ne travaille pas  1     2     3     4 
20. Je passe plus de temps à travailler qu’avec des amis, dans des passe-temps ou 
des activités de loisir 1     2     3     4 

21. Je me jette dans les projets afin de prendre de l’avance avant même que les 
étapes aient été définies 1     2     3     4 

22. Je suis en colère contre moi même lorsque que je fais la moindre erreur 1     2     3     4 
23. Je consacre plus d’idées, de temps, d’énergie à mon travail qu’à mes relations 
avec mon conjoint et ma famille 1     2     3     4 

24. J’oublie, ignore ou minimise d’importants évènements familiaux comme les 
anniversaires, les fêtes ou les vacances 1     2     3     4 

25. Je prends des décisions importantes avant d’avoir tous les faits et de pouvoir 
les examiner en détail 1     2     3     4 

Calcul du total Faire la somme de chaque réponse. 
Interprétation  
67 à 100 = haut risque d’addiction au travail ; 57 à 66= risque moyen ; 25 à 56= risque faible. 
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Annexe II. Nombre de sujets nécessaires pour l’analyse « Addiction au 

travail et perception du travail ». 
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Annexe III. Qualité des données et étude d’acceptabilité de la version française 

du WART. 

 
(n=187) 

 
        

Items Moyenne SD Médiane Min Max Effet plancher % Effet plafond % 
        

1 3.12 0.64 3 1 4 2.14 24.6 
2 2.65 0.86 3 1 4 9.1 16.0 
3 2.48 0.81 3 1 4 11.8 8.6 
4 2.52 0.79 2 1 4 8.1 10.7 
5 2.74 0.87 3 1 4 11.8 16.0 
6 2.31 0.84 2 1 4 19.3 4.8 
7 2.40 0.77 2 1 4 11.2 6.4 
8 2.30 0.97 2 1 4 25.1 11.2 
9 3.22 0.70 3 1 4 3.2 34.8 

10 2.24 0.86 2 1 4 21.9 5.9 
11 2.44 0.77 2 1 4 11.2 5.9 
12 2.13 0.74 2 1 4 18.2 3.7 
13 1.75 0.69 2 1 3 39.0 14.4 
14 2.46 0.87 3 1 4 15.5 9.6 
15 2.28 0.83 2 1 4 17.7 7.0 
16 1.99 0.82 2 1 4 31.0 3.2 
17 2.26 0.78 2 1 4 17.1 3.7 
18 2.54 0.86 3 1 4 12.8 11.2 
19 1.86 0.88 2 1 4 42.8 4.3 
20 2.40 1.04 3 1 4 26.2 15.5 
21 1.87 0.80 2 1 4 37.4 1.6 
22 2.46 0.88 2 1 4 12.8 12.8 
23 2.09 0.90 2 1 4 30.5 5.9 
24 1.60 0.79 1 1 4 57.8 1.6 
25 1.73 0.71 2 1 4 40.6 1.6 

 
%, pourcentage ; Min, valeur minimale ; Max, valeur maximale ; n, nombre ; SD, standard deviation 

ou écart-type. 
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Annexe IV. Coefficient de concordance de Lin et coefficient Kappa de Cohen 

pour chacune des questions du WART.	

 

 Kappa de concordance 
(% de concordance) 

Coefficient de concordance de 
Lin (IC95%) 

Q1 0.56 (77.3) 0.66 [0.56 ; 0.75] 
Q2 0.70 (71.9) 0.80 [0.74 ; 0.86] 
Q3 0.60 (63.3) 0.71 [0.62 ; 0.79] 
Q4 0.56 (67.2) 0.65 [0.54 ; 0.75] 
Q5 0.55 (65.6) 0.66 [0.56 ; 0.76] 
Q6 0.64 (68.8) 0.75 [0.67 ; 0.83] 
Q7 0.60 (67.2) 0.70 [0.62 ; 0.79] 
Q8 0.56 (57.0) 0.71 [0.63 ; 0.80] 
Q9 0.55 (71.9) 0.62 [0.52 ; 0.73] 

Q10 0.57 (64.1) 0.67 [0.58 ; 0.77] 
Q11 0.61 (68.8) 0.73 [0.65 ; 0.81] 
Q12 0.50 (63.3) 0.60 [0.49 ; 0.71] 
Q13 0.61 (71.9) 0.67 [0.58 ; 0.77] 
Q14 0.63 (66.4) 0.75 [0.68 ; 0.83] 
Q15 0.72 (74.2) 0.81 [0.76 ; 0.87] 
Q16 0.60 (66.4) 0.71 [0.62 ; 0.80] 
Q17 0.54 (64.1) 0.65 [0.55 ; 0.75] 
Q18 0.50 (58.6) 0.63 [0.52 ; 0.73] 
Q19 0.54 (59.4) 0.68 [0.59 ; 0.78] 
Q20 0.57 (60.9) 0.65 [0.54 ; 0.75] 
Q21 0.57 (66.4) 0.67 [0.57 ; 0.76] 
Q22 0.55 (60.9) 0.68 [0.58 ; 0.80] 
Q23 0.56 (63.3) 0.62 [0.51 ; 0.73] 
Q24 0.66 (75.0) 0.73 [0.65 ; 0.81] 
Q25 0.45 (63.3) 0.54 [0.41 ; 0.70] 

 
Q, question ; IC95%, Intervalle de confiance à 95% ; %, pourcentage. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

	 67 

 

Annexe V. Publication de l’article « Work Addiction Risk Test Questionnaire to 

Assess Workaholism: Validation of French Version» au sein de la revue JMIR 

MENTAL HEALTH. 
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Serment d’Hippocrate 
 

 
 
 
 
En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers 

CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la 
Probité dans l'exercice de la Médecine. 
 
 Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 
 
 Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs 
enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 
 Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y 
manque. 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 
SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 
leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 
contre les lois de l’humanité. 
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
 
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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RAVOUX Hortense  
 
Addiction au travail et perception du travail 
Thèse pour le Doctorat en Médecine, Clermont-Ferrand, Année 2018 

Résumé 
 
Contexte : L’environnement professionnel jouerait un rôle dans l’addiction au travail. Le Work 
Addiction Risk Test (WART) est le questionnaire de référence pour cette pathologie. 
Objectif : Démontrer que l’addiction au travail est liée à la perception du travail (demande 
psychologique et latitude décisionnelle), avec des impacts potentiels sur la santé. Valider la version 
française du WART. 
Méthode : Étude proposée aux travailleurs français utilisant le logiciel WittyFit, à l’aide des 
questionnaires : Job Content Questionnaire de Karasek, WART, Hospital Anxiety and Depression 
scale et sociodémographique. Mesures des propriétés psychométriques de la version française du 
WART : acceptabilité, fiabilité (cohérence interne - coefficient a de Cronbach et reproductibilité - 
coefficient de concordance de Lin), validité de construit (coefficient de corrélation et analyse des 
composantes principales) et validité externe (analyse des corrélations avec le stress, le bien-être et 
d’autres dépendances). 
Résultats : 187 sur 1580 utilisateurs de WittyFit (11.8%), ont répondu au WART. Il y avait plus 
d’individus présentant un risque élevé d’addiction au travail parmi les travailleurs ayant une forte 
demande psychologique que parmi ceux dont la demande psychologique était faible (29.8% contre 
6.8%, p=0.002). L’addiction au travail n'était pas liée à la latitude décisionnelle (p=0.77) ni au soutien 
social (p=0.22). 2.6 % des travailleurs « détendus », 15.0 % des « passifs », 28.9 % des « actifs » et 
33.3 % des « tendus » présentaient un risque élevé d’addiction au travail (p=0.010). L’addiction au 
travail avait des répercussions sur la santé mentale des individus en termes de dépression (p=0.009), 
troubles du sommeil (p=0.0004), stress et bien-être (p=0.0001). Le WART français présentait une 
bonne acceptabilité (absence de données manquantes, effets plancher et plafond limités), une très 
bonne fiabilité (coefficient a de Cronbach à 0.90 ; coefficient de concordance de Lin à 0.90 (IC95% 
[0.87 ; 0.94]) avec une différence de 0.04±4.92 (IC95 % [-9.61 ; 9.69])) avec un construit à 3 
dimensions. Les relations avec le stress et le bien-être ont confirmé sa validité externe. 
Conclusions :  La version française du WART est un instrument valide et fiable utilisable en médecine 
du travail. La demande psychologique élevée est le principal facteur augmentant le risque d’addiction 
au travail. 
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