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Ce rapport présente une revue de littérature des liens entre confiance au travail, coo-
pération et santé au travail. Il s’agira dès lors d’explorer plus en profondeur les inter-
relations entre ces trois concepts dans la littérature. La question centrale est de savoir 
si la confiance est un déterminant essentiel de la coopération et de la santé des sa-
lariés. Nous reviendrons, dans un premier temps, sur les différentes définitions de la 
confiance, puis, présenterons les modélisations théoriques des liens entre confiance 
et santé. Dans un second temps, nous analyserons les recherches empiriques sur les 
liens entre confiance et santé.
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I. Les approches théoriques permettant d’expliquer les 
relations entre confiance et santé 

 

Nous présenterons tout d’abord des définitions des concepts de confiances interpersonnelle et 

institutionnelle, puis analyserons les approches théoriques permettant d’appréhender les relations 

entre confiance et santé. 

 

1.1 La confiance :	un	concept	polysémique 
 

Le concept de confiance donne lieu à des définitions différentes en fonction des disciplines 

l’abordant (Barreau, 1997). Nous nous centrerons sur les approches gestionnaire, psychologique 

et épidémiologique, qui sont les principales disciplines ayant étudiées les relations entre confiance 

et santé. Nous définirons successivement les deux concepts de confiance mobilisés dans la suite 

de notre revue de littérature : d’une part, la confiance organisationnelle interpersonnelle et, d’autre 

part, la confiance sociale, institutionnelle ou systémique. 

 

1.1.1  La confiance organisationnelle interpersonnelle  

 

Bien que la définition de la confiance ne fasse pas consensus dans la littérature en gestion, nous 

pouvons identifier un certain nombre de caractéristiques communes :  la volonté de se rendre 

vulnérable à l’autre fondée sur des attentes positives vis-à-vis de ses intentions, la présence d’un 

risque et l’interdépendance entre le « trustor » (la personne accordant sa confiance) et le 

« trustee » (la personne recevant cette confiance) (Campoy et Neveu, 2007 ; Mayer et al., 1995 ; 

Rousseau et al., 1998).  

La confiance, entendue comme la volonté de se rendre vulnérable, est considéré comme un état 

psychologique par Rousseau et al. (1998) ou une attitude d’une personne envers une autre 

(Robinson, 1996) et doit être distingué de l’acte de faire confiance dans laquelle apparaît la notion 

de risque, selon Dietz et Harzog (2006) et Isaeva et al. (2019).  

 Dans cette perspective théorique, le trustor s’appuie sur un ensemble de croyances subjectives 

au sujet des qualités individuelles (intégrité, compétence, bienveillance…) de la personne à qui il 

accorde sa confiance et des résultats positifs à en attendre (Dietz et Harzog, 2006). Ces croyances 
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peuvent se décomposer en deux composantes (Campoy et Neveu, 2007 ; Lewis et Weigert, 1985 ; 

McAllister, 1995) :  

- une composante cognitive (Lewis et Weigert, 1985 ; McAllister, 1995) ou calculée (Campoy 

et Neveu, 2007) reposant sur les croyances dans les qualités suivantes de l’autre partie : 

compétence, cohérence, respect des promesses ; 

 

- une composante affective (Campoy et Neveu, 2007 ; Lewis et Weigert, 1985 ; McAllister, 

1995) ou calculée (Campoy et Neveu, 2007) reposant sur les croyances dans les qualités 

suivantes de l’autre partie : ouverture d’esprit, justice, disponibilité, bienveillance 

 

La confiance désigne ainsi « des attentes se rattachant à une relation particulière avec l’autre 

partie, relation qui se développe selon deux axes principaux (affectif et calculé) en fonction des 

caractéristiques perçues de l’autre partie (sa compétence, sa bienveillance, son honnêteté, etc.) » 

(Campoy et Neveu, 2007, p. 141). Dans le cadre de la relation salariale, plusieurs niveaux de 

confiance peuvent être distingués (Campoy et Neveu, 2007 ; Dietz et Harzog, 2006) : la confiance 

du salarié dans son supérieur hiérarchique immédiat, dans ses collègues ou plus généralement 

dans le management au sein de son organisation.  

 

1.1.2  La confiance institutionnelle, sociale ou systémique 

La confiance institutionnelle ou sociale peut se définir, à la suite de Simmel (1999 [1908], p. 356, 

in Pohn-Weidinger et Zimmerman, 2006, p. 6) comme une « hypothèse sur une conduite future 

assez sûre pour qu’on fonde sur elle l’action pratique ». A l’instar de l’approche fonctionnaliste de 

Luhmann (2006, p. 1-8), la confiance « au sens large du terme, c’est-à-dire le fait de se fier à ses 

propres attentes, constitue une donnée élémentaire de la vie en société (…). Là où il y a confiance, 

il existe davantage de possibilités d’expérience et d’action (…) ». Luhmann (2006, p. 24) pense la 

confiance systémique comme un mode de réduction de la complexité sociale : « A mesure que 

s’accroît le besoin de complexité et qu’apparaît l’autre homme en tant qu’alter ego, en tant que co-

responsable de cette complexité et de sa réduction (…), la confiance se transforme en une 

confiance systémique d’un genre nouveau qui implique un abandon risqué, en toute conscience, 

des autres informations possibles, de même que des indifférences avérées et un contrôle constant 

des résultats ». Notons également que Luhmann (2001, 2006, p.19) distingue les notions de 

familiarité ou confiance assurée (confidence), une confiance tranquille, immédiate, orientée sur le 

passé, de la confiance décidée (trust), tournée vers l’avenir, qui comporte un élément de risque en 

extrapolant à partir du passé. Luhmann (2001) considère que la familiarité est la condition de la 

confiance assurée. 
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Cette forme de confiance apparaît beaucoup plus abstraite que la confiance interpersonnelle car 

elle renvoie tant à la confiance dans autrui, dans une société donnée, qu’à la confiance accordée 

aux institutions (gouvernement, systèmes éducatif, démocratique, juridique, redistributif…) 

environnant l’individu. Cette confiance sociale ou systémique est opérationnalisée dans l’enquête 

mondiale World Values Survey (WVS) par la question suivante : « D'une manière générale, diriez-

vous que, la plupart du temps, on peut faire confiance à la plupart des gens, ou qu'on ne peut 

qu’être trop prudent dans les relations avec les gens ?". La confiance institutionnelle ou sociale 

peut être elle-même assimilée à une sous-dimension du concept plus large de capital social, 

entendu comme un ensemble agrégé incluant « la confiance sociale (ou institutionnelle), les 

normes de réciprocité, les réseaux informels d'engagement civique (Putnam, 1993, p. 167)1. Ces 

précisions auront leur importance dans la suite de notre développement puisque certaines études 

épidémiologiques utilisent indifféremment les concepts de capital social et de confiance sociale 

pour analyser leurs effets sur la santé des individus (Carpanio et Fitterer, 2014). 

 

1.1.3  La confiance ressentie 

Si la confiance accordée à son supérieur ou à ses collègues a été très étudiée, la confiance 

ressentie (ou la conscience d’être digne de confiance de la part de son supérieur ou de ses 

collègues) l’a peu été (Lau et al., 2007). Elle est associée à un état psychologique de 

responsabilisation (empowerment) ou d’auto-efficacité (Gill et al., 2019). La confiance ressentie est 

aussi corrélée à une meilleure performance au travail (Baer et al., 2015). Elle repose sur la théorie 

de l’échange sociale (Blau, 1964) : le subordonné, à qui le supérieur accorde sa confiance, est 

censé lui retourner, via une confiance accrue, ce qui facilite l’échange de bénéfices mutuelles (Gill 

et al., 2019). 

 

1.2 Les approches théoriques pour appréhender les relations entre 
confiance et santé 

 

Nous présenterons les deux modèles théoriques que nous avons identifiés dans la littérature 

pour analyser les relations entre confiance et santé, puis, nous analyserons la manière dont la 

notion de confiance pourrait être intégrée dans les approches théoriques classiques de la santé 

mentale au travail. 

 

 
1 La définition du capital social par Coleman (1994) est très similaire. Toutefois, Coleman inclut la notion de 
fiabilité (trustworthiness). 
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1.2.1 Le modèle de Gilson et al. (2005) :	la	relation	entre	confiance	et	santé 

Gilson, Palmer et Schneider (2005) proposent un cadre analytique (figure 1) pour penser les 

relations entre la confiance organisationnelle interpersonnelle, la santé et la relation de 

confiance entre le corps médical et le patient. Dans cette modélisation, la confiance 

organisationnelle se décompose en trois sous-dimensions :  

- La confiance dans l’organisation employeuse qui inclut le style de leadership au sein de 

cette organisation mais aussi la nature des pratiques de gestion des ressources humaines 

mises en place au sein de cette organisation en termes de recrutement, de formation, de 

rémunération, d’évaluation, d’autonomie au travail et de polyvalence, 

 

- La confiance accordée au supérieur hiérarchique qui intègre des dimensions liées à la 

justice distributive et procédurale, 

 

- Enfin, la confiance accordée aux collègues s’exprimant au travers des valeurs et des 

expériences partagées au sein d’équipes autonomes. 

Le cadre d’analyse proposé par Gilson a pour finalité de démontrer que la confiance se nouant 

entre le personnel médical et le patient dépend elle-même de la confiance que le corps médical 

accorde à l’organisation qu’il l’emploie. Par conséquent, pour Gilson et al. (2005), la confiance est 

à la fois une variable indépendante ou explicative mais aussi une variable dépendante ou à 

expliquer. Cette relation entre confiance organisationnelle interpersonnelle et confiance entre le 

patient et le corps médical est médiatisée par la santé au travail et modérée par l’influence des 

caractéristiques individuelles et communautaires du corps médical et, plus généralement, par 

l’environnement social (marqué par les contextes historique, culturel et socio-politique du système 

de santé) dans laquelle opère cette relation. 

La modélisation de la relation entre confiance et santé proposée par Gilson et al. (2005) est 

ambitieuse, dans sa tentative d’intégrer des éléments individuels et institutionnels. Toutefois, la 

conceptualisation de la confiance organisationnelle conduit à proposer un concept par trop 

syncrétique incluant des dimensions liées au leadership, à la justice organisationnelle, aux 

pratiques de gestion des ressources humaines. Il nous semble que Gilson et al. (2005) confondent 

les déterminants organisationnels de la confiance et la confiance proprement dite. Par ailleurs, les 

auteurs ne se réfèrent pas à la littérature abondante sur le sujet en gestion, en économie ou en 

sociologie. 
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Figure 1. Cadre	analytique	de	la	relation	entre	confiance	et	santé	(Gilson	et	al., 2005) 

 

1.2.2  Le modèle de Dejours et Gernet (2012) :	 travail,	 subjectivité	 et	
confiance 
 

Dejours et Gernet (2012) appréhendent la confiance, dans sa seule dimension affective, comme 

l’acceptation d’un état de vulnérabilité d’une personne vis-à-vis de la personne dépositaire de la 

confiance. La perspective envisagée par ces deux auteurs pose l’idée que la confiance entretient 

un rapport étroit avec l’expérience de sa propre vulnérabilité, celle-ci participant à la construction 

du rapport subjectif au travail et, par là-même, à l’identité de l’individu (ibid.). La confiance est au 

fondement de la coopération qui, elle-même, permet une activité déontique, c’est-à-dire la 

construction de « règles de travail construites, par ceux qui travaillent ensemble, pour subvertir 

l’organisation prescrite du travail (…). La confiance se bâtit sur la capacité des sujets de montrer 

qu’ils connaissent les règles et qu’ils les respectent : qu’ils sont aussi capables de tricher avec les 

règles mais pas de n’importe quelle manière, parce que la règle ne peut jamais se réduire à une 

stricte application » (Dejours et Gernet, 2012, p. 83 et 85). La confiance participe donc à la 

formation et à la stabilisation d’un collectif de travail en permettant une activité de construction de 

règles co-construites. Le Lay (2016) mobilise le cadre théorique proposé par Dejours et Gernet en 
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y associant les notions de confiances assurée et décidée proposées par Luhmann (2001, 2006) 

pour analyser les conséquences du New Public Management sur la confiance et, in fine, sur la 

santé au travail :  

« l’évaluation néo-gestionnaire produit un glissement dans l’équilibre entre confiances assurée et 

décidée : l’individualisation des activités et des formes de reconnaissance favorisée par les outils 

d’évaluation conduit à un usage instrumental des éléments constitutifs de la confiance assurée (le 

statut, les règles collectives, etc.) qui peut virer à un calcul tactique toujours plus poussé de ses 

actions, altérant les conditions nécessaires à la confiance décidée : faire partie d’un groupe de 

travail se réduit à faire des paris permettant de stabiliser sa seule carrière individuelle, au prix d’un 

travail considéré comme de moindre qualité » (Le Lay, 2016, p. 74). Cet affaiblissement de la 

confiance assurée, en limitant l’activité déontique, conduit à la déstabilisation des collectifs de 

travail avec pour conséquences fréquentes « l’apparition de pathologies de la solitude (syndromes 

dépressifs, par exemple) et de surcharge (troubles musculo-squelettiques), en raison de 

l’isolement des individus face à un travail dont le sens leur échappe peu à peu » (Le Lay, 2016, p. 

73).   

Cette approche théorique proposée par Dejours et Grenet (2012) et mobilisée par Le Lay (2016) 

pour analyser les conséquences de l’implantation du New Public Management nous apparaît très 

intéressante. Toutefois, elle comporte un risque important, déjà souligné par Mayer et al. (1995), 

c’est de confondre coopération et confiance. Comme le souligne Mayer et al. (1995, p. 712), si la 

confiance peut contribuer à développer la coopération, elle n’est pourtant pas une condition 

nécessaire à cette même coopération puisque la coopération n’induit pas nécessairement la prise 

d’un risque par l’une des deux parties. Par ailleurs, la coopération peut découler, non d’une relation 

de confiance, mais plutôt des pressions exercées sur l’une deux parties par un supérieur 

hiérarchique.  

Nous présenterons, par la suite, des modélisations des déterminants de la santé mentale au travail 

dans lesquelles nous tenterons d’analyser leurs liens avec la confiance. 

 

1.2.3  Comment la confiance organisationnelle interpersonnelle peut-elle 
s’intégrer aux cadres théoriques existants sur la santé mentale au 
travail ? 

Nous présenterons successivement plusieurs modèles théoriques de la santé mentale en 

montrant leurs liens potentiels avec la notion de confiance. 

- Le modèle de Karasek et Theorell (1990) : 
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Le modèle « Demande psychologique-Autonomie décisionnelle » (figure 2) de Karasek 

(1979) repose sur l’hypothèse que le stress est le résultat de la combinaison d'une exigence 

forte en termes de rapidité et/ou de qualité du travail et d'une faible autonomie dans le 

travail. Ces deux dimensions de l’organisation du travail sont mesurées par un 

questionnaire portant sur la façon dont les salariés les perçoivent. La demande 

psychologique renvoie à la quantité de travail à accomplir (« on me demande de réaliser 

une quantité excessive de travail »), aux exigences mentales (« mon travail nécessite de 

longues périodes de concentration intense ») et aux contraintes de temps liées à ce travail 

(« je dispose du temps nécessaire pour exécuter mon travail »). L’autonomie (ou Decision 

Latitude) fait référence à la possibilité de choisir les modes opératoires, à la capacité de 

peser sur les décisions et à la possibilité d’utiliser et de développer ses compétences. Elle 

comprend deux composantes, l’une tenant à la possibilité de choisir les modes opératoires 

et à la capacité de peser sur les décisions (« j’ai la liberté de décider comment faire mon 

travail »), l’autre se situant sur le plan de l’accomplissement de soi au travers de la 

possibilité d’utiliser et de développer ses compétences (« je fais preuve de créativité dans 

mon travail »). 

                                                          

 

Figure 2 : Le modèle autonomie-demande psychologique de Karasek (1979) 

(Adaptation : Gollac et Volkoff, 2007) 

 

La première diagonale oppose les situations passives (faible demande psychologique et 

faible autonomie) aux situations actives (forte demande psychologique et forte autonomie). 

La deuxième diagonale oppose les situations de faible tension mentale (faible demande 

psychologique et forte autonomie) aux situations de forte tension mentale (forte demande 

psychologique et faible autonomie). 

Karasek et Theorell (1990) ont complété ce modèle en ajoutant une troisième dimension, 

le soutien social (des collègues et du supérieur), incluant deux composantes : soutien 

instrumental et soutien socio-émotionnel. Le soutien socio-émotionnel fait référence à la 
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confiance accordée au salarié par ses collègues et par ses supérieurs (« Mon supérieur 

prête attention à ce que je dis ») (Vézina, 2002), ainsi qu’au degré de cohésion dans le 

groupe de travail (« Mon supérieur se sent concerné par le bien-être de ses subordonnés 

»). Le soutien instrumental désigne l’importance de l’aide et de l’assistance donnée par les 

collègues et les supérieurs (Vézina, 2002), dans l’accomplissement des tâches (« Mon 

supérieur m’aide à mener à bien ma tâche »). Le manque de soutien social constitue un 

facteur de risque pour la santé. La situation d’iso-strain, qui définit une situation qui 

combine job strain et faible soutien social accroît les risques de maladie cardio-vasculaire 

(Johnson et al., 1989). Le modèle de Karasek et Theorell (1990) fait donc implicitement 

référence à la notion de confiance organisationnelle interpersonnelle affective, au sein de 

la dimension socio-émotionnelle du soutien social, cette dernière venant modérer la 

combinaison délétère pour la santé mentale d’une forte demande psychologique et d’une 

faible autonomie dans le travail (situation de job strain). Une étude menée par Halbesleben 

et Wheeler (2015) souligne d’ailleurs la réciprocité de cette relation en montrant que la 

confiance interpersonnelle dans les collègues se traduit en retour par un renforcement des 

comportements aidants des collègues à qui cette confiance est accordée. 

 

- Le modèle de Siegrist (1996)  

 

Selon le modèle de Siegrist (1996), l’état de stress apparaît lorsqu’il y a déséquilibre entre les 

efforts qu’une personne consent à fournir dans son travail et les récompenses qu’elle perçoit en 

retour (figure 3). Les efforts sont décomposés en efforts extrinsèques et intrinsèques. Les efforts 

extrinsèques correspondent à la demande psychologique du modèle de Karasek (contraintes de 

temps, interruptions fréquentes, niveau de responsabilité, heures supplémentaires). Les efforts 

intrinsèques font référence aux attitudes et motivations liées à un surinvestissement dans le travail 

(besoin d’approbation, compétitivité et hostilité latente, impatience et irritabilité disproportionnées, 

incapacité à s’éloigner du travail). 

Les récompenses peuvent prendre trois formes : les gains monétaires (salaires, primes…), l’estime 

perçue de la part des collègues et des supérieurs, et le degré de contrôle sur son statut 

professionnel (perspectives de promotion, sécurité de l’emploi…). La modélisation proposée par 

Siegrist intègre implicitement la notion de confiance organisationnelle interpersonnelle, dans sa 

dimension affective, lorsqu’elle renvoie à une récompense se manifestant sous la forme d’un 

respect, d’une justice et d’une estime perçus de la part des collègues et des supérieurs (l’ensemble 

de ces items étant inclus dans la sous-dimension « estime » de la variable « récompense »). 
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Figure 3 : Le modèle effort-récompense de Siegrist (1996) 

(Adaptation : Vézina, 2002) 

 

- Le modèle Job Demand-Job Resources de Demerouti et al. (2001)  

 

Demerouti et al. (2001), Bakker et Demerouti (2007) ont construit ce modèle Job Resources-Job 

Demand en opposition aux modèles de Karasek et Theorell (1990) et de Siegrist (1996). En effet, 

Bakker et Demerouti (2006) reprochent à ces deux modèles le côté trop réducteur des concepts 

d’« autonomie » et de « récompense ». Pour ces auteurs, ces deux concepts cernent mal la réalité 

du travail. Bakker et al. (2003) leur substituent le concept de Ressources de l’emploi (Job 

Resources) et propose une définition très large des Job Resources englobant des dimensions 

physiques, sociales, psychologiques et organisationnelles. Les ressources de l’emploi 

correspondent « à l’ensemble des aspects physique, psychologique, social et organisationnel du 

travail qui permettent au salarié : (1) d’atteindre les objectifs assignés, (2) de réduire la demande 

psychologique (Job Demand) et les coûts physiologiques associés, (3) de stimuler 

l’épanouissement personnel » (Bakker et al., 2003, p. 344). De manière parallèle, le concept de 

demande de l’emploi (Job Demand) comprend des contraintes physiques, sociales, 

psychologiques et organisationnelles freinant l’atteinte des objectifs assignés ou l’épanouissement 

du salarié dans son travail. Ce modèle est mobilisé par Haynes et al. (2020) pour expliquer les 

liens entre confiance organisationnelle interpersonnelle et santé en considérant que la confiance 

peut être assimilée à une ressource professionnelle (Job Resource) permettant d’endiguer les 

contraintes du travail (Job Demand). Toutefois, ce modèle reste trop général et ne permet pas de 

comprendre réellement la manière dont ces ressources professionnelles sont mobilisées par le 
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salarié pour se confronter aux différentes contraintes productives auxquelles il doit faire face, dans 

son activité de travail.  

 

1.2.4  L’approche épidémiologique des relations entre confiance sociale et 
santé 

La confiance systémique ou sociale a été mobilisée dans les études épidémiologiques pour 

analyser son influence sur la santé, les inégalités ou la participation à la vie civique (Abbott et 

Freeth, 2008 ; Carpiano et Fitterer, 2004). Plusieurs explications théoriques ont été avancées pour 

expliquer les liens entre confiance sociale et santé. La première est que la confiance sociale permet 

de développer le réseau de relations personnelles d’un individu qui en retour bénéficie à sa santé 

(Cohen, 1988 ; House et al., 1988). Une autre médiation possible entre confiance et santé opère 

via la participation sociale et civique qui aurait un effet bénéfique sur la santé (Abbott et Freeth, 

2008). Une troisième explication réside dans la relation entre confiance, bonheur et santé. La 

confiance a un effet bénéfique sur le bonheur ressenti qui est lui-même associé positivement à la 

santé (Layard, 2005). Une quatrième explication tient dans le fait que la confiance réduit l’anxiété 

sociale et limite par là-même les effets négatifs de l’anxiété sociale sur le stress chronique 

(Wilkinson, 2000). Une dernière explication réside dans le lien entre confiance sociale et suspicion. 

La confiance réduit la suspicion qui diminue en retour les risques de développer des symptômes 

cardiaques (Spiro et al., 1995).  
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II. Les effets de la confiance sur la santé :	tests	empiriques 
 

Nous présenterons, tout d’abord, les effets attendus des confiances interpersonnelle, sociale et 

ressentie sur la santé, puis, ses effets inattendus. 

La confiance :	des	effets	positifs	attendus sur la santé à… 

 

2.1.1  Les effets des confiances organisationnelle interpersonnelle et 
ressentie sur la santé 

 
Différentes études empiriques concluent à un effet positif de la confiance organisationnelle 

interpersonnelle sur différents proxys de la santé : le stress, le bien-être. 

Les quelques recherches sur le sujet montrent que la confiance organisationnelle interpersonnelle 

est corrélée, d’une part, positivement à la santé (Barefoot et al., 1998) et au bien-être (Hu, 2020) 

et, d’autre part, négativement au stress au travail (Costa et al., 2001 ; Guinot et al., 2014 ; Haynes 

et al., 2020 ; Rhee, 2010 ; Top et Tekingunduz, 2018). Ces résultats peuvent se comprendre à la 

lumière de la définition de la confiance organisationnelle interpersonnelle. En effet la confiance 

interpersonnelle réduit la perception du risque encouru lors de l’amorçage, puis de la stabilisation 

de relations interpersonnelles, la perception d’un risque étant elle-même un facteur de stress 

(Guinot et al. 2014).  

En outre, la confiance organisationnelle interpersonnelle peut faciliter la capacité d’un individu à 

développer des stratégies d’adaptation ou d’ajustement (coping selon le modèle transactionnel du 

stress de Lazarus et Folkman, 1984) face à des situations perçues comme stressantes (Schill et 

al., 1980).  

Enfin, une étude de Park et al. (2020) montre que la confiance organisationnelle interpersonnelle 

dans les collègues atténue l’effet négatif du stress sur le burnout.  

Au regard de la confiance ressentie, à notre connaissance, une seule étude montre une corrélation 

positive entre confiance ressentie et bien-être (Gill et al., 2019). 

 

2.1.2  Les effets de la confiance sociale	ou	systémique	sur la santé 
 

Plusieurs études épidémiologiques ont montré une forte corrélation positive entre le capital 

social (incluant la notion de confiance, en référence aux travaux de Putman (1993) et Coleman 

(1990)) et la santé (Boreham et al., 2002 ; Carpiano et Fitterer, 2004 ; Ginn & Arber, 2004; 
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Oksanen et al., 2008). Par ailleurs, Giordano et Lindström (2016) ont montré que cette relation 

causale fonctionne aussi dans le sens inversé : l’état de santé d’un individu est un déterminant 

de son niveau de confiance sociale.  

 

D’autres études se sont intéressées plus spécifiquement aux relations entre confiance sociale 

et santé ou bien-être en montrant aussi une forte corrélation positive (Carpiano et Fitterer, 

2004 ; Hu et al., 2020). Toutefois, cette corrélation positive entre confiance sociale et santé 

s’atténue fortement dans le contexte de la Chine, la variable influençant le plus l’état de la 

santé, dans le cas chinois, étant le niveau de revenu (Awaworyi et Mishra, 2017). 

Cette influence du capital social ou de la confiance sociale sur la santé est expliquée, dans la 

majeure partie des recherches en épidémiologie, par le renforcement des liens sociaux qu’ils 

permettent, ceux-ci agissant comme un protecteur contre la dégradation de l’état de santé. 

Cependant, les nombreuses médiations potentielles opérant entre confiance ou capital social 

restent à explorer (Abbott et Freeth, 2008).  

 

2.1.3 …des effets contre-intuitifs sur la santé 
 

Nous présenterons un certain nombre de réflexions théoriques et d’études empiriques sur les effets 

négatifs de la confiance interpersonnelle et ressentie pour la santé en mobilisant des concepts 

issus de plusieurs champs disciplinaires. 

Au regard de la confiance organisationnelle interpersonnelle, un premier effet pervers de cette 

confiance, dans sa dimension affective, est son possible glissement vers une forme de 

management par l’affect. Ce type de management consiste à brouiller l’autorité hiérarchique et à 

lui substituer une forme de complicité entre le supérieur hiérarchique et ses subordonnés qui va 

permettre au supérieur hiérarchique d’user d’une arme efficace –le chantage affectif- pour 

influencer les attitudes et les comportements des subordonnés (Schütz, 2012). Cette forme de 

management peut induire un sur-engagement pathogène pour la santé des salariés et engendrer 

des pathologies classiques tels que les troubles cardiovasculaires et digestifs, l’insomnie, 

l’épuisement professionnel (ou burnout)…. 

 

Un deuxième effet pervers de la confiance organisationnelle interpersonnelle est qu’elle peut créer 

une obligation malvenue, une forme de « cadeau empoisonné », pour l’une des parties, dès lors 

que la relation de confiance s’apparent à un échange de don/contre-don (Skinner et al., 2014). 
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Un dernier effet pervers de la confiance organisationnelle interpersonnelle est qu’elle peut favoriser 

la prise de risque de la part de ceux qui en bénéficient (Gargiulo et Ertug, 2006), et ainsi 

potentiellement augmenter les accidents du travail. 

 

Au regard de la confiance ressentie, deux études (Baer et al., 2015 ; Wang et al., 2019) ont montré 

qu’elle était associée à une perception d’une charge accrue de travail, ayant pour conséquence un 

épuisement professionnel (Baer et al., 2015). 
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Conclusion  

 

Cette revue de littérature des relations entre confiance, coopération et santé démontre, à partir de 

plusieurs études empiriques et de modélisations théoriques, que la confiance peut être un 

opérateur de santé et de coopération. Toutefois, notre état souligne la rareté des approches 

théoriques appréhendant les relations entre confiance et santé. Par ailleurs, quelques études 

concluent, de manière contre-intuitive, à un effet négatif pour la santé de la confiance. Cette revue 

de littérature doit donc être perçue par les chercheurs comme un encouragement à développer des 

modélisations théoriques des liens entre confiance, coopération et santé. Cet état de l’art 

encourage aussi à explorer, plus en profondeur, les effets pervers de la confiance sur la santé. Il 

serait en effet intéressant de mieux comprendre les rôles du contexte organisationnel, des statuts 

d’emploi et des organisations syndicales (à l’instar de Barreau, 1997), des stratégies 

d’instrumentalisation de la confiance ou du processus de construction de la confiance dans la 

genèse d’effets négatifs de la confiance sur la santé. 
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